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1. Management Summary

1.1. Überblick über die Studie

Angesichts der von der österreichischen Bundesregierung eingeleiteten Schritte 
zur Fusion der neun Gebietskrankenkassen zur Österreichischen Gesundheitskas-
se (ÖGK), die bis zum 1. Jänner 2020 abgeschlossen sein soll, und der damit 
einhergehenden noch stärkeren Marktstellung als es bisher die neun Gebiets-
krankenkassen (GKKen) hatten, ist die erste Zielsetzung der Studie, ein Kenn-
zahlenraster zur Bewertung der Leistungen der ÖGK zu entwickeln. Hierbei 
fließen die Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz ein, die eine wesentlich 
längere Tradition mit Krankenkassenvergleichen haben. Angesichts der derzeitig 
fehlenden Konkursgefahr der österreichischen gesetzlichen Krankenversicherun-
gen beschränkt sich das Kennzahlenraster auf die Leistungssphäre und somit auf 
die Rolle der ÖKG als Dienstleistungsanbieter von Krankenversicherungsleistun-
gen und als Systemakteur im Gesundheitswesen. Neben der Rolle als Dienst-
leistungsanbieter von Krankenversicherungsleistungen für rund 80 % der Bevöl-
kerung ist damit die Funktion als bedeutender Systemakteur angesprochen. Die 
zweite Zielsetzung besteht darin, Indikatoren zur Qualitäts- und Output-Mes-
sung des Gesundheitssystems darzustellen, um damit auch den Qualitäts- und 
Output-Aspekt zu erf assen.

In der Langfassung erfolgt (Kapitel 3) zunächst ein Überblick über die drei ver-
schiedenen Ebenen (Makro-, Meso- (Regional) und Mikro-Ebene (Organisation 
und Leistungskomplexe)) von Leistungsbewertungen im Gesundheitswesen. 
Auf Basis einer Literaturanalyse werden die bestehenden Ansätze zur Leistungs-
bewertung gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland und der obligatorischen 
Krankenversicherungen in der Schweiz vorgestellt (Kapitel 4). Die deutschen und 
schweizerischen Ansätze sind stark davon geprägt, Transparenz über den Leis-
tungsumfang und das Preis-Leistungs-Verhältnis der Krankenkassen zu schaffen. 
Anders als in Österreich können die Versicherten in Deutschland aus rund 110 
gesetzlichen Krankenkassen auswählen, wobei nicht alle im gesamten Bundes-
gebiet tätig sind, sondern zum Teil auf ein oder mehrere Bundesländer einge-
schränkt sind. In der Schweiz gibt es rund 50 obligatorische Krankenversicherun-
gen mit Kontrahierungszwang. In Kapitel 5 (der Langfassung) erfolgt eine Dar-
stellung von Output-Indikatoren zur Qualitätsmessung des Gesundheitssystems 
mit dem Schwerpunkt der Anwendbarkeit für Österreich. Abschließend (Kapitel 
6) wird, unter Rückgriff auf die Erfahrungen in Deutschland und der Schweiz, ein 
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Kennzahlenraster zur Leistungs- bzw. Output-Bewertung präsentiert, das Struk-
tur-, Prozess- und Ergebniskennzahlen enthält.

1.2. Kennzahlenvorschlag zur Bewertung der ÖGK

Die folgenden Kennzahlen sind aus den Erfahrungen in Deutschland und der 
Schweiz gewonnen. Sie unterscheiden sich nach Struktur- und Prozesskennzah-
len und solche zur Ergebnisqualität. Sie werden hier nur aufgeführt und nicht wei-
ter interpretiert.

1.2.1. Strukturkennzahlen

Kennzahlen zur Versicherungsstruktur: Anzahl der Versicherten (absolut 
und prozentual) im Zeitverlauf 

1. Erwerbstätige Versicherte
2.  Sonstige Versicherte 

a. Davon selbstversicherte Personen 
b. Davon Pensionisten 
c. Davon mitversicherte Angehörige

Kennzahlen zur Entwicklung des Beitragsaufkommens (absolut und/oder 
relativ)

3. Gesamt 
4. Erwerbstätige Versicherte
5. Sonstige Versicherte

Kennzahlen zu Personalstrukturdaten

6. Personal in der Zentrale in VZÄ 
7. Personal in den Bundesländern in den Zentralstellen in VZÄ
8. Personal in den Bundesländern in den Zweigstellen in VZÄ
9. Betreuungsquote (Versicherte/ ÖGK-Servicepersonal)

Sonstige Strukturkennzahlen

10.  Durchschnittliche Entfernung zur nächsten ÖGK-Servicestelle in den Landes-
hauptstädten

11.  Durchschnittliche Entfernung zur nächsten ÖGK-Servicestelle außerhalb der 
Landeshauptstädte
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12.  Anzahl der unbesetzten Kassenarztstellen (differenziert nach Regionen des 
Österreichischen Strukturplans Gesundheit)

13. Anzahl der Wahlärzte pro Region in VZÄ

1.2.2. Prozesskennzahlen

Kennzahlen zur ÖGK-Prozessqualität

1. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit des ÖGK-Personals
2. Zufriedenheit mit Freundlichkeit und Höflichkeit des ÖGK-Personals
3.  Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen durch das 

ÖGK-Personal
4.  Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen der Leis-

tungserbringer durch das ÖGK-Personal
5. Zufriedenheit mit der Qualität der Anliegen-Bearbeitung durch das ÖGK-Per-
sonal

1.2.3. Kennzahlen der Ergebnisqualität 

Kennzahlen zur Verteilung der Versicherungsleistungen (Ausgaben je Versi-
cherten im Zeitverlauf)

 1.  Krankenbehandlung 
a. Ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen 
b. Heilmittel (Arzneien) 
c. Heilbehelfe und Hilfsmittel

 2. Zahnbehandlung und Zahnersatz
 3.  Anstalts- und Hauskrankenpflege 

a. Verpflegungskosten und sonstige Leistungen 
b. Überweisung an den Krankenanstaltsfonds 
c. Medizinische Hauskrankenpflege

 4. Krankengeld
 5. Rehabilitationsgeld
 6. Mutterschaftsleistungen
 7. Medizinische Rehabilitation
 8. Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhütung
 9. Früherkennung von Krankheiten und Gesundheitsförderung
10. Fahrtspesen und Transportkosten
11. Anteil für Wahlarztleistungen 
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Kennzahlen zur Versichertenzufriedenheit

 1. Gesamtzufriedenheit mit der ÖGK
 2. Zufriedenheit mit dem Kundenservice der ÖGK
 3. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit
 4. Zufriedenheit mit den Online-Services der ÖGK
 5.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang in der ambulanten ärztlichen 

Versorgung
 6.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Medi-

kamenten
 7.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Heilbe-

helfen und Hilfsmitteln
 8.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Zahnbehandlung und 

dem Zahnersatz
 9.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei den Spitalsleistungen
10.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang im Präventionsbereich
11. Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Rehabilitation

Kennzahlen zu den Leistungsanbietern

1. Gesamtzufriedenheit mit der ÖGK
2. Zufriedenheit mit den Leistungsanbieterservices
3. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit
4. Zufriedenheit mit den Online-Services
5.  Zufriedenheit mit der Bearbeitungsqualität der Anliegen durch das ÖGK-Per-

sonal
6. Zufriedenheit mit den Leistungsmöglichkeiten
7. Zufriedenheit der Kassenärzte mit ihrem Kassenvertrag
8. Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen als Kassenarzt
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1.3.  Übersicht über die ersten, vorläufigen  
Ergebnisse der Qualitätsmessung/ 
Outputindikatoren

In der gesundheitssystembezogenen Qualitäts-/Output-Messung werden 
folgende drei gesundheitsrelevante Dimensionen berücksichtigt:
(I) Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz
(II)  Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswe-

sens und
(III) Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Um zu verdeutlichen, was diese drei Output-Indikatoren „leisten“ bzw. darstel-
len, erfolgt hier eine erste, vorläufige empirische Auswertung der Ergebnisse von 
Österreich im Verhältnis zu elf ausgewählten Ländern (Dänemark, Frankreich, 
Deutschland, Irland, Italien, Niederlande, Spanien, Schweden, Schweiz, Großbri-
tannien und den USA).1

Zu (I) Bei den Gesundheitsausgaben und dem Ressourceneinsatz zeigt sich, 
dass Österreich durchwegs eine mittlere Rolle einnimmt (vgl. 5. Kapitel der Lang-
fassung). Bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf in KKP weicht Spanien mit 
-36 % am weitesten vom Durchschnitt ab, während die CHF deutlich über dem 
Durchschnittswert liegt (Æ 5.469 USD in KKP).

Unterscheidet man zwischen öffentlichen Gesundheitsausgaben und privaten 
Ausgaben, zeigt sich folgendes Bild: Bei den öffentlichen Gesundheitsausgaben 
ist die Spannweite geringer als bei den privaten Ausgaben. Bei einem mittleren 
Wert (arithmetisches Mittel) von 3.962 Euro pro Kopf liegt Österreich mit 3.957 
Euro ziemlich genau im mittleren Bereich. Davon weichen Spanien mit 2.293 
Euro und die Schweiz mit 5.038 Euro stark nach unten bzw. oben ab. Bei den 
privaten Gesundheitsausgaben liegt Dänemark am unteren Ende der privaten 
Pro-Kopf-Ausgaben, während auch hier wieder die Schweizer die höchsten Aus-
gaben tätigen (ohne USA).

Die Spannweite der Abweichungen vom Durchschnitt wird geringer, wenn man 
die Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP setzt. Auch hier rangiert Österreich 
nahe am Durchschnitt mit +1 % über dem arithmetischen Mittel der Gesamtaus-
gaben in % des BIP der elf Länder (ohne USA). 

1 Die USA wird nicht in den abschließenden Vergleich der Länder zum Mittelwert (arith. Mittel) 
einbezogen.
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Zu (II) Indikatoren für die Gerechtigkeit und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitswesens sind u.a. die Zahl der Arztkonsultationen pro 
Person und die durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte.

Bei der Häufigkeit der Arztkonsultationen zeigt sich ein deutlicher Unterschied 
zwischen Deutschland mit 10 jährlichen Konsultationen und Schweden mit 2,9 
Konsultationen im Jahr. Österreich liegt auch hier im Mittelfeld mit 6,6 Konsultati-
on (+9 % über dem arithm. Mittel).

Zu (III) Bei den durchschnittlichen Krankenhausaufenthalten ist die Spannweite 
zwischen den Ländern geringer. Österreich liegt mit 8,5 Tagen um 14 % über dem 
Durchschnitt.

Die gesundheitsbezogenen Leistungsergebnisse zeigen quasi den Output im 
Bereich „Gesundheit“. Die „Gesundheit“ ist von vielen Einflussfaktoren abhän-
gig (Risikofaktoren, wie Rauchen und Alkoholkonsum, und gesundheitsbeeinflus-
sende Faktoren, wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck etc.). Die Auswirkungen dieser 
Einflussfaktoren haben Einfluss auf die Lebenserwartung und die Todesursachen 
durch Krankheiten.

In Bezug auf die Lebenserwartung zeigt sich, dass sich die Unterschiede in den 
betrachteten Ländern gegenüber 1970 deutlich verringert haben. Jedoch liegt Ös-
terreich mit Dänemark, Deutschland und Großbritannien knapp unter dem Durch-
schnitt der elf Länder, während Frankreich, Italien, Spanien, Schweden und die 
Schweiz knapp darüber liegen (Æ 81,8 Jahre im Jahr 2015).

Bei den häufigsten Todesursachen nach altersstandardisierten Krankheiten pro 
100.000 EinwohnerInnen, zeigt sich, dass die Hauptursachen Herz-/Kreislaufer-
krankungen und Krebs sind. Bei Demenz ist die Spannweite der Häufigkeiten sehr 
hoch und liegt in Österreich deutlich unter dem Durchschnitt der elf Länder. Bei 
den Herz-/Kreislauftodesfällen liegt Österreich dagegen im oberen Bereich der 
Häufigkeiten. Bei externen Gründen liegt Österreich im mittleren Feld und bei 
Krebs als Todesursache knapp unter dem Mittelwert der elf untersuchten Länder. 

Diese vorläufige erste Auswertung von Gesundheitsdaten für Österreich im 
internationalen Vergleich, der hier nur beispielhaft durchgeführt wurde, soll er-
möglichen, die Vorteile von anderen Ländern zu erkennen und die Nachteile zu 
vermeiden. In diesem Sinn sind Gesundheitsindikatoren im Zeit- und im Länder-
vergleich ein wesentliches Mittel zur Steuerung der Gesundheitspolitik. Hierzu ist 
aber noch eine wesentlich ausführlichere Studie erforderlich.
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1.4.  Vorläufige Einschätzung einer Kennzahlen- 
bewertung der „neuen“ ÖGK

Die Ergebnisse des Vergleichs der Kennzahlenbewertung in Deutschland und in 
der Schweiz zeigen einerseits, dass dies wichtige Hilfsmittel sind, andererseits 
aber auch keine Wunder bewirken können. Lässt man somit abschließend die 
verschiedenen deutschen und schweizerischen Ansätze zur Unterstützung von 
Neukunden oder wechselbereiten Versicherten bei ihrer Kassenwahl Revue pas-
sieren, so eint sie, dass sie in einem intransparenten Versicherungsmarkt einen 
Beitrag zur Transparenzerhöhung leisten wollen. Die dafür notwendigen Anstren-
gungen fallen in Deutschland höher aus als in der Schweiz, da sich die einzelnen 
GKVen durch kassenindividuelle Leistungen ein spezifisches Profil geben können. 
Ob die Vergleichsportale, Rankings und Ratings tatsächlich dazu beitragen, In-
formationsasymmetrien zu Lasten der Versicherten zu reduzieren, hängt neben 
weiteren von zwei wesentlichen Faktoren ab:

Erstens kann ein noch so objektiver Vergleich nur seine Wirkung entfalten, wenn 
die Versicherten ihn zur Entscheidungsfindung heranziehen. Die deutschen 
GKV-Versicherten zählen nicht zu den wechselbereitesten Versicherten. In der 
Schweiz wird der Kassenwechsel dadurch erschwert, dass Versicherte meist bei 
derselben Krankenversicherung eine privatrechtliche Zusatzversicherung haben. 
Aus der Konsumentenforschung ist außerdem bekannt, dass die Empfehlungen 
von Familienmitgliedern, Arbeitskollegen oder -kolleginnen sowie aus dem Freun-
deskreis mindestens dasselbe Gewicht haben wie die Leistungsbewertungen 
(Tietz 2017). Statt sich durch die Details von Versicherungskonditionen zu quälen, 
werden Empfehlungen aus dem unmittelbaren sozialen Umfeld als kognitive Ab-
kürzung herangezogen.

Zweitens hängt der Abbau der Informationsasymmetrien durch Vergleichspor-
tale, Ratings und Rankings von der Vertrauenswürdigkeit derjenigen Stelle ab, 
die die Bewertung vornimmt. In der Schweiz ist die öffentliche Verwaltung aktiv 
geworden und bietet als Maßnahme des Versicherten-Empowerments ein eige-
nes Vergleichsportal an. In Deutschland wird der Markt kommerziellen Anbietern 
überlassen.

Nimmt man eine inhaltliche Wertung der Vergleichskriterien vor, dominiert der 
Vergleich des Leistungsangebots, obwohl die kassenindividuellen Leistungen 
in Deutschland nur fünf Prozent des Gesamtleistungsspektrums ausmachen. In 
der Schweiz stellt sich die Frage nach kassenindividuellen Leistungen durch die 
gesetzgeberische Normierung des Leistungsangebots der obligatorischen Kran-
kenversicherungen gar nicht. In Österreich bestehen zwar derzeit noch kleinere 
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Leistungsspektrumsunterschiede zwischen den Kassen, insbesondere bei den 
Erstattungen, jedoch ist es Intention des Bundesgesetzgebers, diese Unterschie-
de zu eliminieren. 

Valide und reliable Leistungsvergleiche stellen für Versicherte nur dann einen Zu-
satznutzen dar, wenn die Versicherten ein Krankenkassenwahlrecht haben, was 
im Falle der ÖGK nicht vorgesehen ist. Die Notwendigkeit, sich entweder mit 
einer Position der Preisführerschaft als besonders preisgünstige Kasse oder aber 
einer Strategie der Qualitätsführerschaft gegenüber den Versicherten zu positi-
onieren, gibt es derzeit in Österreich nicht. Somit unterbleiben diesbezügliche 
Impulse für Prozess- und Produktinnovationen.

Selbst wenn der Transparenzaspekt gegenüber Versicherten wegfällt, bleibt die 
Funktion der Leistungsbewertung als Maßstab zur Identifikation von Verbesse-
rungsmöglichkeiten. Mittels einer Leistungsbewertung kann die ÖGK eine Stand-
ortbestimmung vornehmen, wie sie in intertemporaler Hinsicht abschneidet und 
welche Aspekte ihres Gebarens besonders risikoanfällig sind. Kennzahlenverglei-
che eröffnen entweder dem Management oder den entsprechenden Aufsichtsor-
ganen die Möglichkeit eines Soll-Ist-Vergleichs zum Aufdecken kritischer Erfolgs-
faktoren. 

Hinsichtlich der Funktion von Leistungsvergleichen als Management-Informati-
onssystem setzen diese auf ein Bench-Learning. Für die ÖGK als dominierender 
Anbieter stellt sich die Frage, mit wem sie sich vergleichen soll. Hier wäre einer-
seits denkbar, dass ein risikoadjustierter Vergleich der Performance der ÖGK-Lan-
desgeschäftsstellen erfolgt oder aber, dass sich die ÖGK mit den größeren ver-
bleibenden Kassen in Österreich vergleicht, um so Anhaltspunkte zur Effizienz- 
und Effektivitätsverbesserung zu erhalten.

Eine Herausforderung des Bench-Learnings ist neben der Identifikation der geeig-
neten Partner, dass es innerorganisatorisch genügend Anreize zur Verbesserung 
gibt. Da die deutschen GKVen in einem Leistungswettbewerb stehen, stellt sich 
in Deutschland die Frage, welche andere GKV zu diesem Vergleich bereit ist. An-
gesichts des Marktanteils der ÖGK ist in Österreich kritisch zu hinterfragen, wel-
che Anreize die ÖGK hat, innerorganisatorische Effizienzsteigerungspotenziale zu 
erschließen. Die Konkursgefahr als Bedrohungspotential besteht nicht. 
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2.  Ausgangslage, Zielsetzung und 
Projektumfang

Angesichts der von der österreichischen Bundesregierung eingeleiteten Schritte 
zur Fusion der neun Gebietskrankenkassen zur Österreichischen Gesundheitskas-
se (ÖGK), die bis zum 1. Jänner 2020 abgeschlossen sein soll, und der damit 
einhergehenden noch stärkeren Marktstellung als es bisher die neun Gebiets-
krankenkassen (GKKen) hatten, ist die erste Zielsetzung der Studie, ein Kenn-
zahlenraster zur Bewertung der Leistungen der ÖGK zu entwickeln. Hierbei 
fließen die Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz ein, die eine wesentlich 
längere Tradition mit Krankenkassenvergleichen haben. Angesichts der derzeitig 
fehlenden Konkursgefahr der österreichischen gesetzlichen Krankenversicherun-
gen beschränkt sich das Kennzahlenraster auf die Leistungssphäre und somit auf 
die Rolle der ÖKG als Dienstleistungsanbieter von Krankenversicherungsleistun-
gen und als Systemakteur im Gesundheitswesen. Neben der Rolle als Dienst-
leistungsanbieter von Krankenversicherungsleistungen für rund 80 % der Bevöl-
kerung ist damit die Funktion als bedeutender Systemakteur angesprochen. Die 
zweite Zielsetzung besteht darin, Indikatoren zur Qualitäts- und Output-Mes-
sung des Gesundheitssystems darzustellen, um damit auch den Qualitäts- und 
Output-Aspekt zu erfassen.

Staaten mit einer langen Tradition einer kennzahlenbasierten Evaluation von Sys-
temakteuren im Gesundheitswesen (z.B. Großbritannien, Irland und die Vereinig-
ten Staaten von Amerika) wurden auf Grund abweichender Gesundheitssystem-
traditionen, die mit einer anderen Absicherungsstruktur gegen das Risiko Krank-
heit einhergehen, ausgeklammert. 

Österreich zählt zu jenen Staaten, die hinsichtlich der Absicherung gegen das 
Krankheitsrisiko in der Tradition des Bismarck-Systems stehen. Das Bism-
arck-System sieht eine Finanzierung primär über einkommensabhängig gestaffel-
te (Pflicht-) Beiträge zu gesetzlichen Krankenkassen durch Erwerbstätige vor.2 Als 
solidarisches System ist die beitragsfreie Mitversicherung von Kindern und nicht 
erwerbstätigen Familienangehörigen ein Kernelement. Heute sind in Österreich 
99,9 % der Bevölkerung oder 8,677 Millionen Personen durch das Sozialversiche-
rungssystem im Krankheitsfall abgesichert. 

2 Rohwer, 2008
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Die österreichischen Versicherten haben keine Wahlfreiheit. Die derzeitige Struk-
tur der gesetzlichen Krankenversicherung ist eine Mischung aus territorialer, be-
triebsbezogener und berufsständischer Gliederung. Jedes Bundesland hat zurzeit 
noch eine GKK. Durch die Fusion wird das Bundeslandprinzip durch das Bundes-
staatsprinzip abgelöst. Es entsteht eine Bundeskrankenkasse mit Sitz in Wien. 
Die betriebs- und berufsständische Gliederung schlägt sich zurzeit noch in den 
fünf Betriebskrankenkassen, der Sozialversicherungsanstalt der gewerblichen 
Wirtschaft, der Versicherungsanstalt für Eisenbahnen und Bergbau, der Sozialver-
sicherungsanstalt der Bauern und der Versicherungsanstalt öffentlich Bedienste-
ter (BVA) nieder. Auch hier sieht der Gesetzesentwurf Zusammenlegungen vor, 
mit der Konsequenz, dass aus ehemals 18 gesetzlichen Krankenversicherungsträ-
gern fünf werden sollen.

Durch Mehrfachversicherungen (z.B. durch die Kombination einer selbständigen 
Tätigkeit und eines Angestelltenverhältnisses) gab es in Österreich laut Statistik 
Austria im Jahr 2016 9.333.007 Krankenversicherungsverhältnisse. Auf die neun 
GKKs entfielen dabei 7.105.355 Versicherungsverhältnisse, was einem Anteil von 
76,13 % entspricht. Noch höher fällt der Anteil der ÖGK-Versicherten bei einer 
Kopfzählung aus. Insgesamt gab es bei den österreichischen gesetzlichen Kran-
kenversicherungen im Jahr 2017 im Durchschnitt 8.677.248 versicherte Personen 
(bei einer Einmalzählung). Bei den neun Gebietskrankenkassen waren in Summe 
7.161.604 Personen versichert, was einem Anteil 82,53 % entspricht (siehe Tab. 
2.1.).
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Bezeichnung
Alle Anspruchs- 
berechtigten in 

2017

davon

Beitragsleistende Angehörige

Personen1) insgesamt 8.677.278 6.718.126 1.959.152

Summe Versicherungsträger2) 9.409.569 6.953.976 2.455.593

GKK Wien 1.709.053 1.263.979 445.074

GKK Niederösterreich 1.221.300 910.019 311.281

GKK Burgenland 211.640 162.876 48.764

GKK Oberösterreich 1.241.986 928.497 313.489

GKK Steiermark 960.045 730.191 229.854

GKK Kärnten 435.519 330.595 104.924

GKK Salzburg 464.159 351.422 112.737

GKK Tirol 591.175 448.648 142.527

GKK Vorarlberg 326.727 242.802 83.925

BKK Verkehrsbetriebe 19.445 14.081 5.364

BKK Mondi 2.575 1.730 845

BKK VABS 13.116 9.511 3.605

BKK Zeltweg 4.045 2.806 1.239

BKK Kapfenberg 9.905 7.405 2.500

VAEB 219.383 163.958 55.425

VA öffentlicher Bediensteter 814.725 566.996 247.729

SVA der gewerblichen Wirt-
schaft

811.991 559.964 252.027

SVA der Bauern 352.780 258.496 94.284

1)  Jede Person wird nur einmal gezählt

2)   Personen, die bei mehreren Versicherungsträgern anspruchsberechtigt sind, werden bei jedem Versicherungs-
träger einmal gezählt

Quelle: Anspruchsberechtigungsdatenbanken des Hauptverbandes; Hauptverband der gesetzlichen Sozialversi-
cherung, Wien 2018, S. 12.

Tabelle 2.1.: Anspruchsberechtige Personen in der Krankenversicherung im Jahresdurchschnitt 2017
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Von der Gesamtheit der Versicherten waren 2017 46 % beitragsleistende Versi-
cherte (Erwerbstätige und freiwillig Versicherte), 25 % Pensionisten, 22 % mitver-
sicherte Familienmitglieder (nicht erwerbstätige Ehepartner und Kinder) und die 
restlichen 7 % entfielen auf sonstige Versicherte (Asylwerber, Kriegshinterbliebe-
ne, Mindestsicherungsbezieher und Rehabilitationsgeldbezieher) (Hauptverband 
der österreichischen Sozialversicherungen 2018, S. 11.). 

Die zum 1. Jänner 2020 zu implementierende ÖGK wird nach allen wettbewerb-
lichen Konzentrationsmaßen eine marktbeherrschende Stellung einnehmen. Der 
konkrete Zeitplan der Bundesregierung zum Entstehen der ÖGK sieht wie folgt 
aus: Es ist geplant, dass das Gesetz zur Reform der gesetzlichen Krankenkassen 
mit 1. Jänner 2019 in Kraft tritt, was National- und Bundesratsbeschlüsse im De-
zember erfordert. Mit April 2019 sollen die Überleitungsausschüsse ihre Arbeit 
aufnehmen. Die neuen Regelungen hinsichtlich der reduzierten Träger- und der 
neuen Organisationsstrukturen sind zum 1. Jänner 2020 vorgesehen. Die bisher 
eigenständigen neun GKKs büßen ihre rechtliche Selbständigkeit ein und werden 
zu nachgeordneten Landesstellen ohne Budget- und Personalhoheit. Der bisher 
bundeslandspezifische Leistungskatalog, der von den GKKs erstatteten Leistun-
gen, soll vereinheitlicht werden.

Aus den in der Studie herangezogenen Vergleichsländern ist Deutschland eben-
falls ein Staat in der Bismarck-Tradition. Im Vergleich zu Österreich ist der Anteil 
der durch die gesetzlichen Krankenversicherungen finanzierten Gesundheitsaus-
gaben in Deutschland mit 78 % (Österreich 45 %) höher, der des Staates als 
Finanzierungsquelle dagegen mit 7 % (Österreich 31 %) geringer (OECD 2017). 
Wie ein Blick auf die Finanzierungsquellen des Gesundheitssystems zeigt (Tab. 
2.2.), ist Österreich heute finanzseitig nicht mehr ein Bismarcktraditionsland in 
Reinform, da neben den Sozialversicherungsbeiträgen den Zuschüssen durch den 
Staat eine sehr bedeutende Rolle zukommt.
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Staat
Gesetzliche  

Krankenversicherung
Selbst- 
zahler

Freiwillige  
Zusatz- 

versicherung
Andere

Österreich 31 % 45 % 18 % 5 % 2 %

Deutschland 7 % 78 % 13 % 1 % 2 %

Schweiz 22 % 42 % 28 % 7 % 1 %

Großbritannien 80 % 0 % 15 % 3 % 2 %

Vereinigte  
Staaten 27 % 23 % 11 % 35 % 4 %

OECD 35 36 % 36 % 20 % 6 % 2 %

Quelle: OECD, Paris 2017.

Tabelle 2.2.: Finanzierungsausgaben nach Finanzierungsart, 2015 (oder letztes verfügbares Jahr)

Großbritannien, ein Staat, in dem Leistungsvergleiche im öffentlichen Sektor und 
im Gesundheitswesen seit der Einführung des New Public Management in den 
1990er Jahren eine lange Tradition haben, ist das Mutterland des Beveridge-Sys-

tems, das ein steuerfinanziertes System ist mit Grundleistungen für die gesamte 
Bevölkerung. Zu den Merkmalen des Beveridge-Systems gehört, dass es einen 
staatlichen Gesundheitsdienst gibt und die freie Arzt- und Krankenhauswahl nur 
sehr eingeschränkt besteht.3 Zu den europäischen OECD-Ländern, in denen min-
destens 50 % der Gesundheitsausgaben durch Steuern finanziert werden, zählen 
heute neben Großbritannien beispielsweise auch Dänemark, Irland, Norwegen 
und Zypern.4 

Die USA als weiteres Land mit einer starken Tradition von Leistungsbewertun-
gen von Gesundheitsdienstleistungen ist das Ursprungsland des Privatversiche-

rungs-Systems bei der Absicherung gegen das Risiko Krankheit. Die Versiche-
rungsprämien richten sich in den USA nach den individuellen gesundheitlichen Ri-
siken, eine beitragsfreie Mitversicherung von Angehörigen ist nicht vorgesehen.5 
Der private Krankenversicherungsschutz wird individuell oder als Gruppenvertrag 
über den Arbeitgeber (sog. Health-Plans) abgeschlossen. Bei jedem Arbeitgeber-
wechsel müssen sich die Versicherten einer erneuten individuellen Bewertung 
ihres Gesundheitszustandes unterziehen mit dem Risiko, bei gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen mit einer massiven Steigerung der Krankenversicherungsbei-
träge konfrontiert zu sein. Im solidarischen System, wie dies in Österreich be-

3 Rohwer 2008; Schneider 2012
4 Rohwer 2008
5 Schneider 2012
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steht, finanzieren dagegen die gesünderen Mitglieder die Leistungen der kränke-
ren Mitversicherten. 

Das schweizerische System lässt sich als ein Mischsystem aus dem Bismarck- 
und der Privatversicherungs-Systemtradition klassifizieren. Eine tragende Säule 
des schweizerischen Systems ist die qualitativ hochwertige Grundsicherung für 
alle in der obligatorischen Krankenversicherung. Hier besteht eine Pflichtmitglied-
schaft. Die Versicherten erhalten Leistungen nach einem einheitlichen, gesetzlich 
definierten Grundleistungskatalog bei den ambulanten und stationären Leistun-
gen. Die beitragsfreie Mitversicherung gibt es im schweizerischen System nicht. 
Kinder müssen innerhalb der ersten drei Monate versichert werden. Zahnärztliche 
Leistungen sind, im Gegensatz zu Deutschland und Österreich, im schweizeri-
schen System nicht inkludiert. Die 52 obligatorischen schweizerischen Kranken-
versicherungen unterliegen einem Kontrahierungszwang bei der Grundsicherung. 
Die Abgeltung der Grundsicherung erfolgt durch kassen- und kantonalindividuelle 
Kopfprämien. Bürgerinnen und Bürger, die sich die individuelle Kopfprämie nicht 
leisten können, erhalten Prämienvergünstigungen. Diese werden vom Bund und 
den Kantonen finanziert. 

Verglichen mit Deutschland und Österreich sind die Prämienunterschiede zwi-
schen den einzelnen Kantonen und Krankenkassen deutlich höher. Als zweite 
Säule gibt es in der Schweiz, wie in Deutschland und in Österreich, die Möglich-
keit der Zusatzversicherungen, deren Prämien auf Basis der individuellen Risi-
ken der Versicherten kalkuliert werden und bei denen es keinen Kontrahierungs-
zwang gibt. 

Für die Leistungsbewertung werden in Kapitel 3 vier Ebenen unterschieden: 
Auf der Makroebene (1) setzen jene Ansätze an, die eine Leistungsbewertung des 
Gesundheitssystems vornehmen. Die Zugänglichkeit, die Verteilung der Ressour-
cen zwischen den Leistungserbringern, der Anteil der Gesundheitsausgaben am 
Bruttoinlandsprodukt sowie gesundheitsökonomische Zahlen zu ausgewählten 
Krankheitsbildern (Karies, Tumorraten etc.) sind Gegenstand solcher Makrodaten. 
Die Erhebung dieser Daten geschieht häufig im internationalen Vergleich und auf 
Basis von Regeln der vergleichenden Gesundheitsstatistik. Bei der Mesoebene 
(2) erfolgt eine Bewertung der Performance auf der Ebene eines Bundeslandes, 
einer Region oder einer bestimmten Population (z.B. Erfassung des Gesundheits-
zustands von Kindern und Jugendlichen). Auf der Mikroebene I (3) setzen all jene 
Verfahren an, die eine Leistungsbewertung für einzelne Systemakteure (z.B. nie-
dergelassene Ärzte, Krankenanstalten, Rehabilitationseinrichtungen) vornehmen. 
Im Gesundheitswesen haben außerdem Verfahren auf der Mikroebene II (4) eine 
lange Tradition. Hierzu werden alle Verfahren zur Bewertung einzelner Diagnose- 
und Therapieverfahren (z.B. im Rahmen eines Health Technologie Assessments 
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oder als Grundlage für evidenzbasierte Behandlungsleitlinien) gezählt, wie auch 
Ansätze für Qualitätsaudits einzelner Funktionsbereiche (Labor, Radiologie etc.).

In Kapitel 4 erfolgt dann ein Überblick über bestehende Ansätze zur Leistungs-
bewertung gesetzlicher Krankenkassen in Deutschland und der obligatorischen 
Krankenversicherungen in der Schweiz. Die deutschen und schweizerischen An-
sätze sind stark davon geprägt, Transparenz über den Leistungsumfang und das 
Preis-Leistungs-Verhältnis der Krankenkassen zu schaffen. Anders als in Öster-
reich können die Versicherten in Deutschland aus rund 110 gesetzlichen Kran-
kenkassen auswählen, wobei nicht alle im gesamten Bundesgebiet tätig sind, 
sondern zum Teil auf ein oder mehrere Bundesländer eingeschränkt sind. In der 
Schweiz gibt es 52 Krankenversicherungen mit Kontrahierungszwang. 

In Kapitel 5 erfolgt eine Darstellung von Output-Indikatoren zur Qualitätsmes-
sung im Gesundheitssystem mit dem Schwerpunkt der Anwendbarkeit für Öster-
reich. Im abschließenden Kapitel 6 erfolgt, unter Rückgriff auf die Erfahrungen in 
Deutschland und der Schweiz, dann die Vorstellung eines Kennzahlenrasters zur 
Leistungs- bzw. Output-Bewertung, das Struktur-, Prozess- und Ergebniskennzah-
len enthält.



Zeitschrift für Gesundheitspolitik – Ausgabe 3/2018 Greiling · Dreer · Schneider

32

3.  Ebenen der Leistungsbewertung 
im Gesundheitswesen

3.1. Makroebene

Auf der Makroebene setzen jene Ansätze an, die sich mit der Effizienz und Effek-
tivität des Gesundheitssystems als Ganzes beschäftigen. Stellvertretend sei hier 
auf die jährlichen Veröffentlichungen der OECD zum Gesundheitssystemvergleich 
verwiesen. Der OECD-Gesundheitssystemvergleich ist ein etabliertes System zur 
Bewertung des Outputs und des Outcomes des Gesundheitssystems.6

Gesetzliche Krankenkassen als Leistungsanbieter von Krankenversicherungsleis-
tungen tauchen in solchen Vergleichen als Finanzierungsträger auf. Weder das 
Leistungsgebaren gesetzlicher Krankenversicherungen in Bezug auf Gesundheits-
ziele noch ihr Abschneiden als Dienstleistungsanbieter werden evaluiert. 

Neben internationalen Gesundheitssystemvergleichen können Leistungskenn-
zahlen auch internationalen Gesundheitsstatistiken entnommen werden. Hier 
sei stellvertretend auf das für die Mitgliedsstaaten der Europäischen Union (EU) 
obligatorische System of Health Accounts (SHA), auf Deutsch als System der 
Gesundheitskonten bezeichnet, verwiesen. Das SHA dient der Erfassung der Ge-
sundheitsausgaben und deren Finanzierungsquellen in der EU nach einheitlichen 
Regeln und durch einen einheitlichen Kontenplan im Einklang mit dem System 
volkswirtschaftlicher Gesamtrechnungen.

Der Gesundheitszustand der österreichischen Bevölkerung wird in mehrjähri-
gen Abständen zudem durch die österreichische Gesundheitsbefragung erfasst 
(Austrian Health Interview Survey (ATHIS). Um ein umfassendes Bild vom Ge-
sundheitszustand der österreichischen Bevölkerung zu erhalten, wurden bei 
der letzten Befragungen folgende Themen, meist differenziert nach Alter und 
Geschlecht, erhoben: (Subjektive) Krankheits- und Gesundheitswahrnehmung 
der Bevölkerung (selbst eingeschätzte Gesundheit, Lebenserwartung in guter 
Gesundheit, Ausmaß der Alltagsbeeinträchtigungen aus gesundheitlichen Grün-
den, gesundheitsbezogene Lebensqualität, häufigste chronische Erkrankungen 
und damit einhergehende Gesundheitsprobleme, Schmerzen), Beeinträchtigun-

6 Eine ausführliche Darstellung erfolgt in Kapitel 5.
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gen (funktionale Beeinträchtigungen, Alltagsbeeinträchtigungen, Unterstützung 
und nicht gedeckter Unterstützungsbedarf), ausgewählte Einflussfaktoren auf die 
Gesundheit (z.B. Ernährung, Rauchen, Übergewicht und Adipositas, Alkoholkon-
sum), Inanspruchnahme ambulanter Gesundheitsversorgungsangebote sowie 
zum Gesundheitszustand und Versorgungsbedarf von Kindern und Jugendlichen.7 
Die letzte große Gesundheitsbefragung in Österreich, an der 15.771 Personen 
teilnahmen, wurde von Oktober 2013 bis Mai 2015 durchgeführt.8 Die nächste 
Erhebung ist für 2019 geplant.

3.2. Mesoebene

Der Mesoebene sind die Ansätze der regionalen Gesundheitsberichterstattung 
zuzuordnen, die die Systemperformance in einem Bundesland oder einer Gesund-
heitsregion betrachten. Im Zentrum stehen dabei die Evaluation der regionalen 
Versorgungsstrukturen unter Effizienz und Effektivitätsgesichtspunkten. Dieser 
Aspekt ist, wenn die geplante Reform der GKKs umgesetzt wird, dann weniger 
bedeutend, da es nur noch wenige zentralisierte Krankenkassen gibt, die für ganz 
Österreich tätig sind.

Ferner sind der Mesoebene jene Ansätze zuzuordnen, die den Gesundheitszu-
stand für eine bestimmte Bevölkerungsgruppe erheben. So ist die Erhebung des 
Gesundheitszustandes von Kindern und Jugendlichen Gegenstand des ATHIS. 
Der Mesoebene sind auch jene Studien zuzurechnen, die populationsspezifisch 
die Gesundheitsversorgung von Wohnungslosen, Mindestsicherungsempfängern 
oder im Sine der EU-Statistiken Menschen, die arm, oder armutsgefährdet sind, 
erheben. Eine lange Tradition haben zudem Studien, die den Gesundheitszustand 
von Arbeitslosen mit jenem Erwerbstätiger vergleichen oder die sich speziell mit 
Personen im Rentenalter beschäftigen. 

3.3. Mikro-Ebene I

Auf der Ebene der einzelnen Systemakteure gibt es sehr viele Ansätze, welche 
die Effizienz und Effektivität der Leistungsanbieter von Gesundheitsdienstleistun-
gen bewerten. Stellvertretend sei auf die zahlreichen Gütesiegel für Krankenhäu-
ser, die Ansätze zum Qualitätsmanagement in Arztpraxen (z.B. das Angebot der 
Österreichische Gesellschaft für Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement in 

7 Statistik Austria und Bundesministerium für Gesundheit 2015
8 Statistik Austria und Bundesministerium für Gesundheit 2016, S. 27
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der Medizin GmbH (ÖQMed), Ansätze für ein Qualitätsaudit von integrierten Ver-
sorgungsangeboten, zur Bewertung von Rehabilitationseinrichtungen oder auf die 
von den Selbstverwaltungsträgern initiierten sektorspezifischen Zertifizierungs-
verfahren verwiesen. Eine Pionierfunktion im Rahmen der multidimensionalen 
Bewertung von Leistungsanbietern des Gesundheitswesens hatte die US-ame-
rikanische Joint Commission on the Accredidation of Health Care Organizations. 
Die ISO (International Standardisation Organization)-Normen finden mittlerweile 
auch im Gesundheitsbereich Anwendung. Die European Foundation for Quality 
Management (EFQM) hat seit geraumer Zeit die Kategorie „Gesundheitswirt-
schaft“. 2017 wurde beispielsweise das Geriatrische Gesundheitszentrum der 
Stadt Graz ausgezeichnet, das auch Trägerin des Österreichischen Staatspreises, 
gemeinsam mit den Albert Schweitzer Kliniken, ist.

Als von dem deutschen Spitzenverband der gesetzlichen Krankenkassen in 
Deutschland mitentwickeltes gesundheitssektorspezifisches Zertifizierungsver-
fahren ist die Kooperation für Transparenz und Qualität (KTQ) einzustufen. Das 
Haupteinsatzland ist nach wie vor Deutschland, wobei es auch in der Schweiz und 
in Österreich KTQ-zertifizierte Gesundheitseinrichtungen gibt. Dieses seit 2001 
bestehende Zertifizierungsverfahren zertifiziert bereits ein Spektrum von Gesund-
heitseinrichtungen (Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen, Arztpraxen, 
Medizinische Versorgungszentren, Hospize, Rettungsdienste, integrierte Versor-
gungsangebot etc.). Zu den derzeitigen österreichischen KTQ-Gütesiegelträgern 
zählen unter anderem mehrere Krankenhäuser der Barmherzigen Brüder (u.a. in 
Eisenstadt, Graz, Linz, Salzburg, St. Veit, Wien), das Unfallkrankenhaus Kallwang, 
wenige Sanatorien und einige kommunale Häuser (u.a. in Dornbirn, Güssing, 
Kittsee, Oberpullendorf, Oberwart und Schaz). Die KTQ-Siegel werden für einen 
bestimmten Zeitraum vergeben. Die Aufzählung der österreichischen Beispiele 
zeigt, dass das KTQ-Gütesiegel in Österreich derzeit noch nicht im extramuralen 
Bereich angewendet wird.

Nicht immer ist die Beteiligung von Gesundheitsdienstleistern an Leistungs-
evaluationen freiwillig. Modellversuche im Gesundheitswesen sehen häufig eine 
obligatorische begleitende Evaluationsforschung vor. Auch der Gesetzgeber ist 
hier aktiv. Für Österreich gelten das Gesundheitsqualitätsgesetz, die Bundesqua-
litätsleitlinien oder die Bestimmungen zum A-IQI.9 Hinzu kommen im intra- und 
extramuralen Bereich Institute wie z.B. das Bundesinstitut für Qualität im Gesund-
heitswesen (BIQG), die Österreichische Gesellschaft für Qualitätssicherung und 
Qualitätsmanagement in der Medizin GmbH (ÖQMed), eine Tochter der Österrei-
chischen Ärztekammer, und das Qualitätssicherungsinstrument der österreichi-

9 Czypionka et al. 2017, S. 15
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schen Zahnärzte medQ (Medical Quality). Die bisherigen Beispiele zu Leistungs-
bewertungen durch Qualitätsmanagementsysteme zeigen, dass die gesetzlichen 
Krankenkassen sich zwar als Mitinitiator von Qualitätssicherungssystemen enga-
gieren, aber nicht als Zertifizierungsobjekt auftauchen. Gesetzliche Krankenkas-
sen fordern zwar von den Leistungsanbietern umfangreiche Qualitätsnachweise, 
unterziehen sich aber nicht im vergleichbaren Ausmaß entsprechenden Qualitäts-
audits.

3.4. Mikro-Ebene II

Der Mikroebene II sind all jene Verfahren zuzuordnen, die sich entweder mit der 
Bewertung medizinischer Diagnose- und Therapieverfahren oder von Funktions-
bereichen (z.B. Labor, Radiologie) beschäftigen. 

Methoden der evidenzbasierten Medizin und des Health Technology Assessment 
(HTA) kommen seit den 1980er Jahren zum Einsatz, um systematisch produkt- 
und verfahrensbezogene Versorgungstechnologien hinsichtlich der Wirksamkeit 
zu bewerten.10 Die Wirksamkeit und damit der Patientennutzen wird mit wis-
senschaftlichen Verfahren nach klar definierten Regeln auf Basis des aktuellen 
Forschungsstandes bewertet.11 Hierbei werden neue medizinische Verfahren und 
Technologien mit bisherigen Verfahren hinsichtlich ihres Patientennutzens und 
des Kosten-Nutzen-Verhältnisses verglichen. HTA dienen in vielen Staaten dazu, 
um zu beurteilen, ob ein neues Diagnose- oder Therapieverfahren zu Lasten der 
gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden darf. 

Evidenzbasierte Bewertungen medizinischer und pflegerischer Leistungen ste-
hen im Zentrum der evidence-based medicine bzw. evidence-based care und sind 
Gegenstand einer klinisch-evaluativen Forschung, bei der der individuelle Patien-
tennutzen evaluiert wird.12 Als Goldstandard bei den medizinischen Studien gelten 
die Cochrane-Studien. 

Während sich die in diesem Kapitel 3.4. bisher vorgestellten Ansätze auf die Kern-
leistungen von Gesundheitsdienstleistungsanbietern beziehen, gibt es im Ge-
sundheitswesen auch spezifische Qualitätsaudits für Supportprozesse. Stellver-
tretend sei auf die Zertifikate zur Bewertung des Laborbereichs oder im Rahmen 
der Krankenhaushygiene verwiesen. Die Ausführungen zu Mikroebene II zeigen 

10 Wild 2009; Pfaff und Schrappe 2011
11 Pfaff und Schrappe 2011).
12 Pfaff und Schrappe 2011
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ebenfalls, dass gesetzliche Krankenkassen hier nicht als Zertifizierungsobjekte 
auftauchen.

Zusammenfassend kann in Bezug auf die beiden Mikroebenen festgestellt wer-
den, dass für die Leistungsanbieter von Gesundheitsleistungen vielfältige Ansät-
ze zur Leistungsbewertung bestehen. Einerseits gibt es Ansätze, denen sich die 
Gesundheitsdienstleistungserbringer freiwillig unterziehen können, um ihre Qua-
litätsfähigkeit zu signalisieren und damit im Preis- und Qualitätswettbewerb po-
tentiell einen strategischen Wettbewerbsvorteil gegenüber den Mitkonkurrenten 
zu erhalten. Andererseits existieren obligatorische Verfahren, bei denen die Leis-
tungsanbieter keine Wahlfreiheit auf Grund von gesetzlichen oder vertraglichen 
Vorschriften haben. Sofern sehr viele Konkurrenten sich einem Qualitätsaudit un-
terziehen, übt dies einen Druck auf die nicht zertifizierten Gesundheitseinrichtun-
gen aus, sich ebenfalls zertifizieren zu lassen. 

Wie das vierte Kapitel zeigen wird, stehen Qualitätsaudits von Krankenkassen 
als Dienstleistungsanbieter und Systemakteure am Anfang. Obligatorische Kran-
kenkassenaudits fehlen vollständig. Vom Stand der Forschung handelt es sich 
bei der Leistungsbewertung von gesetzlichen Krankenkassen noch um ein kaum 
erschlossenes Forschungsfeld. Wie die Bestandsaufnahme der bestehenden An-
sätze in Deutschland und der Schweiz im folgenden Punkt zeigen wird, konzent-
riert sich die Leistungsbewertung häufig darauf, Transparenz für potentielle oder 
wechselwillige Versicherte über das Leistungsspektrum der einzelnen Kassen 
jenseits eines umfangreichen obligatorischen Grundleistungskataloges zu schaf-
fen. Neben den Versicherten werden als Adressaten solcher Vergleiche auch die 
Aufsichtsbehörden von Krankenkassen, das Management von Krankenkassen, 
vereinzelt auch Finanzintermediäre, genannt. 

Ergänzend zur Herstellung von Transparenz für verschiedene Krankenkassen-Sta-
keholdergruppen prägt die Krankenkassenvergleiche in Deutschland und in der 
Schweiz auch der Gedanke des Benchmarkings. Dem Benchmarking als Ma-
nagementinstrument liegt die Idee zugrunde, dass durch den Vergleich mit an-
deren Unternehmen Lern- und Anpassungsprozesse zur Effizienz- und Effektivi-
tätssteigung entstehen.13 Als Pionier des Benchmarkings gilt Xerox, das sich als 
erstes Unternehmen unter Kostenaspekten mit den Wettbewerbern Canon und 
Kodak verglichen hat. Von Xerox stammt auch eine sehr häufig zitierte Definition: 
„Benchmarking ist der kontinuierliche Prozess, Produkte, Dienstleistungen und 
Praktiken zu messen gegen den stärksten Mitbewerber oder die Firmen, die als 
Industrieführer angesehen werden.“14

13 Götze 2007, S. 321
14 Camp 1994, S.13
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Gegenstand des Benchmarkings sind indikatorengestützte Vergleiche des ge-
samten Leistungsspektrums eines Unternehmens oder ausgewählte (Dienst-)
Leistungen, Prozesse, Verfahren oder Strukturen, idealerweise mit leistungsstar-
ken Benchmarking-Partnern innerhalb einer Branche oder auch branchenübergrei-
fend, um aus dem Vergleich Anregungen zur Leistungsverbesserung zu erhalten. 
Benchmarking dient dazu, einen Lernprozess zu initiieren, bei dem versucht wird, 
von einem anderen oder auch dem (Branchen-) Besten zu lernen. Das Ziel ist, 
Verbesserungspotenziale zu identifizieren und zu nutzen, um dadurch die Wett-
bewerbsposition verbessern zu können. Der Ansatz, sich vom Benchmarkführer 
Strategien, Praktiken, Prozesse etc. „abzuschauen“ und in das Unternehmen zu 
implementieren, wird auch „Best-Practice“-Ansatz genannt.15

Ein Überblick über die verschiedenen Formen des Benchmarkings ist Tab. 3.1. zu 
entnehmen.

Parameter Ausprägung des Parameters

Objekt

Produkte und 
Dienstleistun-
gen

Prozesse  
(Prozess-
bench- 
marking)

Methoden Strukturen

(auf verschiedenen Ebenen und mit unterschiedlicher Komplexität)

Zielgröße
Kosten (Cost 
Benchmarking)

Qualität
Kunden-zu-
friedenheit

Zeit

Vergleichs- 
partner

andere Unter-
nehmens- 
bereiche (Inter-
nes Benchmar-
king)

Konkurrenten 
(Wettbe-
werbs- 
orientiertes 
Benchmar-
king)

andere 
Unterneh-
men der 
gleichen 
Branche

Unternehmen  
anderer 
Branchen 
(Funktionales 
Bench-marking)

Quelle: Götze 2007, S. 323.

Tabelle 3.1.: Formen des Benchmarkings

Findet der Vergleich innerhalb eines Unternehmens statt, bezeichnet man dies 
als internes Benchmarking. Die größeren Lerneffekte treten aber beim externen 
Benchmarking auf. Dem externen Benchmarking können zwei Benchmarking-Ar-
ten zugeordnet werden, das Wettbewerbsbenchmarking und das funktionale 
Benchmarking. Bei dem Wettbewerbsbenchmarking befindet sich der Benchmar-
king-Partner (BMP) innerhalb derselben Branche bzw. Industrie, hierbei kann es sich 

15 Neumann 2017, S. 383
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bei BMP beispielsweise um ein Konkurrenzunternehmen handeln. Die Schwierig-
keit bei dieser Art von Benchmarking liegt darin, die benötigten Informationen zu 
beschaffen. Konkurrenzunternehmen haben keinen Anreiz unternehmensinterne 
Informationen preiszugeben. Bei dem funktionalen Benchmarking befindet sich 
der Vergleichspartner außerhalb der Branche, hier ist das Innovationspotenzial 
sehr hoch. Das Ziel des funktionalen Benchmarkings ist, Verfahren und Prozes-
se zu identifizieren, die nutzenbringend im eigenen Unternehmen implementiert 
werden können. Wenn man einen geeigneten Benchmarking-Partner gefunden 
hat, ist die Informationsbeschaffung einfacher als beim Wettbewerbs-Benchmar-
king, da die Unternehmen in keiner Konkurrenz zueinanderstehen. Auch wenn 
man einen geeigneten Benchmarking-Partner gefunden hat, ist es oft schwierig, 
die Ergebnisse nutzenbringend in das Unternehmen zu übertragen, da die damit 
einhergehenden Change-Prozesse häufig auf Widerstand stoßen.16

16 Camp 1994, S. 77 ff.
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4.  Kassenvergleiche in Deutschland 
und der Schweiz

Den Ausführungen zu den verschiedenen Formen des Leistungsvergleichs für 
deutsche und schweizerische Krankenkassen wird in Kapitel 4 zunächst eine Kurz-
beschreibung der Krankenkassenlandschaft in Deutschland und der Schweiz zur 
besseren Verständlichkeit der Schwerpunktsetzungen bei den Krankenkassenver-
gleichen vorangestellt. Diese beziehen sich ausschließlich auf die gesetzlichen 
Krankenversicherungen bzw. die obligatorischen Krankenversicherungen. Leis-
tungsvergleiche für private (Zusatz-)Versicherungen werden ausgeklammert.

4.1.  Gesetzliche Krankenkassen in Deutschland 
und der Schweiz

4.1.1. Deutschland

Anders als in Österreich können die sozialversicherten Personen in Deutschland 
und der Schweiz aus einer Vielzahl von gesetzlichen bzw. obligatorischen Kran-
kenkassen auswählen. In Deutschland sind es derzeit 110 GKVen, wovon nur 65 
sogenannte Bundeskassen sind, d.h. im gesamten Bundesgebiet operieren. In der 
Schweiz gibt es 52 obligatorische Krankenkassen. In Deutschland sind in den ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) rund 90 % der Bevölkerung versichert. 
Rund 72,81 Millionen sind bei einer der GKVen krankenversichert, darunter 16,23 
Millionen als beitragsfrei Mitversicherte (nicht erwerbstätige Ehepartner und Kin-
der bis 25 Jahren). Prägende Prinzipien sind, wie in Österreich, die Dominanz des 
Sachleistungsprinzips und das Solidarprinzip mit entsprechenden Umverteilun-
gen. Anders als in Österreich stehen die gesetzlichen Krankenkassen im Wettbe-
werb zueinander. Hinsichtlich des Wettbewerbsverständnisses stellt ein aktueller 
Sonderbericht des Bundesversicherungsamtes zum Wettbewerb in der GBV fest, 
dass es sich um einen solidarischen Wettbewerb handelt: „Das Wettbewerbs-
modell in der gesetzlichen Krankenversicherung ist als solidarischer Wettbewerb 
ausgestaltet, der im Interesse der Leistungsfähigkeit und Wirtschaftlichkeit des 
Gesamtsystems alle Träger der Sozialversicherung über alle Zweige der Sozialver-
sicherung und der Kassenarten hinaus zur Zusammenarbeit verpflichtet.”17 Die 

17 Bundesversicherungsamt 2018, S. 7
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Zusammenarbeit erfolgt beispielsweise im Spitzenverband der GKV, der Teil des 
Gemeinsamen Bundesausschusses ist. Im Gemeinsamen Bundesauschuss le-
gen ausgewählte Selbstverwaltungsträger des Gesundheitswesens innerhalb der 
vorgegebenen Gesetzesgrenzen fest, welche Leistungen von den GKVen über-
nommen werden. Es geht um die Präzisierung von 95 % der GKV-Leistungen. Die 
Richtlinien zur Konkretisierung des GKV-finanzierten Leistungsspektrums werden 
gemeinsam durch die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV), die Kassenzahn-
ärztliche Bundesvereinigung (KZBV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 
(DKG) festgelegt. Die Richtlinien regeln nicht nur den Versorgungsumfang mit 
ärztlichen Leistungen, sondern auch die Versorgung der Patientinnen und Patien-
ten mit Arzneimitteln, sowie Heil- und Hilfsmitteln und weiteren diagnostischen 
und therapeutischen Maßnahmen und Methoden. Außerdem kommt dem ge-
meinsamen Bundesausschuss eine aktive Gestaltungsfunktion im Rahmen des 
Qualitätsmanagements und der Qualitätssicherung in der vertragsärztlichen, 
vertragszahnärztlichen und stationären medizinischen Versorgung zu (z.B. durch 
den Erlass von Vorgaben zu Behandlungsstandards, Strukturen und Abläufen für 
GKV-Leistungsbereiche oder durch den Erlass von qualitätssicherungsbezogenen 
Prüfkriterien). Durch das GKV-Versorgungsverstärkungsgesetz vom 16. Juli 2015 
ist als weitere Aufgabe des Gemeinsames Bundesausschusses der Innovations-
fonds dazugekommen. Ziel des Innovationsfonds ist es, eine qualitative Weiter-
entwicklung der Versorgung durch die GKV zu ermöglichen. Der Innovationsfonds 
ist durch die Bundesregierung mit einer Fördersumme von jeweils 300 Millionen 
Euro für die Jahre 2016 bis 2019 dotiert. Pro Jahr sind 225 Millionen Euro für die 
Förderung neuer Versorgungsformen und 75 Millionen Euro für die Versorgungs-
forschung vorgesehen. Die Mittel für den Fonds stammen von den GKVen und 
aus dem Gesundheitsfonds Das Bundesversicherungsamt verwaltet die Finanz-
mittel des Innovationsfonds.

Die Einführung der Wahlfreiheit für GKV-Versicherte liegt in Deutschland schon 
lange zurück. Sie erfolgte zum 01. Jänner 1993 durch das Gesundheitsstruktur-
gesetz. Vorher bestand nur bei den (zahlreichen) Allgemeinen Ortskrankenkassen 
ein Kontrahierungszwang. Alle anderen gesetzlichen Krankenkassen hatten einen 
eingeschränkten Versicherungskreis, der z.B. an einem Berufsfeld (z.B. Techniker-
krankenkassen, Kaufmännische Krankenkassen), einer Innungs- oder Betriebszu-
gehörigkeit anknüpfte. 

Anders als in Österreich sieht das deutsche System bis heute vor, dass bestimm-
te Personengruppen von einer Versicherungspflicht ausgenommen werden. 
Dies betrifft zum einen jenen Personenkreis, der ein Bruttoeinkommen über der 
Versicherungspflichtgrenze hat. 2018 lag diese Grenze bei einem Jahreseinkom-
men von € 59.400 und für 2019 erhöht sich die Versicherungspflichtgrenze auf 
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€ 60.750. Ebenfalls von der Versicherungspflicht ausgenommen sind die Beam-
ten des Bundes, der Länder und der Kommunen. Knapp 10 % der Bevölkerung 
müssen sich nicht bei einer der GKVen versichern. In Zahlen ausgedrückt sind 
4,4 Millionen Personen sogenannte PKV-Vollversicherte und weitere 4,3 Millio-
nen Personen entfallen auf den Kreis der beihilfeberechtigten Beamten und Be-
amtinnen, sowie deren PKV-versicherte Familienangehörigen (Stand 2018). Der 
Umfang der privaten Absicherungsnotwendigkeit der Beihilfeberechtigten beträgt 
zwischen 20 und 50 %, primär in Abhängigkeit vom Familienstand (ledig, verheira-
tet, mit Kindern). Die PKV-Versicherten haben in der Regel einen besseren Zugang 
zur Gesundheitsversorgung, was allerdings mit dem Risiko der Überversorgung 
einhergehen kann. Der von privaten Krankenversicherungen (PKVen) abgedeckte 
Versicherungsleistungskatalog unterscheidet sich von dem der GKVen. So sehen 
die PKV-Verträge in aller Regel eine Chefarztbehandlung vor und eine Unterbrin-
gung in einem Einbett- oder Zweitbettzimmer bei einem Krankenhausaufenthalt. 
Im extramuralen Bereich erhalten PKV-Versicherte schneller Termine und haben 
häufig in den Arztpraxen kürzere Wartezeiten. Anders als in Österreich gibt es in 
Deutschland eine ausgeprägte Diskussion um eine Zwei- oder Dreiklassenmedi-
zin im extra- und intramuralen Bereich.

Der Einführung der Wahlfreiheit in den 1990er Jahren lag der Gedanke zu Grun-
de, dass durch den Wettbewerb zwischen den Krankenkassen Effizienzreserven 
erschlossen werden können und sich dies positiv auf die Dienstleistungsqualität 
auswirkt. Außerdem sollten die Versicherten selbst entscheiden können, ob sie 
eine preiswerte Grundversicherung präferieren oder aber ein umfassenderes, 
aber teureres Versicherungspakt.

Seit der Öffnung des Wettbewerbs ist die Anzahl der GKVen deutlich gesunken. 
Im Jahr 2000 gab es 420 GKVen, 10 Jahre später 169 GKVen und 2018 nur noch 
110 GKVen.18 Die Fusionsgeschwindigkeit hat sich in den letzten Jahren abge-
schwächt. Einige wenige GKVen sind aufgrund einer finanziellen Schieflage aus-
geschieden. Anders als in Österreich können die deutschen GKVen in Konkurs 
gehen. Von den heute 110 bestehenden Krankenversicherungen (Stand 2018) ist 
in etwa die Hälfte bundesweit tätig und der Rest nur für ein Bundesland geöff-
net. Die größte Krankenversicherung mit mehr als 10 Millionen Versicherten ist 
in Deutschland die Techniker Krankenkasse. Die 30 größten Kassen haben in den 
vergangenen Jahrzehnten an Marktanteil gewonnen, wie die Zahlen des Bundes-
versicherungsamtes zeigen, die den Anteil der GKV-Versicherten für die Jahre 
2017 und 2005 verglichen haben. 2017 gab es 112 GKVen, 2005 dagegen 257. 
Hinsichtlich der Verteilungsentwicklung gestaltet sich die Entwicklung wie folgt19:

18 vgl. GKV-Spitzenverband 2018
19 Bundesversicherungsamt 2018, S. 17
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•  Der Versichertenanteil der drei größten GKVen ist von 27,6 % auf 35,2 % der 
GKV-Versicherten gestiegen.

•  Bei den 10 größten GKVen waren 2017 68,1 % der GKV-Mitglieder versichert. 
Der Vergleichswert aus dem Jahre 2005 lag bei 55,1 %.

•  Die 30 größten GKVen hatten einen Versichertenanteil von 90,5 % in 2017. 
2005 lag dieser bei 79,8 %.

•  Der Anteil der übrigen 82 Kassen lag 2017 bei 9,5 %. 2005 waren es 227 Kas-
sen in diesem Segment mit einem Anteil von 20,2 %.

In Deutschland gibt es keine Kasse, die einen der ÖGK-analogen Bevölkerungs-
anteil versichert.

Um gleiche Startvoraussetzungen für die verschiedenen deutschen GKVen zu 
schaffen, wurde ein Risikostrukturausgleich eingeführt. Intention des morbiditäts-
orientierten Risikostrukturausgleiches ist es, im Interesse der Sicherung eines 
fairen und chancengleichen Wettbewerbs die finanziellen Auswirkungen unter-
schiedlicher Versichertenstrukturen auszugleichen.20 Wie der Sonderbericht des 
Bundesversicherungsamtes zeigt, gelingt dies nur teilweise. Die GKVen umwer-
ben wie die PKVen im derzeitigen System besonders junge, gesunde Versicherte, 
die als „gute Risiken“ gelten. Seit der Einführung des sehr komplexen Risiko-
strukturausgleichs gibt es eine intensive Diskussion, wie sich dieser verbessern 
lässt (z.B. Ausweitung der einbezogenen Krankheiten von derzeit 80 auf 360 
Krankheiten, Abbau von diskriminierenden Bestimmungen in Selektivverträgen, 
Komplexitätsreduktion durch die Übernahme des sehr einfachen Schweizer Risi-
kostrukturausgleichs etc.).21 

Die Finanzierung der GKVen erfolgt in Deutschland seit dem 01. Jänner 2009 über 
den Gesundheitsfonds, der beim Bundesversicherungsamt geführt wird. In den 
Gesundheitsfonds fließen alle Beitragseinnahmen der Krankenkassen, d.h. alle 
Einnahmen, die sie über den einheitlichen Beitragssatz einnehmen (dieser liegt 
seit dem 1. Jänner 2015 bei 14,6 % des Bruttoeinkommens bis zur Versiche-
rungspflichtgrenze) und die kassenindividuellen Zusatzbeitragssätze. Dazu kommt 
ein Bundeszuschuss aus Steuermitteln. Diesen gibt es seit dem 1. Jänner 2004. 
Der Bundeszuschuss dient zur Abdeckung versicherungsfremder Leistungen 
(u.a. für die beitragsfreien Versicherungszeiten von Frauen im Mutterschutz oder 
als Ausgleich für die deutlich geminderten Krankenversicherungsbeiträge von 
Hartz-IV-Empfängern). 

20 Bundesversicherungsamt 2018, S. 8
21 Bundesversicherungsamt 2018
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Zu dem einheitlichen Beitragssatz kommen noch kassenindividuelle Beiträge in 
Form von Zusatzbeiträgen hinzu. Die durchschnittliche Zusatzbeitragshöhe betrug 
2018 1 %. Steigt der Zusatzbeitrag, dann haben Versicherte ein außerordentliches 
Kündigungsrecht. Ein Überblick über die Zusatzbeiträge der Allgemeinen Orts-
krankenkassen und den Ersatzkassen als sehr mitgliedsstarke GKVen ist Tab. 4.1. 
zu entnehmen.

Gesetzliche Krankenkasse
Einheitl. 
Beitrag 

2018

Zusatz- 
Beitrag 

2018

Beitrag 
gesamt 

2018

Differenz 
zu 

2017

Allg. Ortskrankenkassen     

AOK Baden-Württemberg 14,6 % 1,0 % 15,6 % + 0,0 %

AOK Bayern 14,6 % 1,1 % 15,7 % + 0,0 %

AOK Bremen/Bremerhaven 14,6 % 0,8 % 15,4 % - 0,3 %

AOK Hessen 14,6 % 1,0 % 15,6 % - 0,1 %

AOK Niedersachsen 14,6 % 0,8 % 15,4 % + 0,0 %

AOK Nordost 14,6 % 0,9 % 15,5 % + 0,0 %

AOK Nordwest 14,6 % 0,9 % 15,5 % - 0,2 %

AOK Plus 14,6 % 0,6 % 15,2 % + 0,0 %

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland 14,6 % 1,0 % 15,6 % - 0,1 %

AOK Rheinland/Hamburg 14,6 % 1,4 % 16,0 % + 0,0 %

AOK Sachsen-Anhalt 14,6 % 0,3 % 14,9 % + 0,0 %

Ersatzkassen

Barmer 14,6 % 1,1 % 15,7 % + 0,0 %

DAK-Gesundheit 14,6 % 1,5 % 16,1 % + 0,0 %

HEK 14,6 % 1,0 % 15,6 % + 0,0 %

hkk Erste Gesundheit 14,6 % 0,59 % 15,19 % + 0,0 %

KKH Kaufm. Krankenkasse 14,6 % 1,5 % 16,1 % + 0,0 %

TK Techniker Krankenkasse 14,6 % 0,9 % 15,5 % - 0,1 %

Quelle: Krankenkassennetz.de GmbH, https://www.zusatzbeitrag-2018.de. 

Tabelle 4.1.: Überblick über die GKV-Beitragssätze der AOKen und der Ersatzkassen 2018
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Die Zusatzbeiträge dienen zum einen dazu, um bei jenen Kassen, die von ihrer 
Kostenstruktur trotz Risikostrukturausgleich nicht mit dem bundeseinheitlichen 
Beitragssatz auskommen, eine zusätzliche Finanzierungsquelle zu erschließen. 
Zum anderen finanzieren die Zusatzbeiträge kassenindividuelle Leistungen in 
Form von Satzungsleistungen, Wahltarifen und den Kosten für Selektivverträge. 
Diese kassenindividuellen Leistungserweiterungen beziehen sich auf rund 5 % 
des GKV-Leistungskatalogs. Zu 95 % ist der mögliche Leistungsrahmen durch 
den Gesetzgeber festgelegt und durch die Richtlinien des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses präzisiert.22

Bei den satzungsmäßigen Zusatzleistungen, die es vom Juli 1997 bis Ende 1998 
gab und die zum 1. Jänner 2012 wieder eingeführt wurden, haben die einzelnen 
GKVen keine völlige Gestaltungsfreiheit. Satzungsleistungen können „medizi-
nische Vorsorge- und Reha-Maßnahmen, Leistungen bei Schwangerschaft und 
Mutterschaft, künstliche Befruchtung, zahnärztliche Behandlung, nicht verschrei-
bungspflichtige apothekenpflichtige Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Leistungen 
der häuslichen Krankenpflege und Haushaltshilfe sowie Leistungen nicht zugelas-
sener Leistungserbringer sein).23

Von den 65 bundesunmittelbaren Krankenkassen verteilten sich im Jahr 2017 die 
Zusatzleistungen wie in Abbildung 4.1. dargestellt.

22 Bundesversicherungsamt 2018, S. 27
23 § 11 Abs. 6 SGBV
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Laut Angaben des Bundesversicherungsamtes lagen die inhaltlichen Schwer-
punkte bei den Zusatzleistungen der bundesweit tätigen GKVen bei den Leis-
tungsbereichen Osteopathie, professionelle Zahnreinigung, medizinische Vorsor-
geuntersuchungen (insbesondere zur Hautkrebsvorsorge, in der Schwangerschaft 
sowie bei Kindern bis 11 Jahren), bei Hilfsmitteln für Diabetiker, Behandlungen 
bei Leistungserbringern ohne GKV-Vertrag und im sportmedizinischen Bereich.24 
Unter den Satzungsleistungen finden sich auch sogenannte „individuelle Gesund-
heitsleistungen“ und sogenannte IGEL-Leistungen, bei denen die Wirksamkeit 
nicht wissenschaftlich nachgewiesen ist.25 Die Möglichkeit der Satzungsmehrleis-
tungen wird als Wettbewerbselement von den GKVen intensiv genutzt, was aus 
Leistungsdifferenzierungsgründen zu begrüßen ist, aber zur Intransparenz über 
das Krankenkassenangebot führt.

24 Bundesversicheramt 2017, S. 32 ff.
25 Bundesversicherungsamt 2018, S. 33

Quelle: Bundesversicherungsamt 2018, S. 31.

Abbildung 4.1.: Zusatzleistungen der 65 bundesunmittelbaren GKVen (Stand 26.09.2017)
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Durch Wahltarife gibt es für die Versicherten eine weitere Wahlmöglichkeit. Ein 
Teil der Wahltarife ist verpflichtend (Krankengeld und Wahltarife für besondere 
Versorgungsformen). Bei den anderen Wahltarifen (Selbstbehalt, Kostenerstat-
tung, Prämienzahlung, Kostenübernahme für besondere Arzneimittel und Thera-
pieformen, sowie bei Teilkostenerstattungen) besteht dagegen Gestaltungsfrei-
heit. Einen Überblick über die Nutzung der Wahltarife im Zeitraum von 2009 bis 
2006 ist Tabelle 4.2. zu entnehmen.

Wahltarif 2009 2010 2011

§ 53 Abs. 1 
SGB V

Selbstbehalt 277.864 395.538 500.408

§ 53 Abs. 
SGB V2

Prämienzahlung 169.268 152.571 161.867

§ 53 Abs. 3 
SGB V Besondere Versorgungs-

formen
8.437.270 9.445.916 7.930.309

§ 53 Abs. 4 
SGB V

Kostenerstattung 131.083 304.953 510.637

davon AOK 125.642 297.603 509.026

§ 53 Abs. 5 
SGB V

Kostenübernahme für Arz-
neimittel der besonderen 
Therapierichtung

655 1.037 1.197

§ 53 Abs. 6 
SGB V

Krankengeld 107.281 65.079 73.181

§ 53 Abs. 7 
SGB V

Teilkostenerstattung 14.910 15.017 15.137

Gesamt* 8.963.319 10.175.969 8.989.176

Quelle: Bundesversicherungsamt 2018, S. 63.

Tabelle 4.2.: Entwicklung der Gesamtzahl der eingeschriebenen Versicherten bei den einzelnen Wahl-
tarifarten



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Österreichischen Gesundheitskasse

47

2012 2013 2014 2015 2016

556.334 505.975 526.120 503.723 419.798

170.189 173.264 175.666 188.049 204.871

8.835.827 10.173.016 11.282.532 11.525.903 12.013.218

719.338 900.306 1.000.849 1.112.600 1.256.241

717.391 897.035 999.164 1.110.891 1.254.476

703 426 444 517 558

73.804 68.448 65.958 63.081 60.705

15.241 15.106 14.895 14.730 14.854

10.157.978 11.543.633 12.688.546 13.026.955 13.579.203
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Das dritte krankenkassenindividuelle Leistungsgestaltungselement, die Selektiv-
verträge, wird ebenfalls von den GKVen rege genutzt.26 Unter Selektivverträgen 
werden erstens Modellvorhaben nach § 63 und § 64 SGB V subsumiert, die es 
den GKVen ermöglichen, bisher nicht implementierte Leistungen, Maßnahmen 
oder Verfahren zu erproben. Zweitens zählt die hausarztzentrierte Versorgung 
nach § 73b SGB V, die eine Lotsenfunktion des Hausarztes vorsieht, ebenso 
dazu wie drittens die besonderen Versorgungsformen des § 140 a SGB V. Ne-
ben vertikal integrierten Versorgungsangeboten (z.B. zwischen niedergelassenem 
Bereich und Akut- oder Rehabilitationskliniken oder zwischen Akutkliniken und 
Rehabilitationseinrichtungen) bezieht sich der § 140 SGB V auch auf Angebote 
der besonderen ambulanten ärztlichen Versorgung. Da die Selektivverträge kei-
ner behördlichen Meldepflicht unterliegen, lässt sich deren Implementierung nur 
punktuell abschätzen. Das Angebot der hausarztzentrierten Versorgung des Deut-
schen Hausärzteverbandes wurde 2017 von rund 4,5 Millionen GKV-Versicherten 
genutzt. Bis zum Ende der gesetzlichen Registrierungspflicht 2009 gab es 6407 
Meldungen zu integrierten Versorgungsangeboten.27 

4.1.2. Schweiz

In der Schweiz gibt es eine Versicherungspflicht, das heißt, dass jeder, der länger 
als drei Monate in der Schweiz wohnhaft ist, sich bei einer Krankenversicherung 
anmelden muss. In der Schweiz gibt es 52 obligatorische Krankenversicherungs-
anstalten.28 Die Entscheidung bei welcher Krankenkasse sich jemand versichern 
möchte, liegt beim Versicherungsnehmer.

Die schweizerischen Krankenkassen unterliegen bei der obligatorischen Kranken-
versicherung, analog zu Deutschland, einem Kontrahierungszwang. Sie müssen 
jeder Person, unabhängig von Alter oder Gesundheitszustand, Versicherungs-
schutz gewähren. Die Schweiz hat rund 8,41 Million Einwohner. Laut einer Statis-
tik des Schweizer Bundesamtes für Gesundheit sind in den obligatorischen Kran-
kenversicherungen 8.396.699 Personen geschützt. Aufgerundet ergibt dies einen 
Abdeckungsgrad von 100 % (99,72 %) und damit einen mit Österreich vergleich-
baren Abdeckungsgrad.29 Im Vergleich zu Deutschland sind die Freistellungen von 
einer obligatorischen Versicherungspflicht marginal. Der Leistungsumfang inner-
halb dieser Grundversicherung ist gesetzlich festgelegt und eine Erweiterung des 

26 Bundesversicherungsamt 2018, S. 43
27 Bundesversicherungsamt 2018, S. 49
28 Bundesamt für Gesundheit 2018b
29 Bundesamt für Statistik 2018
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Umfangs des Leistungsspektrums ist nur über eine freiwillige private Zusatzver-
sicherung möglich.

Anders als in Deutschland und Österreich sieht das schweizerische System keine 
beitragsfreie Mitversicherung von Familienangehörigen vor. Kinder und Jugendli-
che brauchen eine eigene Krankenversicherung. Falls ein neugeborenes Kind nicht 
innerhalb von drei Monaten versichert wird, werden bereits erbrachte Leistungen 
von der Krankenkasse nicht übernommen.30 Jeder Versicherte in der Schweiz 
bezahlt eine fixe krankenkassenindividuelle Kopfprämie. Die Prämienhöhe unter-
scheidet sich von Krankenkasse zu Krankenkasse und von Kanton zu Kanton.31 
Die Schwankungsbreiten der Kopfprämien sind im Vergleich zu Deutschland, wo 
die Beitragssatzunterschiede sich fast nivelliert haben, deutlich höher. Für Kinder 
und junge Erwachsene gibt es eine reduzierte Prämie und bei Personen mit einem 
niedrigen Einkommen beteiligt sich der Bund oder der Kanton.

Neben der Prämienzahlung müssen sich die Versicherten auch an den Behand-
lungskosten beteiligen.32 Erwachsene Versicherte haben einen Selbstbehalt, in 
der Schweiz als Franchise bezeichnet, von 300 CHF (Schweizer Franken). Erst 
wenn dieser Selbstbehalt aufgebraucht wurde, beginnen die Leistungen der 
Krankenkasse. Ähnliche Regelungen kennen in Deutschland beihilfeberechtige 
Beamte und Beamtinnen. Für jede Krankenkassenleistung besteht ein weiterer 
Selbstbehalt von 10 % der Behandlungskosten bis zu einer jährlichen Obergren-
ze von maximal 700 CHF. Bei Kindern beträgt die analoge Grenze 350 CHF pro 
Jahr.

Mit Ausnahme von Kindern, in Ausbildung befindlichen jungen Erwachsenen und 
schwangeren Frauen müssen die Versicherten bei einem Spitalsaufenthalt einen 
Spitalbeitrag von 15 CHF je Spitaltag entrichten. In Deutschland beträgt die Zu-
zahlung 10 Euro für die ersten 28 Tage, sofern nicht Härtefallklauseln greifen. 
Auch in Österreich gibt es einen Selbstbehalt für die ersten 28 Tage, der pro Tag 
je nach gesetzlicher Krankenkasse zwischen 12 und 19 Euro schwankt. Alle drei 
Staaten haben zudem Selbstbehalte in weiteren Bereichen des Versicherungsleis-
tungsspektrums (z.B. für Arzneimittel, Heil- und Hilfsmittel, Rehabilitationsleistun-
gen). Die Höhe der Selbstbehalte für einen erwachsenen Versicherten beträgt in 
Summe maximal 1.000 CHF und für Kinder und Jugendliche maximal 350 CHF.33 

Auch in Deutschland und Österreich gibt es Selbstbehaltsobergrenzen und zudem 
Selbstbehalte bei zahnärztlichen und kieferorthopädischen Leistungen. Diese sind 

30 Bundesamt für Gesundheit 2018a
31 Bundesamt für Gesundheit 2018a
32 Bundesamt für Gesundheit 2018a
33 Bundesamt für Gesundheit 2018a
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nicht im Leistungskatalog der schweizerischen obligatorischen Krankenversiche-
rungen enthalten.

Wie in Deutschland haben die Versicherten nicht nur die Möglichkeit, eine ergän-
zende private Zusatzversicherung abzuschließen, sondern haben Wahlmöglichkei-
ten, die Höhe der Kopfprämie zu beeinflussen. Beispielsweise ist es möglich, das 
Franchise freiwillig zu erhöhen, um die Kopfprämie zu reduzieren. Die Höhe der 
Kopfprämie kann auch durch die freiwillige Selbstbeschränkung der freien Arzt-
wahl reduziert werden.34

Der Leistungsumfang, den eine schweizerische Krankenversicherung in der obli-
gatorischen Versorgung leisten muss, ist gesetzlich geregelt. Das Leistungsspek-
trum in der obligatorischen Krankenversicherung ist auf Leistungen begrenzt, die 
wirksam, zweckmäßig und wirtschaftlich sind. Weitestgehend anlog formulierte 
Leistungsbegrenzungen finden sich auch in Deutschland und Österreich. Anders 
als in Deutschland gibt es in der obligatorischen Versicherung keine freiwilligen 
Satzungsleistungen. Auch in Österreich sind solche freiwilligen Satzungsleistun-
gen nicht implementiert.

Die Preisgestaltung der Behandlungen in der Schweiz erfolgt nicht durch die 
Selbstverwaltungsträger, sondern wird durch den Staat stark reglementiert. Ein 
vom Staat entwickeltes Tarifwerk ordnet jeder ärztlichen Behandlung eine be-
stimmte Anzahl von „Taxpunkten“ zu. Diese Zuordnungen unterscheiden sich 
allerdings von Kanton zu Kanton, was dazu führt, dass es in der Schweiz unter-
schiedliche Vergütungshöhen für identische bzw. vergleichbare medizinische Be-
handlungen gibt. 

4.2. Kassenvergleiche in Deutschland

4.2.1. Vorbemerkungen und Methoden 

Die Ausführungen zu den deutschen Krankenkassen in Punkt 4.1 haben gezeigt, 
dass es in Deutschland krankenkassenindividuelle Leistungskataloge gibt. Durch 
diese können die GKVen sich ein individuelles Profil geben und in Leistungsdiffe-
renzierungswettbewerb untereinander treten. Der Variantenreichtum der GKVen 
entsteht durch kassenindividuelle Zusatzleistungen, Wahltarife und Selektivver-
träge. Die Möglichkeiten zur Leistungsdifferenzierung durch krankenkassenindivi-
duelle Variationen des Leistungskataloges, die bei den bundesweit operierenden 

34 Bundesamt für Gesundheit 2018a
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Krankenkassen nicht immer in allen Bundesländern in gleichem Ausmaß imple-
mentiert sein müssen, werden von den gesetzlichen Krankenkassen umfangreich 
genutzt. Neuversicherte und wechselbereite Versicherte haben hohe Transakti-
onskosten, um sich einen Überblick über den krankenkassenindividuellen Ver-
sicherungsumfang zu schaffen. Laut Angaben des Bundesversicherungsamtes 
(2018) werden durch die kassenindividuellen Leistungsangebote nur 5 % des 
Leistungsspektrums der GKV-Versicherungsleistungen abgedeckt. Hinzu kommt, 
dass durch die Selektivverträge und die Wahltarife die Prämiengestaltung und die 
Versorgungsprozesse verändert werden, beispielsweise durch die Lotsenfunktion 
von Hausärzten, der Teilnahme an einem Modellversuch oder an einem integrier-
ten Versorgungsangebot.

Die im Folgenden vorgestellten GKV-Vergleichsportale, GKV-Ratings und GKV-Ran-
kings zielen darauf ab, GKV-Neukunden oder wechselbereite GKV-Versicherten 
durch Informationen über das Preis-Leistungs-Verhältnis und den krankenkas-
senindividuellen Leistungskatalog zu unterstützen. Einschränkend ist dabei fest-
zuhalten, dass Ergebnisse der Entscheidungsforschung stabil zeigen, dass für 
Kunden und Kundinnen die Empfehlungen durch andere Kunden eine höhere 
Relevanz haben als Versicherungsvergleichsportale, Gütesiegel und damit einher-
gehende Ratings und Rankings.35 Empfehlungen aus dem Familien-, Arbeitskolle-
gen- und Arbeitskolleginnenkreis oder aus dem Freundeskreis schneiden in der 
Wichtigkeit besser ab. Damit kommt dem Word of Mouth-Marketing eine heraus-
ragende Stellung zu. Krankenkassenwahlentscheidungen werden somit nur be-
dingt durch Leistungsvergleiche beeinflusst. Insgesamt ist die Zufriedenheit der 
Versicherten mit ihrer GKV in Deutschland hoch und die Zahl der wechselbereiten 
Versicherten rangiert – bei einer sehr leicht ansteigenden Tendenz – hinter jener 
von wechselbereiten Stromkunden. Die GKVen rangieren seit Jahren im oberen 
Drittel der Kundenzufriedenheit im Deutschen Kundenmonitor und vor Recht-
schutzversicherungen, Stromversorgern, Post- und Mobilfunkdienstleistungs-
anbietern oder Senioren- und Altenheimen.36 Laut Statistika sind nur 10 % der 
GKV-Versicherten Mehrfachwechsler, weitere 22 % haben bereits einmal einen 
GKV-Wechsel vorgenommen.37 Die Zahl der wechselbereiten GKV-Versicherten 
steigt vor allem dann an, wenn die Möglichkeit der Sonderkündigung durch eine 
Erhöhung des krankenkassenindividuellen Zusatzbeitrags besteht. Laut Bundes-
versicherungsamt38 sind vor allem jüngere Versicherte wechselbereit. Teilweise 
haben die GKVen durch Prämien in den letzten Jahren versucht, wechselbereite 
Versicherte, die sie als gute Risiken einstufen, durch Prämien anzulocken, was 

35 Tietz 2017, S. 17
36 Boroch 2017, S. 411
37 Hartmann 2018, S. 63
38 2018, S. 15
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allerdings heute von dem Bundesaufsichtsamt nicht mehr toleriert wird.39 Die Zahl 
der Ermittlungen durch die Wettbewerbszentrale des Bundesversicherungsam-
tes wegen wettbewerbsschädlichen Verhaltens einzelner GKVen ist – bezogen 
auf 72 Millionen Versicherte – sehr überschaubar. Bezieht man dies jedoch auf die 
110 GKVen, so ist die Zahl der Ermittlungen nicht mehr so klein, wobei bei den 
Zahlenangaben zu berücksichtigen ist, dass einzelne GKVen mehrfach in das Vi-
sier geraten können. Laut Bundesaufsichtsamt hat sich die Zahl der Ermittlungen 
von 2015 auf 2016 um 44 % auf insgesamt 72 Fälle erhöht.40 

Ein Blick auf die eingesetzten Methoden zum Erstellen der GKV-Leistungsverglei-
che zeigt eine starke Dominanz subjektiver, merkmalsorientierter Verfahren der 
Messung von der Dienstleistungsqualität. 

Innerhalb der subjektiven Verfahren gibt es drei Untergruppen, erstens die merk-
malsorientierten Ansätze, zweitens die ereignisorientierten Ansätze, bei denen 
z.B. der Leistungserstellungsprozess in einzelne Schritte zerlegt wird (sequenzi-
elle Ereignismethode) oder kritische Ereignisse gezielt analysiert werden (Critical 
Indicent Technique), und die problemorientierten Ansätze, die die Dienstleistungs-
qualität beispielsweise durch Auswerten von Kundenbeschwerden oder der Ana-
lyse von Mund-zu-Mund-Kommunikationen im Internet beurteilen.41

Bei den merkmalsorientierten Ansätzen wird die Qualität von Dienstleistungen 
aus der Sichtweise einer externen Anspruchsgruppe gemessen.42 Inhaltlich las-
sen sich hier folgende weitere Untergruppen unterscheiden: erstens multiattribu-
tive Verfahren, bei denen verschiedene Dimensionen der Dienstleistungsqualität 
bei den Dienstleistungsempfängern abgefragt werden, zweitens Ansätze zur in-
tegrierten Qualitätsmessung, welche verschiedene Qualitätsmessungsverfahren 
kombinieren, drittens das sogenannte Vignettenverfahren, bei dem die Befragten 
verschiede fiktive Angebote eines Dienstleistungsanbieters bewerten müssen, 
und viertens der Penalty-Reward-Ansatz, welcher davon ausgeht, dass es einer-
seits Qualitätsfaktoren gibt, deren Nichterfüllung Unzufriedenheit hervorruft und 
andererseits Belohnungsfaktoren, die als zufriedenheitssteigernde Zusatzleistun-
gen wahrgenommen werden.43 Als fünfter Ansatz innerhalb der subjektiven merk-
malsorientierten Messverfahren ist der Willingness-to-pay-Ansatz zu nennen, der 
die Zahlungsbereitschaft abfragt. Während dieser Ansatz in der gesundheitsöko-
nomischen Forschung im Rahmen von Kosten-Nutzen-Analysen zur Bewertung 
der Zahlungsbereitschaft von gewonnenen Lebensjahren oder Jahren in guter 

39 Bundesversicherungsamt 2018, S. 75
40 Bundesversicherungsamt 2018, S. 98
41 Bruhn 2013b, S. 67
42 Bruhn 2013b, S. 72
43 Bruhn 2017, S. 67 ff.
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Gesundheit bei den QUALYs (Quality Adjusted Live Years) zum Einsatz kommt, 
greifen die Krankenkassenvergleiche nicht auf den Zahlungsbereitschaftsansatz 
zurück.

Von der Anwendung her dominieren in den Kassenvergleichen die multiattributi-
ven Ansätze. Diesen liegt die Annahme zu Grunde, dass die Qualitätsurteile von 
Dienstleistungskunden das Ergebnis individueller Bewertungen verschiedenster 
Qualitätsdimensionen sind.44 Innerhalb der multiattributiven Verfahren lassen sich 
einstellungs- und zufriedenheitsorientierte Ansätze unterscheiden. In den Leis-
tungsvergleichen der GKVen dominieren ganz eindeutig die zufriedenheitsori-
entierten Ansätze, die neben der Globalzufriedenheit auch die Zufriedenheit mit 
einzelnen Servicekomponenten abfragen (z.B. Zufriedenheit mit Responsezeiten, 
Zufriedenheit mit der Freundlichkeit des Kassenpersonals, Zufriedenheit mit dem 
Leistungsumfang, Zufriedenheit mit den Bonusprogrammen, Zufriedenheit mit 
der aktiven Betreuung).

Die einstellungsorientierten multiattributiven Verfahren zielen darauf ab, erfah-
rungswissensbasiert innere positive oder negative Haltungen zum Beurteilungs-
objekt abzufragen.45 In den GKV-Vergleichen tauchen einstellungsorientiere Fra-
gen in der Regel als Ergänzungsfragen auf (z.B. in Fragen nach der Vertrauens-
würdigkeit der GKVen, nach der Weiterempfehlungsabsicht, nach der Wechsel-
bereitschaft).

Ein sehr weit im Gesundheitswesen verbreiteter und insbesondere im Klinikbe-
reich auf Grund der hohen Intangibilität der erbrachten Leistungen und der da-
mit einhergehenden Schwierigkeiten der Patienten bei der Qualitätsbeurteilung 
eingesetzter multiattributiver Ansatz zur Messung der Dienstleistungsqualität 
ist der von Panasuraman, Zeithaml und Berry in den 1980er Jahren entwickelte 
SERVQUAL-Ansatz. Dieser bewertet die Dienstleistungsqualität aus Kundensicht 
anhand von fünf Dimensionen: Annehmlichkeit des tangiblen Umfelds, Zuverläs-
sigkeit, Reaktionsfähigkeit, Leistungskompetenz und Einfühlungsvermögen.46 

Im Zentrum des SERVQUAL-Ansatzes steht die Bewertung der Dienstleistungs-
kompetenz. In die Leistungsvergleiche deutscher GKVen fließen Teilaspekte des 
SERVQUAL ein, wobei am wenigsten das tangible Umfeld erfasst wird. Die ab-
gefragten Items zur Versichertenzufriedenheit werden von den Stellen, die die 
Befragung durchführen, bei den direkten Versichertenbefragungen vorgegeben.

44 Bruhn 2013a, S. 127
45 Bruhn 2013a, S. 128
46 Bruhn 2013b, S. 72
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In einem wesentlich geringeren Umfang basieren die GKV-Vergleiche auf soge-
nannten objektiven Verfahren, bei der nicht die Versicherten nach ihrer Meinung 
gefragt werden, sondern die die Leistungsbewertung durchführenden Experten 
sich als Testkunden betätigen. Die objektiven Verfahren zur Messung der Dienst-
leistungsqualität werden in aller Regel als Ergänzungsverfahren eingesetzt. Eine 
Reihe von Krankenkassenrankings setzt das Silent-Shopping-Verfahren ein. Hier 
betätigen sich die Bewerter als anonyme Testkunden, die sich mit fingierten An-
liegen telefonisch oder schriftlich an die GKVen wenden, um so Anhaltspunkte 
über die Dienstleistungsqualität zu gewinnen. Silent-Shopping-Verfahren sind typi-
sche Ergänzungsverfahren, die sowohl zur Erfassung qualitativer Dienstleistungs-
merkmale (Freundlichkeit des GKV-Personals, Empathie des GKV-Personals etc.) 
als auch quantitativer Merkmale (Wartezeiten, Anzahl an Falschauskünften etc.) 
eingesetzt werden. 

Eine andere Variante des Expertenurteils findet sich beim Krankenkassenranking 
von FOCUS-MONEY. Seit 2006 werden niedergelassene Ärzte und Klinikärzte 
danach gefragt, welche GKVen sie aufgrund ihrer Zusammenarbeitserfahrungen 
und vom Leistungsumfang ihren Patienten und Patientinnen empfehlen würden.47 

Hierbei konnten die befragten Ärzte bis zu drei GKVen nennen.

Informationen über die Anhaltspunkte zu dem Umfang der gewünschten Kranken-
kassenleistungen lassen sich auch durch die Ex-post-Auswertung des Suchverhal-
tens von GKV-Versicherten auf den Krankenkassenvergleichsportalen generieren. 
Nach der statischen Häufigkeit haben Eislöffel und Adolph (2017) für ein Jahr das 
Suchverhalten auf der Suchmaschine kassensuche.de ausgewertet. Besonders 
hoch rangierten im Suchverhalten Übernahme der jährlichen Zahnvorsorgen, An-
gebot einer professionellen Zahnreinigung, ausgewählte Präventionsleistungen 
(Vermeidung/Reduktion von Übergewicht, Stressbewältigungsstärkung, Entspan-
nungsangebote, Gesundheitssport), eine freie Krankenhauswahl sowie homöo-
pathische medizinische Leistungen.48 Die vom deutschen Gesetzgeber stark 
propagierten Wahltarife oder typische GKV-Serviceleistungen (z.B. Vorsorgeerin-
nerungsservice, 24 h medizinisches Beratungstelefon, Vermittlung von Arzttermi-
nen, Versorgungsmanagement bei schweren Krankheiten, Behandlungsfehlerma-
nagement) gehörten zu den weniger gesuchten GKV-Angeboten.49

Neben der Funktion, wechselbereite GKV-Versicherte bei ihrer Auswahlentschei-
dung zu unterstützen, ist das Management der einzelnen GKVen eine weitere 
Zielgruppe von Krankenkassenleistungsvergleichen. Durch eine Positionsbestim-

47 Hartmann 2018, S. 79
48 Eislöffel und Adolph 2017 S. 81 ff.
49 Eislöffel und Adolph 2017, S. 81 ff.
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mung der eigenen GKV im Kassenwettbewerb sollen im Sinne des Benchmar-
kings Anhaltpunkte für Verbesserungspotentiale gewonnen werden. Als weitere 
Zielgruppe von Leistungsbewertungen deutscher GKVen werden die Versiche-
rungsaufsichtsämter genannt und auch politische Entscheidungsträger.

Wie die nachfolgenden Ausführungen zeigen werden, konzentrieren sich die ver-
schiedenen Verfahren des Leistungsvergleichs von gesetzlichen Krankenkassen 
in Deutschland auf deren Bewertung als Dienstleister. Eine Verknüpfung mit ge-
sundheitlichen Outcome-Zielen findet nicht statt. Aufgrund des Konkursrisikos 
deutscher GKVen wird neben Informationen zum Leistungsgebaren auch das 
Kassengebaren in finanzieller Hinsicht bewertet.

4.2.2. Ansatzpunkte zur Leistungsbewertung

Die im Folgenden vorgestellten Verfahren der GKV-Vergleiche sind zweigeteilt. Die 
erste Gruppe umfasst Ansätze, die für Neukunden oder wechselbereite GKV-Mit-
glieder entscheidungsunterstützende Informationen liefern wollen. Hierzu zählen 
die nicht wertenden Verfahren der GKV-Kassensuche. Ebenfalls zu dieser Gruppe 
zählen Ansätze des Rankings und des Ratings, die beide bewertend sind. Der 
zweiten Gruppe sind jene Ansätze zugeordnet, die im Sinne des Benchmarkings 
den Managern der GKVen Informationen für organisationale Lernprozesse liefern 
wollen.

Informationen für die Krankenkassenauswahl

GKV-Vergleichsportale 

Die Idee, Versicherte durch Vergleichsportale bei der Versicherungsauswahl zu 
unterstützen, ist in der gesamten Versicherungswirtschaft zu finden. Der Versi-
cherungsmarkt zeichnet sich für Nicht-Experten durch eine große Intransparenz 
hinsichtlich des Leistungsumfangs und der Tarifgestaltung aus. Versicherungsma-
kler hätten keine Klienten, wenn die Marktübersicht einfach wäre. In Zeiten des 
Internets gibt es zahlreiche Versicherungsvergleichsportale, die dem suchenden 
Klienten mehr oder weniger bedienungsfreundlich und neutral einen Vergleich 
von Tarifen und meist ausgewählten Leistungen ermöglichen. Durch die große 
Heterogenität beim Leistungsumfang, die durch Wahlleistungen, Selektivverträge 
und kassenindividuelle Zusatzleistungen suggeriert wird, boomen seit geraumer 
Zeit die Versicherungsvergleiche (z.B. www.check24.de/gesetzliche-krankenver-
sicherung; www.verivox.de/gesetzliche-krankenversicherung¸ www.gesetzliche-
krankenkassen.de). Diese Vergleichsportale bieten meist auch einen kostenlosen 
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Wechselservice an. Vom Aufbau her ähneln sich diese Vergleichsportale alle. Des-
wegen sei im Folgenden exemplarisch ein durch das Unternehmen Kassensuche 
GmbH seit vielen Jahren am Markt etabliertes Vergleichsportal www.gesetzliche-
krankenkassen.de in seiner Struktur vorgestellt. 

In der Suchmaske werden die Leistungen, wie in Abbildung 4.2. ersichtlich, in 
zwölf Gruppen gegliedert. 

Gruppe 1 dient der Wahl des Bundeslandes, und die Kategorie Beitragssatz fragt 
die Preissensibilität ab (preisgünstigste GKV, Deckelung des Mitgliedsbeitrags auf 
die Höhe des durchschnittlichen Beitragssatzes). Die anderen zehn Gruppen grei-
fen selektive kassenindividuelle Satzungsleistungen (im Bereich der individuellen 
Gesundheitsförderung, ambulante Naturheilverfahren, zusätzliche Leistungen 
über die gesetzlichen Mindestregelungen hinaus, ausgewählte Serviceleistungen, 
fremdsprachiger Kundenservice, Auslandsreiseschutz sowie Zusatzleistungen 
beim Zahnersatz), Wahltarife (Selbstbehalte, Bonusprogramme bei freiwilligen 
Vorsorgeleistungen etc.) und aus dem Bereich der Selektivverträge die beson-
deren Versorgungsmanagementangebote bei ausgewählten Krankheiten heraus.

Der Bediener des Vergleichsportals muss in den Schritten 1 bis 12 für rund 180 
Items, wovon 79 auf Schritt 12 entfallen, seine Präferenzen angeben. In einer 
verkürzen Suche umfasst die Suchmaske in den Schritten 1 bis 11 nur 30 Items 
und ermöglicht dadurch eine schnellere Auswahl. Das Vergleichsportal ist als 
lernendes System angelegt, in dem wenig nachgefragte Leistungen oder vom 
Bundesversicherungsamt untersagte Leistungen wieder aus der Suchmaske ver-
schwinden und gesetzliche Änderungen beispielsweise bei den Selektivverträgen 
aufgenommen werden. In der derzeitigen Ausgestaltung des Vergleichsportals 
können eine ganze Reihe von Zusatzinformationen über Zusatzrubriken ergänzend 
nachgelesen werden.

Am Ende der Eingaben werden dem Benutzer jene GKVen vorgeschlagen, bei 
denen die Erfüllungsquoten hinsichtlich der im Eingabeverhalten offenbarten Prä-
ferenzen am höchsten sind.50 Krankenkassenvergleichsportale nehmen kein für 
den potentiellen Versicherungsnehmer sichtbares Ranking verschiedener GKVen 
vor. Sie erheben den Anspruch, „neutral, fair, nachvollziehbar, vergleichbar, kos-
tenfrei und ohne Anmeldung für jedermann nutzbar“ zu sein.51 Die Betreiber der 
Suchmaske www.gesetzlicheKrankenkasse.de sehen ihre Aufgabe darin, dass sie 
ungewichtet Daten liefern, „aus denen sich jeder Nutzer ein eigenes Bild machen 

50 Adolph 2017, S. 198
51 Adolph 2017, S. 198
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Quelle: Kassensuche GmbH, www.gesetzlichekrankenkasse.de.

Abbildung 4.2.: Detaillierte Suche der Kassensuche GmbH
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kann“.52 Kritisch ist dabei zu hinterfragen, ob nicht schon durch die Gestaltung des 
Auswahlkataloges durchaus Setzungen vorgenommen werden. 

Statistische Auswertungen53 zeigen, dass potentielle Neukunden weniger an 
Wahltarifen, einem Auslandskrankenschutz oder einer 24-Stunden-Erreichbarkeit 
der Krankenkassen interessiert sind, sondern eindeutige Schwerpunktsetzungen 
bei der Erweiterung des Leistungsspektrums im präventiven und alternativmedi-
zinischen Bereich bevorzugen. 

Die Vergleichsportale suggerieren, dass das potentielle GKV-Mitglied aus einer 
Vielzahl von Wahlmöglichkeiten auswählen kann. Dass sich die kassenindividu-
ellen Variationen nur auf rund 5 % des Umfangs der GKV-Leistungen erstreckt, 
gerät dabei in den Hintergrund. Positiv ist allerdings hervorzuheben, dass die 
kassenindividuellen Differenzierungsleistungen zu einem Leistungswettbewerb 
in Deutschland im Bereich der GKV geführt haben und dadurch der Druck der 
Leistungsgestaltung nach den Präferenzen der Versicherten zugenommen hat. 
Vergleichsportale verstärken durch ihre Setzungen, welche Items in den Kranken-
kassenvergleich aufgenommen oder wieder ausgeschieden werden, die Kunden-
präferenzen. 

Ranking der GKVen

Während die Vergleichsportale die einzelnen GKVen nicht reihen, erfolgt dies bei 
den GKV-Rankings. GKV-Rankings sind im Vergleich zu anderen Versicherungsran-
kings noch ein vergleichsweise junges, aber mittlerweile etabliertes Gebiet. 

Service Value Ranking

Dem Kreis der GKV-Rankings ist auch das Ranking der Service Value GmbH zu-
zurechnen, das hier stellvertretend für die zahlreichen Rankingansätze vorgestellt 
wird. Im Vergleich zu den Vergleichsportalen ist die Anzahl der einbezogenen 
GKVen deutlich kleiner, da diese Ranking-Verfahren sich auf die 30 größten GK-
Ven, bei denen allerdings rund 80 % der GKV-versicherten Mitglieder sind54, be-
schränkt. Die Bewertung der Krankenkassen gliedert sich in die in Abbildung 4.3. 
dargestellten Kategorien.

52 Adolph 2017, S. 200
53 Eislöffel und Adolph 2017
54 Bundesversicherungsamt 2018, S. 17
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Quelle: Dethloff 2017, S. 17 basierend auf Angaben der Service Value GmbH.

Abbildung 4.3.: Servicekategorien des Service Value Rankings
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Die einzelnen Kategorien setzen sich aus unterschiedlichen Teildimensionen zu-
sammen, die Tabelle 4.3. zu entnehmen sind.

Servicekategorien Teildimensionen

Kundenservice

• Eigeninitiative der Mitarbeiter
• Freundlichkeit und Höflichkeit der Mitarbeiter
• Hilfsbereitschaft der Mitarbeiter
• Qualität der Anliegenbearbeitung
• Schnelligkeit bei der Abwicklung von Anliegen
• Beratungsqualität

Erreichbarkeit

• Örtliche Erreichbarkeit, günstige Ortslage
• Öffnungszeiten
• Telefonische Erreichbarkeit
• Internetauftritt/-portal

Wahltarife

• Selbstbehaltsprogramm
• Programm zur Beitragsrückerstattung
•  Variable Kostenerstattung auch oberhalb der üblichen 

Regelsätze
•  Kostenübernahme für von der Regelversorgung aus-

geschlossene Arzneimittel
•  Kostenübernahme für alternative Medizin (z.B. Ho-

möopathie, Naturheilverfahren)
•  Hausarzttarif

Bonusprogramm

•  Bonus für Vorsorgeuntersuchungen oder Schutzimp-
fungen

•  Bonus für Teilnahme an Präventionskursen oder Sport
•  Bonus für professionelle Zahnreinigung
•  Reduktion von Zuzahlungen bei freiwilliger Wahl-

rechtseinschränkung (z.B. Nutzung bestimmter Gene-
rika, Krankenhäuser)

Individuelle  
Gesundheits- 

förderung

•  Angebot und Kostenbeteiligung/-übernahme für Prä-
ventionskurse (z.B. Qigong, Tai-Chi, Yoga/Meditation, 
progressive Muskelentspannung, autogenes Training)

•  Angebot und Kostenbeteiligung/-übernahme für Er-
nährungskurse

•  Angebot und Kostenbeteiligung/-übernahme für 
Suchtpräventionsmaßnahmen



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Österreichischen Gesundheitskasse

61

Leistungs- 
erweiterung

•  Zusätzliche häusliche Pflege
•  Erweiterter Anspruch auf Haushaltshilfen
•  Zusätzliche Vorsorgeuntersuchungen
•  Rooming-In bei Kindern

Service-Zusatz-
leistungen

•  Versorgungsmanagement bei chronischen oder 
schweren Krankheiten (Disease-Management)

•  Vermittlung von Arztterminen
•  Vorsorgeerinnerungsservice
•  Online gestützte Behandlung/Ferndiagnose

Quelle: Dethloff 2017, S. 172 f.

Tabelle 4.3.: Serviceteildimensionen

Aufgrund der Gefahr von Verzerrungen durch soziale Erwünschtheit verzichtet die 
Service Value GmbH darauf, direkt die GKV-Versicherten zu befragen55; es wird 
stattdessen ein indirekter Messansatz angewendet. Dieser „basiert auf einer sta-
tistischen Ermittlung des Wirkungszusammenhangs der Leistungs- und Service-
merkmale mit der Kundenbindung. Je stärker dabei der Zusammenhang zwischen 
einem Serviceaspekt und der Kundenbindung ist, desto höher ist der potenzielle 
Einfluss dieses Merkmals auf die Kundenbindung.“56

In der Praxis resultiert daraus, dass nicht alle Teildimensionen bei der Ermittlung 
der Gesamtzufriedenheit gleich gewichtet werden, sondern nach dem Beitrag zur 
Kundenbindung oder, anders ausgedrückt, der Nicht-Wechselbereitschaft. Abbil-
dung 4.4. stellt das Ergebnis von 2015 für die verschiedenen Teildimensionen dar.

55 Dethloff 2017, S. 174
56 Dethloff 2017, S. 174



Zeitschrift für Gesundheitspolitik – Ausgabe 3/2018 Greiling · Dreer · Schneider

62

Quelle: Dethloff 2017, S. 175.

Abbildung 4.4.: Bewertung Teildimensionen 2015

Zu den sehr gut bewerteten Teildimensionen zählen typische im SERVQUAL ent-
haltene Items, wie die Freundlichkeit, Höflichkeit und die Hilfsbereitschaft der 
Mitarbeiter sowie die telefonische Erreichbarkeit. Schlechter wurden hingegen 
beispielsweise die Kostenübernahme für alternative Medizin, die Kostenübernah-
me für von der Regelversorgung ausgeschlossene Arzneimittel und das Vorsor-
ge-Erinnerungsservice bewertet.57

Die so gewichteten Ergebnisse der Befragung durch die Service Value GmbH 
werden im Rahmen des „Service-Atlas Krankenkassen“ in Form eines Rankings 
veröffentlicht, wobei die Reihung nach dem Mittelwert erfolgt.

57 Detholff 2017, S. 172
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Quelle: Dethloff 2017, S. 170.

Abbildung 4.5.: Gesamtranking 2015 (Top 15)

FOCUS MONEY 

Regelmäßige Veröffentlichungen von GKV-Rankings finden sich auch in ausge-
wählten Printmedien, z.B. in FOCUS-MONEY, der Zeitschrift von Stiftung Waren-
test, dem Handelsblatt oder der Zeitschrift Capital. Zumeist werden diese Ran-
kings in den Printmedien mit einem Gütesiegel kombiniert, das die Top-abschnei-
dende GKV werbewirksam einsetzen kann. 

Stellvertretend für diesen Kreis von Rankings wird das von FOCUS-MONEY vor-
gestellt, welches bereits seit vielen Jahren durchgeführt wird und neben Exper-
tenurteilen und Versichertenbefragung auch eine Online-Befragung von Ärzten 
und Ärztinnen aus dem intra- und extramuralen Bereich vornimmt. Diese wer-
den gebeten, basierend auf ihren Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den 
einzelnen GKVen und in Bezug auf das Leistungsspektrum bis zu drei GKVen zu 
empfehlen. Das im Juli 2018 veröffentliche Ergebnis ist in Abb. 4.6. dargestellt.
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Kasse Mitglieder Versicherte
aktiv in …  

Bundesländern

mehr als 2 Millionen Mitglieder

AOK Baden-Württemberg 3.247.225 4.267.552 1

AOK Bayern 3.520.626 4.499.138 1

Barmer 7.471.390 9.351.721 16

Die Techniker 7.450.153 9.937.314 16

500.000 bis 2 Millionen Mitglieder

AOK Hessen 1.218.910 1.629.695 1

AOK Niederhessen 1.995.911 2.620.833 1

Knappschaft 1.367.443 1.633.784 16

SBK 790.447 1.050.279 16

unter 500.000 Mitglieder

Audi BKK 476.756 658.892 16

Bosch BKK 161.710 220.292 14

HEK – Hanseatische Krankenkasse 379.536 495.320 16

IKK Südwest 476.848 657.789 3

Auswahl: jeweils zwei bundesweit und regional geöffnete Kassen mit den meisten Nennungen im 
Verhältnis zur Zahl der Bundesländer, unterteilt nach Kassengröße, alphabetisch sortiert;  
Stand Mitglieder/Versicherte: 7/2017
©FOCUS MONEY.
Quelle: Hartmann 2018 S. 79.

Abbildung 4.6.: Von Ärzten empfohlene/ausgezeichnete Leistungen

DFSI-Ansatz

Das durch das Deutsche Finanz-Service Institut (DFSI) durchgeführte Ranking ent-
hält zwölf Bewertungsdimensionen, die in ihren Unterkategorien in Tab. 4.7. dar-
gestellt werden. Die Anzahl der GKVen, die Daten zu den einzelnen Bewertungs-
dimensionen liefern, schwankt. Seit drei Jahren bilden im FOCUS-MONEY-Ran-
king die Techniker vor der Hanseatischen Ersatzkassen und der IKK Südwest das 
Spitzentrio. Die Techniker, die in Deutschland auch die mitgliederstärkste Kran-
kenkasse ist, belegt bereits seit zwölf Jahren Platz 1 in diesem Ranking. Durch ein 
entsprechendes Logo auf der Website wird dies publikumswirksam kundgetan. 
Die Ergebnisse werden sowohl kumuliert als auch für die Bewertungsdimensio-
nen dargestellt, wobei das Heft vom Juli 2017 nur Ergebnisse in den Kategorien 
„hervorragend“, „sehr gut“ und „gut“ enthält.
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Bewertungs- 
dimension

Teildimensionen

Finanzen
Beitragssatz 2018; Liquiditätsfaktor 2016, Nettovermögenswert 2016, Verwal-
tungskosten je Versicherten 2016, Mitgliederwachstum 2016 zu 2012, Rating 
Finanzstärke

Service

Geschäftsstellen je geöffnetes Bundesland, Service-Hotline (Stunden/
Tage pro Woche); Fachpersonal (ausschließlich, überwiegend); persönlicher 
Ansprechpartner (für alle Fragen; für bestimmte Bereiche) medizinische In-
fo-Hotline (Stunden/Tage/Woche), ärztliche Zweitmeinung mit persönlichem 
Kontakt, Call-Back-Service

Wahltarife
Tarif mit Selbstbehalt (maximaler Vorteil in Euro und Höhe des maximalen 
Selbstbehalts); Tarif mit Prämie bei Leistungsfreiheit (maximale Prämie für 
Arbeitnehmer; maximale Prämie für Selbständige)

Bonus/Vorteils-

programme

Bonusprogramme für Erwachsene, maximale Bonuszahlung für Erwachsene, 
Bonusprogramme für Kinder, maximale Bonuszahlung für Kinder, finanzielle 
Vorteile bei Nutzung bestimmter Apotheken, Generika und Hilfsmittel

Alternative  
Medizin

Alternative Krebstherapie (Therapie; Medikamente), anthroposophische Medi-
zin (Therapie; Medikamente), Ayurveda, homöopathische Medizin (Therapie; 
Medikamente), Lichttherapie, Osteopathie, Phytotherapie, Traditionelle Chine-
sische Medizin

Gesundheits- 
förderung

Maximale/minimale Erstattung in % und in Euro bei Fremdkursen und bei 
eigenen Kursen; jährliche Wiederholbarkeit der Einzelkurse, Förderung von 
Kompaktkursen, Anzahl der geförderten Kurse pro Jahr, Abdeckung des ge-
samten Spektrums der Gesundheitsförderungsleistungen

Besondere 
Versorgung

Verträge zur besonderen ambulanten bzw. integrierten Versorgung im Bereich
Adipositas, Arthrose, ambulante Operation (OP) Gefäßerkrankungen, am-
bulante OP HNO, Bandscheibenvorfall, Bluthochdruck, Burn-out, Demenz, 
Depression, Grauer Star, Hautkrebs, Hepatitis, Hüftgelenk, Kinderkrankheiten, 
Kniegelenkserkrankungen, Lungenkrebs, Neurodermitis, Osteoporose, Palli-
ativmedizin, Parkinson, Prostatakrebs, Reproduktionsmedizin, Rückenerkran-
kungen, Struma, Telemedizin, Tinnitus, Zähne;
Besonderes Versorgungsmanagement bei Erkrankungen des Bewegungssys-
tems oder des Nervensystems sowie bei Herz-Kreislauferkrankungen.

Zusatzleistungen

Über das gesetzliche Maß hinaus erweitere Leistungen im Bereich der  
Schutzimpfungen, Hautkrebsvorsorge (jünger als 35 Jahre), Sehhilfen, Vor-
sorge während der Schwangerschaft, künstliche Befruchtung (die ersten drei 
Versuche komplett oder teilweise), Haushaltshilfen mit Kind im Haushalt, 
Haushaltshilfen ohne Kind im Haushalt, sportmedizinische Untersuchung, 
komplette oder teilweise Kostenübernahme für Reiseschutzimpfungen (Impf-
stoff/Impfleistung)
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Zahnmedizinische 
Leistungen

Kostenlose professionelle Zahnreinigung, Zuschuss zur professionellen Zahn-
reinigung, vergünstigte professionelle Zahnreinigung bei Vertragspartnern, 
erweiterte spezielle zahnärztliche Behandlung, zahnmedizinische Beratung 
durch Fachpersonal, Preisvergleiche bei Zahntechnik/Zahnersatz, Zahnersatz 
zum Nulltarif, vergünstigter Zahnersatz über Vertragspartner

Digitale Leistun-
gen

Online-Gesundheitsförderung (in den Bereichen Gesundheitssport, Bewe-
gungsprogramme, Reduktion von Übergewicht, Ernährung, Alkoholkonsum, 
Rauchen, Stressbewältigung, Entspannung), Flash-Glucose-Messsystem, 
Online Patientenschulungen (Rückenschmerzen, Ernährung, Asthma, Neu-
rodermitis, Diabetes, Rheuma), Medizinische Apps für Amblyopie, Tinnitus, 
Depressionen, Online Administration des Bonusprogrammes, Online-Einrei-
chungen von Rechnungen zur Erstattung, medizinischer Info-Videochat

Zusatzschutz

Heilpraktikerleistungen, Heilmethode nach Hufeland, Übernahme der Rest-
kosten bei Kostenerstattungen, weitere Varianten der variablen Kostenerstat-
tung, Arzneimittel für besondere Therapierichtungen, stationäre Behandlun-
gen, Zahnersatz, Krankentagegeld für Arbeitnehmer, Auslandsreiseschutz, 
Pflegeleistungen der staatlich geförderten privaten Pflegezusatzversicherung, 
Pflegezusatzleistungen der privaten Krankenversicherung

Transparenz
Angabe über Anzahl der Teilnehmer an Wahltarifen, Auskunft über Wider-
sprüche, Auskunft über Klagen vor dem Sozialgericht, Daten der erweiterten 
Rechnungslegung für das Kalenderjahr 2016, online verfügbare Satzungen

Quelle: Hartmann 2018 S. 66 ff.

Tabelle 4.4.: Bewertungsdimensionen des FOCUS-MONEY-Rankings

Für das 2018er Ranking im Bereich Finanzen lagen aktuelle Daten von 45 GKVen 
vor, wobei alle GKVen angeschrieben worden waren.58 Die in Tabelle 4.7. genann-
ten Teildimensionen im Bereich der Finanzen flossen zu 50 % in das Gesamturteil 
für das Urteil im Hinblick auf den Status quo der Finanzen ein. Die übrigen 50 % 
der Punkte in der Bewertungsdimension Finanzen werden in Abhängigkeit von 
der Höhe der kassenindividuellen Zusatzbeiträge vergeben.

Bei den Wahltarifen schwankten die Selbstbehalte zwischen 200 und 1200 Euro 
pro Jahr und die gezahlten Prämien bei Leistungsfreiheit zwischen 150 Euro und 
600 Euro pro Jahr. Beide Varianten sind Elemente, wie sie auch bei anderen Ver-
sicherungen (z.B. bei den KFZ-Versicherungen) üblich sind. 

Bei den Bonusprogrammen wurde von den einzelnen GKVen z.B. die Mitglied-
schaft in einem Sportverein, die regelmäßige Teilnahme an Vorsorge- und Frü-
herkennungsuntersuchungen oder ein umfassender Impfschutz durch Bonuszah-

58 Hartmann 2018, S. 66



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Österreichischen Gesundheitskasse

67

lungen oder Zuschüsse zu Gesundheitskursen und Präventionsangeboten ho-
noriert.59 

Das Spektrum der unterstützen Gesundheitsförderungskurse reicht von Kursen 
des Gesundheitssports über Bewegungsprogramme, Angebote zur Reduktion 
des Übergewichts oder des Alkoholkonsums, Rauchentwöhnungsangebote bis 
hin zu Kursen zur Stressbewältigung und zur Entspannung.60 In der Bewertungs-
dimension Besondere Versorgung werden Angebote aus dem Bereich der Selekti-
vverträge hinsichtlich ihrer regionalen Reichweite bewertet.61 Aspekte des Versor-
gungsmanagements umfassen Themen wie: bietet die GKV z.B. eine besondere 
Aufklärung und Beratung oder besonders geschultes Personal, das die Versicher-
ten bei den Versorgungsmanagementleistungen betreut oder können ärztliche 
Zweitmeinungen eingeholt werden.62 Die umfangreichen Angebotsbewertungen 
für die zahnmedizinische Versorgung spiegeln die Präferenzen der GKV-Versicher-
ten wider, die relativ stabil zahnmedizinischen Zusatzleistungen eine besonders 
hohe Bedeutung zumessen.63 

Der Vergleich der digitalen Leistungen ist 2018 erstmalig in den Test aufgenom-
men worden. Wie die Teildimensionen zeigen, geht es zum einen um kassenin-
dividuelle Online-Angebote und zum anderen um Online-Interaktionsangebote 
zwischen den Versicherten und der jeweiligen GKV. Beim Zusatzschutz handelt 
es sich einerseits um kassenindividuelle Wahltarife (WT) und andererseits um 
Angebote, die mit Kooperationspartnern der jeweiligen GKV durch private Kran-
kenversicherungen (PKVen) erbracht werden. 

Die Bewertungsdimension Transparenz zielt auf ausgewählte Kategorien von spe-
zifischen Sachverhalten ab und erstreckt sich auf Sachverhalte, die deutlich über 
die gesetzlichen Publikationspflichten der GKVen hinausgehen. 

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass der Schwerpunkt beim FOCUS-MO-
NEY-Ranking wie bei den KKV-Bewertungen im Rahmen des Service-Value-Atlas 
auf einer vergleichenden Leistungsbewertung liegt. 

59 Hartmann 2018, S. 69
60 Hartmann 2018, S. 71
61 Hartmann 2018, S. 72
62 Hartmann 2018, S. 73
63 Hartman 2018; Eislöffel und Adolph 2017
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Kombinationsansätze aus Rating und Ranking 

Die Bewertung von Unternehmen durch ein Rating hat im Finanzsektor eine lange 
Tradition. Unternehmen, aber auch Staaten, werden seitens der Ratingagenturen 
eingestuft. Bonitätsratings (z.B. durch Moody, Fitch, Standard & Poor) werden 
mittlerweile ergänzt durch Ratings im Bereich der Tripple Bottom Line-Performan-
ce (z.B. Dow Jones Sustainability Group Index (DJSI), Rating von oekom research, 
Rating des Instituts für Markt und Gesellschaft (imug), Sustainalytics). Diese letz-
te Gruppe der Rating-Agenturen arbeitet üblicherweise mit Positiv- und Negativ-
kriterien. 

Wie beim Krankenkassenvergleich steht beim Rating die Bewertung der einzel-
nen Krankenkasse im Vordergrund. Explizite Vergleichsinformationen werden 
nicht bereitgestellt. Es obliegt dem Informationsempfänger der Ratinginformatio-
nen, die bewerteten GKVen in eine Rangfolge zu bringen. Bei den GKVen hat sich 
für die Erstellung eines Ratings der finanziellen Leitungsfähigkeit die Datengrund-
lage zum 1.1.2014 durch die Neufassung des § 305b SGB V verbessert. Inhaltlich 
wurde der Umfang der Publizitätspflichten erweitert.64 

Ansatz des Deutschen Finanz-Service Institutes (DFSI)

Das DFSI führt seit Jahren Bewertungen von GKVen durch, wobei die Leistungen 
in drei Teilbereichen bewertet werden, nämlich erstens die Qualität der freiwilli-
gen Leistungen, zweitens die der Kundenservices und drittens die Qualität der Fi-
nanzkraft. Dem DFSI-Qualitätsranking haben sich im Jahr 2017/18 im Bereich der 
freiwilligen Leistungen 63 GKVen gestellt, im Bereich der Finanzkraft 44 und im 
Bereich Kundenservice 40.65 Die Ratingabstufungen sind in Tab. 4.5. dargestellt.

DFSI-Note Beschreibung DFSI-Rating DFSI-Punkte

0,5–1,0 Exzellent AAA 90,00–100,00

1,1–1,5 Sehr Gut AA+ 80,00–89,99

1,6–2,0 Gut AA 70,00–79,99

2,1–2,5 Gut A+ 60,00–69,99

2,6–3,0 Befriedigend A 50,00–59,99

3,1–3,5 Befriedigend BBB+ 40,00–49,99

3,6–4,0 Ausreichend BBB 30,00–39,99

4,1–4,5 Ausreichend BB 20,00–29,99

64 Unterhuber et al. 2
65 DFSI 2018
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4,6–5,0 Mangelhaft B 10,00–19,99

5,0–5,5 Mangelhaft C 0,00–9,99

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der- 
gesetzlichen-krankenkassen-2017–18). 

Tabelle 4.5.: DFSI-Ratingabstufungen

In die Bewertung der Unternehmensqualität geht jede Kategorie zu je einem Drit-
tel ein. Maximal können 100 Punkte erzielt werden. Die unterschiedlichen Teilkri-
terien der drei Kategorien samt Gewichtungsstufen sind Tab. 4.6. zu entnehmen.

Kategorie Teilbereiche Gewichtung

Freiwillige 
Leistungen

Bonus-/Vorteilsprogramme 15 %

Gesundheitsförderung 15 %

Besondere Versorgung 10 %

Ambulante Naturheilverfahren 10 %

Wahltarife 10 %

Zahnleistungen 10 %

Zusätzliche Leistungen 25 %

Zusatzschutz 5 %

Transparenz 5 %

Kundenservice

Service 50 %

Geschäftsstellen 25 %

Kundenperformance 25 %

Finanzkraft

Liquidität 20 %

Vermögen 30 %

Deckungsbeitrag, Verwaltungskosten (absolut und je 
Versichertem)

15 %

Gewinn- und Verlustrechnung 10 % 

Mitgliederentwicklung 5 %

Transparenz 5 %

Beitragssatzstabilität 10 %

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der-gesetzlichen-krankenkas-
sen-2017–18).

Tabelle 4.6.: DFSI-Kategorien, Teilbereiche und Gewichtungen (innerhalb eines Teilbereichs)
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Die Ähnlichkeit der Einteilung der freiwilligen Leistungen mit dem Vergleichspor-
tal gesetzlichekrankenkassen.de kommt durch die Zusammenarbeit des DFSI mit 
dem Vergleichsportal zustande. Wie bei diesem, werden auch hier nur ausgewähl-
te kassenindividuelle Leistungen aufgenommen. 

Im Teilbereich Kundenservice wird die Dichte des Geschäftsstellennetzes und 
damit die physische Erreichbarkeit bewertet. Außerdem analysieren die DFSI-Ex-
perten auf Basis eines Fragebogens 50 Merkmale von Serviceleistungen und On-
line-Serviceleistungen. Dies sind unter anderem „Servicezeiten, fremdsprachiger 
Service, ärztliche Zweitmeinung, elektronische Patientenquittungen, fremdspra-
chige Homepage, Social-Media-Auftritte, Online-Bonusprogramm sowie diverse 
Rechner im Onlinebereich für Versicherte“.66 Die Ergebnisse der Kundenperfor-
mance basieren entweder auf eigenen Befragungen oder den Ergebnissen von 
Marktforschungsinstituten zur Gesamtkundenzufriedenheit sowie zur Weiter-
empfehlungsrate der jeweiligen Kasse an Freunde und Bekannte.67

Die Bewertung des Teilbereichs Finanzstabilität basiert auf der Auswertung von 
Jahresabschlüssen und der Selbstauskunft der teilnehmenden GKVen, wobei teil-
weise die Ergebnisse aus mehreren vorherigen Kalenderjahren zur Urteilsfindung 
herangezogen werden.68

In jeder der drei Kategorien reiht die DFSI die teilnehmenden Kassen und vergibt 
ein entsprechendes Gütesiegel. In Abb. 4.7. wird das Gütesiegel für den Kunden-
service gezeigt. 

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der-gesetzli-
chen-krankenkassen-2017–18).

Abbildung 4.7.: DFSI-Gütesiegel Kundenservice

66 DFSI 2018
67 DFSI 2018
68 DFSI 2018



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Österreichischen Gesundheitskasse

71

Aus den im Jahr 2017 teilnehmenden Kassen haben dieses Siegel nur „Die Tech-
niker“ und die „AOK Plus“ erhalten. 

Die kumulierten Ergebnisse werden ebenfalls in Form eines Rankings publiziert. 
Tab. 4.7. sind die Ergebnisse für jene GKVen zu entnehmen, die mindestens die 
Note sehr gut erhalten haben.

Krankenkasse Geöffnet
Unternehmensqualität

DFSI-Punkte DFSI-Rating DFSI-Note

TK – Techniker Krankenkasse bundesweit 85,54 AA+ sehr gut (1,3)

HEK – Hanseatische  
Krankenkasse

bundesweit 82,74 AA+ sehr gut (1,4)

AOK Baden-Württemberg regional 80,64 AA+ sehr gut (1,5)

AOK PLUS regional 80,12 AA+ sehr gut (1,5)

Quelle: DFSI 2018 (http://www.dfsi-institut.de/rating/55/unternehmensqualitaet-der gesetzlichen- 
krankenkassen-2017–18).

Tabelle 4.7.: DFSI-Gesamtergebnis

Krankenkassen-Kompass 

Die deutsche Kompass GmbH als Anbieter von Vergleichen im Dienstleistungs-
bereich hat ebenfalls ein Verfahren für GKVen entwickelt. Im Vergleich zum DF-
SI-Ansatz ist der Fokus ein engerer, da die finanzielle Leistungsfähigkeit nicht den 
gleichen Stellenwert hat. Die verschiedenen Bewertungsdimensionen samt Teil-
dimensionen sind Abb. 4.8. zu entnehmen.
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Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 332.

Abbildung 4.8.: Kriterien der Leistungsvergleichs des Krankenkassen-Kompasses

Von der üblichen Gleichverteilung der Kriterien weicht die Verteilung der Kran-
kenkassen Kompass GmbH bei den Leistungen und Services ab. Es wird eine 
Gewichtung nach dem vergangenen Suchabfragen der Versicherten bzw. der mit-
versicherten Angehörigen vorgenommen.69 Somit findet eine präferenzorientierte 
Gewichtung statt, was ein Alleinstellungsmerkmal dieses Vergleichs ist. Der Ge-
wichtung der Services basiert auf den Ergebnissen von Versichertenbefragungen. 

69 Lucht und Amshoff 2017, S. 333
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Nach der Addition aller gewichteten Punkte einer Kategorie wird diese in Beziehung 
zu den maximal erreichbaren Punkten gesetzt werden, um einen Prozentwert auszu-
rechnen. Anschließend kann anhand dieses Prozentwertes ein Ratingcode von A bis D 
zugeordnet werden, wobei „A“ die Bestbewertung und „D“ die schlechteste Bewer-
tung ist.70

Rang
Name der  
Krankenkasse

Art 1. Leistung 2. Service 3. FinanzPlus 4. Preis

1
SECURVITA  
Krankenkasse

BKK A (89,90 %) B (69,22 %) EUR 3.570,00 EUR 0,00

2
Techniker  
Krankenkasse 
(TK)

VdEK A (67,40 %) A (78,46 %) EUR 2.093,44 EUR 0,00

3
AOK Bremen/
Bremerhaven

AOK A (66,33 %) A (89,67 %) EUR 3.050,00 EUR 0,00

4
Daimler  
Betriebs- 
krankenkasse

BKK B (64,68 %) B (57,71 %) EUR 2.975,00 EUR 0,00

5
mhplus  
Betriebs- 
krankenkasse

BKK B (64,68 %) B (71,04 %) EUR 1.416,58 EUR 0,00

6 KHH_Allianz VdEK B (63,92 %) B (68,93 %) EUR 2.330,00 -EUR 96,00

7
BKK Wirtschaft 
& Finanzen

BKK B (62,92 %) B (70,65 %) EUR 1.140.00 EUR 60,00

8 AOK Bayern AOK B (62,53 %) A (79,79 %) EUR 2.800,00 EUR 0,00

9 BARMER GEK VdEK B (62,46 %) A (77,08%) EUR 900,00 EUR 0,00

10
BERGISCHE 
KRANKEN- 
KASSE

BKK B (61,83 %) B (76,62 %) EUR 890,00 EUR 0,00

Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 335. 

Abbildung 4.9.: Auszug aus der Leistungsbewertung im Rahmen des Krankenkassen-Kompasses

70 Lucht und Amshoff 2017, S. 332-336
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Auch bei diesem Verfahren ist hinsichtlich der einbezogenen Kriterien eine gewis-
se Ähnlichkeit der behandelten Inhalte zum Online-Portal gesetzlichekrankenkas-
sen.de zu erkennen, wobei letzteres keine Bewertung vornimmt.

Assekuranz und KHH-Kassenrating

Der Vollständigkeit halber sei das kombinierte Ranking- und Ratingverfahren der 
Assekuranz Rating-Agentur GmbH und der KHH (Kaufmännische Krankenkasse) 
erwähnt, da die Initiative für diesen Ansatz von einer GKV ausgegangen ist. Die 
KHH hat im Jahr 2006 mithilfe der Assekurata Assekuranz Rating-Agentur GmbH 
das Projekt eines Krankenkassenratings initiiert.71 Neben der KHH waren noch 
vier weitere Krankenkassen an diesem Pilotprojekt beteiligt. Im Rahmen des Ra-
tings der Assekurata Assekuranz Rating-Agentur GmbH wurden als Teilqualitäts-
dimensionen die Finanzstabilität, das Wachstum, das Leistungsangebot und die 
Kundenorientierung definiert. Die mit 30 % eingehende Teilqualität Finanzstabi-
lität soll im Kassenvergleich eine Aussage darüber treffen, wie solide der Haus-
haltskurs der teilnehmenden GKVen ist.72 Die mit 15 % gewichtete Teilqualität 
Wachstum sollte die Entwicklung der Kasse sowie die Attraktivität der GKV aus 
Sicht der Versicherten widerspiegeln.73 Das Leistungsangebot wurde mit 25 % 
gewichtet und konzentriert sich inhaltlich auf das kassenindividuelle Leistungs-
angebot.74 Für die mit 30 % gewichtete Kundenorientierung wurden beim ersten 
Durchgang 700 Versicherte befragt.75 Als weitere Datengrundlage diente zunächst 
ein an die teilnehmenden Krankenkassen adressierter Fragebogen mit rund 140 
Fragen. Zudem wurden Interviews sowohl mit der Geschäftsleitung als auch mit 
Mitarbeitern aus unterschiedlichen Managementebenen geführt. Darüber hinaus 
gingen in das Rating die Geschäftsberichte, Haushaltspläne, Wirtschaftsprüfungs- 
und BVA-Prüfberichte (Bundesverwaltungsamt-Prüfberichte), Jahresabschlüsse 
und Mitgliederstatistiken der letzten drei Jahre ein.76 Das Rating von KKH und 
Assekurata hat sich am Markt der GKVen als Leistungsvergleichsverfahren nicht 
etablieren können.77

Management Informationssysteme

Wie bereits weiter oben ausgeführt, gibt es in Deutschland ergänzend zu den 
externen Vergleichsansätzen auch spezielle Informationssysteme für das Top-Ma-
nagement der GKVen. Hier tritt der Benchmarking-Gedanke noch stärker in Er-

71 Kailuweit 2017, S. 246
72 Kailuweit 2017, S. 247
73 Kailuweit 2017, S. 248
74 Kailuweit 2017, S. 248
75 Kailuweit 2017, S. 248
76 Kailuweit 2017, S. 248
77 Kailuweit 2017, S. 251
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scheinung als bei den an potentielle oder wechselbereite Versicherte gerichteten 
Vergleichen. Dem Management der GKV obliegt, auf identifizierte, erfolgskritische 
Faktoren adäquat zu reagieren.

Management Cockpit GKV 

Das Management Cockpit GKV ist ein multikriterielles Kennzahlensystem (siehe 
Abb. 4.10.), das durch den Vergleich der teilnehmenden GKVen eine Positions-
bestimmung der teilnehmenden Kassen hinsichtlich der marktkonformen oder 
marktkonträren Entwicklung der einzelnen GKVen vornimmt, um erfolgskritische 
Faktoren zu identifizieren.78 Das Management der teilnehmenden GKVen erhält so 
Informationen, um Ansatzpunkte für Verbesserungspotentiale abzuleiten. 

Quelle: Lucht und Amshoff 2017, S. 413.

Abbildung 4.10.: Management Cockpit GKV

78 Lucht und Amshoff, 2017, S. 319
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Im Zentrum des Cockpits, dem sogenannten Dashboard, stehen ausgewählte 
Strukturkennzahlen (Mitglieder- und Versichertenzahlentwicklung in den vergan-
genen Quartalen, Versichertenstruktur (differenziert nach Mitgliedern, Pensionis-
ten, Familienangehörigen)) sowie ausgewählte Finanzkennzahlen (standardisierte 
Leistungsausgaben pro Kopf differenziert nach den teilnehmenden Kassen, Aus-
schöpfungsquote der Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond je teilnehmender 
Kasse).79

Wie in Abb. 4.7. dargestellt, enthalten die Strukturberichte ausgewählte Struk-
tur- und Basisdaten der GKVen. Die einzelnen teilnehmenden Kassen werden da-
bei in ergänzenden Berichten in eine Reihung gebracht, so dass leicht erkennbar 
ist, wer best-in-class ist und welche GKVen das größte Verbesserungspotential 
haben. Die Erfolgsrechnung und die monetären Kennzahlen zur Bewertung des 
Erfolges sind auf „Ausgaben pro Kopf“ normiert und alle Pro-Kopf-Ausgaben 
werden durch einen kassenindividuellen Morbiditätsfaktor dividiert.80 Durch die-
se Vorgehensweise trägt das Management-Cockpit der Tatsache Rechnung, dass 
der komplizierte morbiditätsorientierte deutsche Risikostrukturausgleich nicht 
vollständig funktioniert. Auf die Zukunft ausgerichtet sind die Potentialberichte I 
und II, die in absoluten Werten und Prozentangaben die Differenz zwischen den 
Werten einer Einzel-GKV und den Durchschnittswerten sowie der am besten ab-
schneidenden GKV ermitteln.81

Euler Hermes GKV-Rating 

Ein spezifisches an das GKV-Management gerichtetes Ratingverfahren findet sich 
bei Gittler und Abel82. Als Managementinstrument soll das Rating dazu beitragen, 
die eigenen Stärken und Schwächen zu erkennen und die GKV zukunftsfähig zu 
machen.83 Hinsichtlich der Ratingnotation bedient sich dieser Ansatz der von der 
Ratingagentur Euler Hermes Rating Deutschland GmbH für Krankenkassen entwi-
ckelten Ratingnotation, die in Anlehnung an das Standard & Poor‘s Bonitätsrating 
Kategorien von AAA bis D unterscheidet (siehe Tab. 4.8.), aber es um Aussagen 
zur Marktposition ergänzt. Auf der aktuellen Homepage von Euler Hermes Rating 
befinden sich keine GKV-Beispiele.

79 Lucht und Amshoff 2017, S. 320
80 Lucht und Amshoff 1017, S. 322
81 Lucht und Amshoff 2017, S. 324
82 2017, S. 133-152
83 Abel und Gittler 2017, S. 129
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Kategorie Erläuterung

AAA
(ausgezeichnet)

AAA geratete Krankenversicherungen sind ausgezeichnet im 
Markt der GKVen positioniert.

AA (sehr gut)
AA geratete Krankenversicherungen sind sehr gut im Markt der 
GKVen positioniert.

A (gut)
A geratete Krankenversicherungen sind gut im Markt der GK-
Ven positioniert.

BBB
(zufriedenstellend)

BBB geratete Krankenversicherungen sind zufriedenstellend im 
Markt der GKVen positioniert.

BB (noch  
zufriedenstellend)

BB geratete Krankenversicherungen sind noch zufriedenstel-
lend im Markt der GKVen positioniert.

B
(ausreichend)

B geratete Krankenversicherungen sind ausreichend im Markt 
der GKVen positioniert.

CCC (schwach)
CCC geratete Krankenversicherungen sind schwach im Markt 
der GKVen positioniert

CC (kritisch)

CC geratete Krankenversicherungen sind sehr schwach im 
Markt der GKVen positioniert. Die Krankenversicherungen sind 
in ihrer Finanzkraft gefährdet und befinden sich in einer kriti-
schen Situation.

C (sehr kritisch)
CC geratete Krankenversicherungen verfügen über sehr kriti-
sche Strukturen. Das Insolvenzrisiko ist hoch.

D (insolvent)
D geratete GKVen weisen bereits einen Ausfall aus oder haben 
einen Insolvenzantrag gestellt, Das D-Rating ist nicht zukunfts-
gerichtet, sondern dokumentiert den Ist-Zustand.

© Euler Hermes Rating GmbH 2010; Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 150.

Tabelle 4.8.: Euler Hermes Rating für GKVen

Die sechs Ratingbereiche beziehen sich sowohl auf den Finanzbereich als auch 
auf den Leistungsbereich und die Unternehmensführung, wie Tabelle 4.9. ent-
nommen werden kann.

Ratingkriterium Leitfragen

Finanzstatus
Ist die Finanzierung des Unternehmens gegenwärtig gesi-
chert?

Markt und  
Wettbewerb

Wie entwickelt sich das Umfeld der GKV und wie hat sich 
die Krankenkasse bisher in ihrem Umfeld positioniert?
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Strategie
Ist die Strategie plausibel und hat die Krankenkasse die 
Voraussetzung zu deren Umsetzung geschaffen?

Risikomanagement
Erkennt die Krankenkasse bestandsgefährdende Risiken 
rechtzeitig und wie geht sie mit diesen um?

Beratungskompetenz 
und Serviceleistungen

Sind die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen in der Beratung 
sicher und im Umgang mit Kunden umfassen geschult? 
Wird ein kundenorientiertes Verhalten „gelebt“ und sind 
die Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen produktsicher? Unter-
zieht die Kasse sich regelmäßig einem externen Qualitäts-
audit?

Zusatzprodukte
Bietet die Krankenkasse dem Kunden einen effektiven 
Mehrwert durch Zusatzprodukte? Sind die Zusatzprodukte 
kundenspezifisch „ausgerichtet“?

Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 150.

Tabelle 4.9.: Ratingbereiche

Hinsichtlich der Bewertung der Finanzstärke betonen Gittler und Adler84, dass die 
klassischen Kennzahlen der Finanzanalyse (z.B. die Gesamtkapitalrentabilität, der 
return on capital employed oder der cashflow return on investment) auf Grund 
der Nonprofit-Orientierung und der spezifischen Finanzierungsstrukturen sich 
nur sehr bedingt eignen und deswegen GKV-spezifische Kennzahlen zum Einsatz 
kommen. 

Beim Ratingkriterium Markt und Wettbewerb geht es um die derzeitige Marktpo-
sitionierung und deren zukünftige Nachhaltigkeit.85 Die Beurteilung der Adäquanz 
der Strategie erfolgt beim On-site-Besuch, der klären soll, ob die GKV-Manager 
ausreichend die aktuellen, absehbaren und zukünftigen Entwicklungen im Sys-
tem der GKVen beachten und ausreichende finanzielle Ressourcen zur Strategie-
anpassung bestehen.86 

Das Bewertungskriterium Risikomanagement ist nicht auf die Erfassung finanz-
wirtschaftlicher Risiken beschränkt, sondern bezieht auch versicherten-, mitarbei-
ter-, prozess- und politik- bzw. umfeldbezogene Risiken mit ein.87 Ergänzend wird 
bewertet, ob es sich um einen rudimentären oder vollständigen Risikomanage-
mentprozess handelt. 

84 2017, S. 136 f.
85 Gittler und Adler 2017, S. 145
86 Gittler und Adler 2017, S. 146
87 Gittler und Adler 2017, S. 148



Entwicklung von Kennzahlen zur Leistungsbewertung der Österreichischen Gesundheitskasse

79

Das Bewertungskriterium Kundenorientierung und Services zielt darauf ab zu be-
werten, ob die GKV „in der Lage ist, Anforderungen an Dienstleistung und Qua-
litätsmanagement in der täglichen Praxis umzusetzen und damit die Zukunftsfä-
higkeit des Unternehmens zu stärken bzw. zu sichern“.88 Die dabei zu Grunde 
gelegten Qualitätsdimensionen sind in Tabelle 4.10. enthalten.

Dimensionen
Unternehmens- 

qualität
Produkt- 
qualität

Service- 
qualität

Potential- 
qualität

•  Image der Kran-
kenkasse

•  Flache Hierar-
chien und Team-
strukturen

•  Kundenorientier-
te Qualifikations-
struktur

•  Produkt- und prozesso-
rientierte Struktur

•  Technisch unterstütze 
Arbeitsabläufe

•  Qualitätssicherungs-
systeme

•  Angebot von grup-
penspezifischen Zusat-
zangeboten

•  Optimale Erreichbarkeit 
durch umfängliche Ser-
vicezeiten

•  Öffentlicher und umfäng-
licher Internetauftritt

•  Festlegung der Service-
ziele in einem Unterneh-
mensleitbild

•  Ganzheitliche Kundenbe-
treuung

Prozess- 
qualität

•  Ganzheitlicher 
Prozessansatz

•  Einsatz moder-
ner Qualitätsma-
nagement-sys-
teme

•  Optimale IT-Aus-
stattung

•  Kompetente Beratung
•  Verständliche Formula-

re und Brieftexte
•  Prompte Reaktion
•  Vollständige Informa-

tion
•  Lösungskompetenz
• Verlässlichkeit

•  Definition von Service 
und Reaktionszeiten

•  Freundliche Mitarbeiter/
innen

•  Fachliche Zuverlässigkeit
•  Termintreue
•  Messbarkeit von Ser-

vicestandards

Ergebnis- 
qualität

•  Zuverlässiges 
Einhalten von 
Standards

•  Rechtmäßigkeit 
und Verhältnis-
mäßigkeit

•  Nachvollziehbare Be-
scheide

•  Akzeptanz der Ent-
scheidungen – wenig 
Widersprüche

•  Gutes Preis-Leis-
tungs-Verhältnis (Zu-
satzprodukte)

•  Abnahmeintensität der 
Zusatzprodukte

•  Konsequentes Beschwer-
demanagement

•  Hohe Kundenzufrieden-
heit

•  Offensive Dienstleistung

Quelle: Gittler und Abel 2017, S. 149.

Tabelle 4.10.: Qualitätsdimensionen

88 Gittler und Adler, 2017, S. 149
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Der gesamte mehrwöchige Ratingprozess kann in mehrere Phasen unterteilt wer-
den (siehe zu den Phasen Gittler und Abel 2017, S.150–152). Phase 1 erfordert 
die Beantwortung eines umfangreichen Fragebogens seitens der GKV und die 
Bereitstellung aller geforderten Dokumente. Phase 2 befasst sich mit der Analyse 
der Daten durch die Euler Hermes Ratingagentur. In Phase 3 erfolgt ein Unterneh-
mensbesuch, der mit einem Vorstandsgespräch über die Bereiche Management 
und Strategie beginnt. Daran schließen sich weitere Gespräche mit Fach- und 
Führungskräften der Geschäftsbereiche sowie ein Gang durch die Geschäftsräu-
me und Gespräche mit Mitarbeitern an. Zum Ende des Ortstermins findet ein 
weiteres Gespräch mit dem Vorstand statt, das auch der Klärung noch offen ge-
bliebener Fragen dient. Anschließend wird ein vorläufiger Bericht erstellt und der 
zu bewertenden GKV zur Stellungnahme zugeschickt. Den Abschluss bildet der 
Endbericht.89 Von den Schritten her verbindet dieser Ansatz klassische externe 
Analysen mit dem für ein Akkreditierungs- bzw. Zertifizierungsverfahren vorgese-
henen Site-Besuch, die in diesem Fall durch Vertreter der Ratingagentur erfolgt. 
Grafisch wird das Ergebnis des Ratingprozesses in dem in Abb. 4.11. dargestell-
ten Raster festgehalten, das beispielhaft illustrierend ist und keine vollständige 
Bewertung ist.

89 Gittler und Abel 2017, S. 152

Sehr gut Mittel
Unzurei-

chend

Finanzstatus
Vermögenslage

- Vermögen
- Betriebsmittel
- Rücklagen
Struktur der Aktiva

- Struktur des Forderungsbestandes
- Beitragsrückstände
Struktur der Passiva

- Bankverpflichtungen
- Verpflichtungen gegenüber Leistungserbringern
- Pensionsverpflichtungen
Beitragspflichtige Einnahmen

- Beitragspflichtige Einnahmen
- Einnahmen aus Ersatz- und Erstattungsansprüchen
Erfolgswirksame Ausgaben

- Krankenhäuser
- Arzthonorare
- Zahnersatz
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Quelle: Gittler und Abel 2017, S.151.

Abbildung 4.11.: Ratingteilergebnisübersicht

- Heil- und Hilfsmittel
- Krankengeld
- Häusliche Krankenpflege
- Kuren
Haushaltsplanung

- Beitragspflichtige Einnahmen
- Ausgaben
- Beitragssatzkalkulation
- RSA Zahlungen/Inanspruchnahmen
Unterjährige Entwicklung

- Finanzmonitoring
- Entwicklung seit letzter Jahresrechnung
Liquiditätsplanung und -steuerung

- Liquiditätsmanagement
- Finanzielle Flexibilität
Markt und Wettbewerb
Attraktivität des relevanten Marktes

- Entwicklung der Grundlohnsummen
- Wesentliche Marktrisiken
 Positionierung der BKK im relevanten Markt
- Vergleich mit Hauptwettbewerben
Strategie
Strategie der Krankenkasse

- Strategiefindung und -auswahl
- Einordnung der Strategie
Umsetzungsvoraussetzungen

- Finanzen
- Kunden
- Management und Mitarbeiter
- Prozess und Organisation
Risikomanagement
Risikomanagementsystem

- Identifikation und Bewertung
- Behandlung von Risiken
Wesentliche Einzelrisiken
- Finanzrisiken
- Kundenrisiken
- Management- u. Mitarbeiterrisiken
- Prozessrisiken
- Externe Risiken
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Die Gesamteinstufung in die Ratingnotation ergibt sich dann aus dem Durch-
schnitt der Teilbewertungen. Innerhalb der Managementinformationssysteme ist 
es das ausdifferenzierteste. 

4.3. Schweiz

Blickt man in die Schweiz, ist die Literaturlage eine deutlich schlechtere. Im Rah-
men der durchgeführten Literaturanalyse konnten nur Verfahren identifiziert wer-
den, die Versicherte bei der Kassenwahl im Zuge einer Erstentscheidung oder 
eines Wechsels der obligatorischen Krankenversicherung unterstützen. Die Vor-
gehensweise ist dabei vergleichbar wie bei den deutschen Krankenkassenver-
gleichsportalen, nur dass die Wahloptionen auf die schweizerischen Verhältnis 
angepasst sind. Da es in der obligatorischen Krankenversicherung keine kassenin-
dividuellen Leistungen gibt, sind die schweizerischen Vergleichsverfahren, bei-
spielsweise von bonus.ch, comparis.ch, krankenkasse-vergleich.ch, moneyland.
ch, swupp.ch, oder verivox.ch., schlanker. Die Krankenkassenvergleiche werden 
in aller Regel von Dienstleistungsunternehmen durchgeführt, die sich als unab-
hängige Anbieter präsentieren und in aller Regel eine Expertise in der Bewertung 
von Banken und Versicherungen haben. Bei der Bewertung von Versicherungen 
reicht beispielsweise das Spektrum von moneyland.ch von der obligatorischen 
Krankenversicherung über diverse krankenkassenbezogene Zusatzversicherun-
gen, der Reise- oder Rechtsschutzversicherung bis hin zur Tier- und Mietkautions-
versicherung.

Stellvertretend für diese kommerziellen Angebote für einen Kassenvergleich auf 
Knopfdruck sei das Vergleichsportal von Comparis.ch vorgestellt. Comparis ist 
eine Aktiengesellschaft mit Sitz in Zürich und laut einer Website der „führende 
Internet-Vergleichsdienst der Schweiz“.90

Der Versicherungsvergleich startet mit der Eingabe der Postleitzahl des Wohn-
orts, gefolgt von der Abfrage der derzeit bestehenden obligatorischen Kranken-
versicherung, um das Einsparungspotential durch einen Wechsel berechnen zu 
können.91 Die Angaben zur Person erstrecken sich auf den Geburtsjahrgang und 
die Franchisepräferenzen, d.h. die jährlichen Selbstbehalte, die von 300 Schweizer 
Franken bis 2500 Schweizer Franken gehen. Hinsichtlich des Leistungsumfangs 
können die Suchenden aus verschiedenen Modellen auswählen: Standard, Haus-

90 Comparis.ch 2018
91 Comparis.ch 2018
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arzt (15 bis 20 % Rabatt), Telmed (15 bis 20 % Rabatt) und Health Maintainance 
Organisation (HMO) (bis zu 25% Rabatt).92 Aus den drei Varianten schränkt das 
HMO-Modell am stärksten die freie Anbieterwahl ein. Die auf Basis dieser Prä-
ferenzen ermittelten Krankenkassen werden nach der günstigsten monatlichen 
Kopfprämie gereiht. Als Ergänzungsinformation wird die durchschnittliche Kun-
denzufriedenheit der Versicherten mitgeliefert. Die diesbezüglichen Comparis-An-
gaben werden mittels Ergebnissen aus einer umfangreichen Kundenbefragung 
errechnet. 2018 wurden 2100 Personen je schweizerischer Sprachregion befragt. 
Es gab drei Bewertungskriterien: „Kompetenz und Einsatzbereitschaft der Mitar-
beiterinnen und Mitarbeiter, Abrechnungen (Übersichtlichkeit, Schnelligkeit der 
Auszahlung, Kulanz etc.) und Verständlichkeit und Übersichtlichkeit der Kunden-
informationen“.93 

Auch andere schweizerische Vergleichsprotale setzen Versichertenbefragun-
gen als Informationsquelle ein. Der Webseite von moneyland.ch ist zu entneh-
men, dass diese 2019 1518 Versicherte zu elf Zufriedenheitsfaktoren befragten 
(Freundlichkeit und Einsatzbereitschaft des Versicherungspersonals, Erreichbar-
keit, Schnelligkeit der Antworten bei Fragen, Preis-Leistungs-Verhältnis, Kulanz 
bei Zahlungen, Schnelligkeit der Auszahlungen, Verständlichkeit von Kundenin-
formationen sowie allgemeine Zufriedenheitsfaktoren).94 Der Webseite ist auch 
zu entnehmen, dass die Zufriedenheitswerte sinken, junge Versicherte unzufrie-
dener als ältere Versicherte sowie Westschweizer unzufriedener als Deutsch-
schweizer sind.

Ob tatsächlich die günstigste Krankenkasse gefunden wird, hängt davon ab, ob 
die Vergleiche der kommerziellen Anbieter alle obligatorischen Krankenkassen 
umfassen oder nur jene, mit denen der Vergleichsanbieter einen Kontrakt hat.

Mittlerweile gibt es auch einen vom Schweizer Bundesamt für Gesundheit be-
reitgestellten Kassenvergleich priminfo. Wie Abb. 4.12. zu entnehmen ist, basiert 
dieser ebenfalls auf einer einfachen Suchmaske.

92 Comparis.ch 2018
93 Comparis.ch 2018
94 moneyland.ch AG, https://www.moneyland.ch/de/krankenkassen-zufriedenheit-befragung-2018
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Quelle: Schweizer Bundesamt für Gesundheit, https://www.priminfo.admin.ch/de/praemien.

Abbildung 4.12.: Suchmaske von Priminfo

Unter weiteren Modellen verbirgt sich das Telmed-Modell, das erfordert, dass 
vor einem Arztbesuch zunächst eine telefonische Beratung erfolgt. Eine Reihe 
von Versicherungen bietet zudem an, dass die Versicherten mit einer höheren 
Ausgangsprämie einsteigen, die Prämie sich aber jedes Jahr um 10 % reduziert, 
sofern keine Leistungen in Anspruch genommen werden.95

95 priminfo.ch
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Nach Beendigung der Eingabe erhalten die Suchenden ebenfalls einen preisge-
staffelten Vorschlag der in Frage kommenden obligatorischen Krankenversiche-
rungen. Als Bonusmaterial können die Höhe des Beitragssatzes in Abhängigkeit 
von der gewählten Franchisehöhe, die Steigerungen des Beitragssatzes in den 
letzten sechs Jahren (kalenderjahrbezogen und als Durchschnitt) sowie die für 
das HMO-Modell relevanten Anbieter in der Wohnortgemeinde, differenziert nach 
den Krankkassen, abgerufen werden.

Neben den kommerziellen und nicht kommerziellen Vergleichsportalen beauftragt 
das schweizerische Konsumentenmagazin K-Tipp seit 2009 regelmäßig Versi-
chertenzufriedenheitsstudien. 2018 wurden 2420 Versicherte befragt. Den 1367 
Teilnehmern und Teilnehmerinnen, die in den vergangenen zwei Jahren eine Ver-
sicherungsleistung erhalten hatten, wurden folgende Fragen gestellt: „Wie wa-
ren Sie mit dem Service zufrieden? Und welche Schwierigkeiten gab es bei der 
Abwicklung?“96 

Quelle: Waldner und Meierhofer 2018, S.11.

Abbildung 4.13.: K-Tipp-Zufriedenheitsstudie

Kleine Krankenkassen wurden aufgrund ihrer fehlenden Repräsentativität ausge-
schlossen.97 Die ersten drei Plätze und der letzte Platz für die Assura sind seit 
Jahren ein relativ stabiles Ergebnis.98 

96 Waldner und Meierhofer 2018, S. 11
97 Waldner und Meierhofer 2018, S. 11
98 Waldner und Meierhofer 2018
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4.4. Bewertung der Ansätze

Lässt man die verschiedenen deutschen und schweizerischen Ansätze zur Un-
terstützung von Neukunden oder wechselbereiten Versicherten bei ihrer Kas-
senwahl Revue passieren, so eint sie, dass sie in einem intransparenten Versi-
cherungsmarkt einen Beitrag zur Transparenzerhöhung leisten wollen. Die dafür 
notwendigen Anstrengungen fallen in Deutschland höher aus als in der Schweiz, 
da sich die einzelnen GKVen durch kassenindividuelle Leistungen ein spezifisches 
Profil geben können. Ob die Vergleichsportale, Rankings und Ratings tatsächlich 
dazu beitragen, Informationsasymmetrien zu Lasten der Versicherten zu reduzie-
ren, hängt von verschiedenen Faktoren ab.

Erstens kann ein noch so objektiver Vergleich nur seine Wirkung entfalten, wenn 
die Versicherten ihn zur Entscheidungsfindung heranziehen. Die deutschen 
GKV-Versicherten zählen nicht zu den wechselbereitesten Versicherten. In der 
Schweiz wird der Kassenwechsel dadurch erschwert, dass Versicherte meist bei 
derselben Krankenversicherung eine privatrechtliche Zusatzversicherung haben. 
Aus der Konsumentenforschung ist außerdem bekannt, dass die Empfehlungen 
von Familienmitgliedern, Arbeitskollegen oder kolleginnen sowie aus dem Freun-
deskreis mindestens dasselbe Gewicht haben wie die Leistungsbewertungen.99 
Statt sich durch die Details von Versicherungskonditionen zu quälen, werden 
Empfehlungen aus dem unmittelbaren sozialen Umfeld als kognitive Abkürzung 
herangezogen.

Zweitens hängt der Abbau der Informationsasymmetrien durch Vergleichsporta-
le, Rating und Rankings von der Vertrauenswürdigkeit derjenigen Stelle ab, die 
die Bewertung vornimmt. In der Schweiz ist die öffentliche Verwaltung aktiv ge-
worden und bietet als Maßnahme des Versicherten-Empowerments ein eigenes 
Vergleichsportal an. In Deutschland wird der Markt kommerziellen Anbietern über-
lassen.

Drittens hängt die Reduktion von Informationsasymmetrien von der Seriosi-
tät der eingesetzten Methode ab. Üblicherweise erfolgt die Kassenbewertung 
durch Experten, die auch in anderen Bereichen des Versicherungsmarktes eine 
Bewertung vornehmen. Dabei kommt häufig ein Methodenmix aus objektiven 
und subjektiven Verfahren zum Einsatz. Wie ausgeführt, zählt das Auftreten als 
Testkunde oder die Datenanalyse durch dafür ausgebildete Spezialisten zu den 
objektiven Verfahren der Qualitätsbewertung. In unterschiedlichem Ausmaß wer-
den Versicherte direkt nach ihrer Meinung gefragt oder es wird indirekt auf die 
Versichertenpräferenzen durch das Auswerten des Suchverhaltens gesetzt. Die 

99 Tietz 2017
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Kombination der verschiedenen Maßnahmen ist positiv zu bewerten, da so die 
Schwächen der einzelnen Verfahren potentiell relativiert werden können. Wie die 
bewertenden Stellen zur Auswahl ihrer Fragen und zur Identifikation der verschie-
denen Teilqualitätskriterien kommen, ist in keinem der vorgestellten Verfahren 
offengelegt worden. Diesbezüglich herrscht eine große Intransparenz. Kriterien, 
die sich in anderen Versicherungszweigen eignen, können im GKV-Bereich nicht 
adäquat sein. Vergleicht man die Bewertungskriterien mit den standardisierten 
und häufig verwendeten Kriterien von SERVQUAL, so beschränken sich die Krite-
rien der Leistungsvergleiche auf einen Teilaspekt. 

Nimmt man eine inhaltliche Wertung der Vergleichskriterien vor, dominiert der 
Aspekt des Vergleichs des Leistungsangebots, obwohl die kassenindividuellen 
Leistungen in Deutschland nur fünf Prozent des Gesamtleistungsspektrums aus-
machen. In der Schweiz stellt sich diese Frage nach kassenindividuellen Leistun-
gen durch die gesetzgeberische Normierung des Leistungsangebots der obliga-
torischen Krankenversicherungen gar nicht. In Österreich bestehen zwar derzeit 
noch kleinere Leistungsspektrumsunterschiede zwischen den Kassen, insbeson-
dere bei den Erstattungen, jedoch ist es Intention des Bundesgesetzgebers, diese 
Unterschiede zu eliminieren. 

Vom inhaltlichen Fokus her dominiert bei der gesundheitsleistungsbezogenen 
Leistungsbewertung die Frage, ob eine Leistung angeboten wird. Im Bereich der 
Prozess- und Potentialqualitäten sind die Leistungsvergleiche noch ausbaufähig. 
Auf der Leistungsvergleichsebene geht es bei den Vergleichen um einen Vergleich 
auf der Mikroebene I. Es geht um die Qualität der GKVen als Dienstleistungser-
bringer und nicht um jene als Systemgestaltungsakteur. Der Beitrag der GKVen 
zur Mesoebene oder zur Makroebene (siehe Kapitel zwei) bleibt unevaluiert. 

Die Bewertung der finanziellen Stabilität ist bei den deutschen Leistungsver-
gleichsansätzen ein integraler Bestandteil. Anders als in Österreich kann es vor-
kommen, dass eine deutsche GKV Konkurs anmelden muss. Bei der ÖGK ist dies 
in naher Zukunft nicht zu erwarten. 

Valide und reliable Leistungsvergleiche stellen für Versicherte nur dann einen Zu-
satznutzen dar, wenn die Versicherten ein Krankenkassenwahlrecht haben, was 
im Falle der ÖGK nicht vorgesehen ist. Die Notwendigkeit, sich entweder mit 
einer Position der Preisführerschaft als besonders preisgünstige Kasse oder aber 
einer Strategie der Qualitätsführerschaft gegenüber den Versicherten zu positi-
onieren, gibt es derzeit in Österreich nicht. Somit unterbleiben diesbezügliche 
Impulse für Prozess- und Produktinnovationen.
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Selbst wenn der Transparenzaspekt gegenüber Versicherten wegfällt, bleibt die 
Funktion der Leistungsbewertung als Maßstab zur Identifikation von Verbesse-
rungsmöglichkeiten. Mittels einer Leistungsbewertung kann die ÖGK eine Stand-
ortbestimmung vornehmen, wie sie in intertemporaler Hinsicht abschneidet und 
welche Aspekte ihres Gebarens besonders risikoanfällig sind. Kennzahlenverglei-
che eröffnen entweder dem Management oder den entsprechenden Aufsichts-
organen die Möglichkeit eines Soll-Ist-Vergleichs zum Aufdecken kritischer Er-
folgsfaktoren. Für Österreich könnte man argumentieren, dass die ÖGK schon 
aufgrund ihre Größe eine besondere Verpflichtung zum effektiven und effizienten 
Einsatz der Versichertenbeiträge und der Zuschüsse von Bund und Ländern hat. 

Naturgemäß sind die deutschen und schweizerischen Vergleiche durch den je-
weils nationalen institutionellen Kontext geprägt. Diese bestimmen den Ver-
gleichsgegenstand. Beide Länder eint, dass sie keine Outcome-Qualitäten mit-
einbeziehen. Deren systematische Einbeziehung wäre wünschenswert, ebenso 
wie der im Interesse der besseren Systematik erfolgte Rückgriff auf etablierte 
Verfahren der Messung der Dienstleistungsqualität.

Hinsichtlich der Funktion von Leistungsvergleichen als Managementinformations-
system setzen diese auf ein Benchlearning. Für die ÖGK als dominierender An-
bieter stellt sich die Frage, mit wem sie sich vergleichen soll. Hier wäre einerseits 
denkbar, dass ein risikoadjustierter Vergleich der Performance der ÖGK-Landes-
geschäftsstellen erfolgt oder aber, dass sich die ÖGK mit den größeren verblei-
benden Kassen in Österreich vergleicht, um so Anhaltspunkte zur Effizienz- und 
Effektivitätsverbesserung zu erhalten.

Eine Herausforderung des Benchlearnings ist neben der Identifikation der geeig-
neten Partner, dass es innerorganisatorisch genügend Anreize zur Verbesserung 
gibt. Da die deutschen GKVen in einem Leistungswettbewerb stehen, stellt sich 
in Deutschland die Frage, welche andere GKV zu diesem Vergleich bereit ist. 
Angesichts des Marktanteils der ÖGK ist in Österreich kritisch zu hinterfragen, 
welche Anreize die ÖGK hat, innerorganisatorische Effizienzsteigerungspotenzia-
le zu erschließen. Die Konkursgefahr als Bedrohungspotential besteht derzeit in 
Österreich noch nicht. Als Beitrag zur Zukunftsfähigkeit des Gesundheitssystems 
benötigt die ÖGK unter Effizienz- und Effektivitätsaspekten einen kontinuierlichen 
Leistungsvergleich als Anstoß für einen kontinuierlichen Verbesserungsprozess 
im Interesse der derzeitigen und zukünftigen Versicherten. 
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5.  Qualitäts- und Outputmessung 
im Gesundheitssystem 

Auch für das Gesundheitssystem gilt: „Was man nicht messen kann, kann man 
nicht lenken.“100 Ein Gesundheitsmonitoring wird auch von der EU angestrebt. Da 
wir jedoch „Gesundheit“ als öffentliches Gut verstehen (sollten), müssen Indika-
toren dem Anspruch auch gerecht werden, und zwar indem die Indikatoren das 
Spannungsfeld von „Qualität“ und „Effizienz“ abdecken. Abbildung 5.1. zeigt das 
Indikatorensystem der OECD.

„Qualität“ definiert das Institute of Medicine (IOM) als 
•  den ,,Grad, zu welchem die Gesundheitsversorgung von Individuen und der 

Gesellschaft die Wahrscheinlichkeit bestimmter (Behandlungs-) Ergebnisse 
steigert 

•  und sich in Übereinstimmung mit professionellem Wissen befindet.‘‘101

„Effizienz“ umfasst 
•  die makroökonomische Effizienz (Festlegung der richtigen Höhe der Gesund-

heitsausgaben) und 
•  die mikroökonomische Effizienz (Maximierung des Preis-Leistungs-Verhältnis-

ses; d.h. Maximierung des Verhältnisses einer gewichteten Summe von Ge-
sundheitsverbesserungen auf die Gesundheitsausgaben).

Großbritannien, Kanada, Australien, die WHO und die OECD versuchen Perfor-
mance-Maße in einen konzeptionellen Rahmen zu stellen. Ein Indikatorrahmen 
soll das Gesundheitswesen in einen wirtschaftlichen, sozialen und politischen 
Kontext einbetten.
Die Schlüsselkriterien für die Auswahl von Indikatoren sind:
•  Bedeutung der Krankheiten, Krankheitsbelastungen,
•  wissenschaftliche Zuverlässigkeit im Sinn von Validität (misst, was der Indika-

tor messen soll), 
•  Reliabilität bzw. Zuverlässigkeit der Messung (z.B. bei Wiederholung), 
•  Veränderungssensitivität (zeigt schnell und sicher Veränderungen),
•  Durchführbarkeit (i.e. Datenbedarf und Kosten der Messung), 
•  Inanspruchnahme der Gesundheitsversorgung und die
•  damit verbundenen Kosten.

100 Zitat Peter F. Drucker, Ökonom
101 Lohr 1990
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Quelle: Oneyebuchi A. Arah et. al (2006), S. 5–13.

Abbildung 5.1.: Qualitätsindikatoren für das Gesundheitswesen der OECD
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5.1.  Gesundheitsindikatoren der EU, der OECD 
und der WHO

Eine Gesundheitsberichterstattung ist auf eine gute Datenbasis aus vergleichba-
ren und belastbaren Zahlen angewiesen. Einen Eindruck über den Gesundheits-
zustand der Bevölkerung und dessen Veränderung über die Zeit liefern die Da-
tensammlungen der EU, der OECD und der WHO. Trotzdem die Einflussfaktoren 
auf die Gesundheit und die Organisation der Gesundheitssysteme in den Ländern 
unterschiedlich sind, gibt der internationale Vergleich Hinweise über die Qualität 
und die Effizienz der nationalen Systeme. 

(I) Gesundheitsmonitoring in der EU

Das Ziel der EU, ein Gesundheitsinformationssystem aufzubauen, wurde in einem 
ersten Schritt mit der Erstellung einer Indikatorenlisten „ECHI-Liste“ festgelegt, 
wobei die ECHI-Kurzliste aus 88 Indikatoren besteht (diese wurde in Tabelle 5.1. 
übersetzt). Die ECHI-Kurzliste ist die Grundlage für ein Gesundheitsmonitoring auf 
EU-Ebene (Europäische Gesundheitsindikatoren ECHI, Statistik Austria). 

(II) „Health at a Glance“ der OECD

„Health at a Glance“ liefert die neuesten vergleichbaren Daten und Trends zu 
verschiedenen Aspekten der Leistungsfähigkeit von Gesundheitssystemen in den 
OECD-Ländern. Die Daten zeigen große Unterschiede zwischen den Ländern so-
wohl bei den Indikatoren für den Gesundheitszustand als auch bei den Gesund-
heitsrisiken. Zudem liegen Daten zu den Inputs und Outputs der Gesundheitssys-
teme vor (vgl. Tabelle 5.1. und OECD 2017).

(III)  Global Reference List of 100 Core Health Indicators (plus 
health-related SDGs), 2018 der WHO

Die globale Referenzliste der 100 wichtigsten Gesundheitsindikatoren ist ein 
Standardsatz von Kernindikatoren, die von der globalen Gemeinschaft priorisiert 
wurden, um präzise Informationen über die Gesundheitssituation und -trends be-
reitzustellen – einschließlich Antworten auf nationaler und globaler Ebene. Eine 
Übersicht erfolgt in Tabelle 5.2.102 

102 WHO 2018a
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat und OECD (2017). Eigene Übersetzung.
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Tabelle 5.1.: Gesundheitsindikatoren der OECD „Health at a Glance“ und der EU-Kurzliste „ECHI“
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Quelle: WHO (2018a) 
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Tabelle 5.2.: Globale Gesundheitsindikatoren der WHO, 2018
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(IV) Factsheet Gesundheit

Ein Indikatorensystem mit vielen Indikatoren ist ohne weitere Hintergrundinfor-
mationen oft schwierig zu interpretieren. Kurze „Factsheets“ stellen dagegen 
kompakte Informationen zu zeitlichen Entwicklungen, regionalen Unterschieden 
und Besonderheiten unterschiedlicher Bevölkerungsgruppen bereit. Das „Facts-
heet Gesundheit“ des Landeszentrums Gesundheit Nordrhein-Westfalen um-
fasst folgende Kennzahlen (Landeszentrum Gesundheit NRW): 

(V) Überblick über die folgenden Subkapitel

Im Folgenden wird das Thema Gesundheit in drei Dimensionen zerlegt und mit 
entsprechenden Indikatoren illustriert. Die Indikatoren vermitteln einen Eindruck 
über die Situation in Österreich – auch im Vergleich zu elf anderen Ländern. Die 
USA wurde nur zur Illustration der großen internationalen Unterschiede aus den 
OECD-Daten mitberücksichtigt. Für die Gesamtübersicht und andere Berechnun-
gen wurden die Werte der USA nicht herangezogen. In der Zusammenstellung 
wurden dann die Abweichungen der länderspezifischen Daten vom Durchschnitt 
der elf Länder (ohne USA) berechnet, um zu zeigen, wie sich die Position von 
Österreich im internationalen Vergleich darstellt. Bei der Interpretation der Ergeb-
nisse ist zu beachten, dass nicht automatisch ein Wert am Durchschnitt ein anzu-
strebender Wert ist. Vielmehr sind die Ergebnisse in Relation zu den gesund-
heitspolitischen Zielen zu interpretieren. 

5.2.  Gesundheitsindikatoren für Österreich  
im internationalen Vergleich

In Anlehnung an den österreichischen Gesundheitsbericht103, den OECD-Bericht 
„Health at a Glance 2017“ und den EU-Gesundheitsindikatoren (ECHI) werden 
folgende Kennzahlen ausgewählt, die ein Bild über das österreichische Gesund-
heitssystem vermitteln sollen (vgl. Tabelle 5.3.):

103 BMGF 2015
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Quelle: Eigene Darstellung.  

Tabelle 5.3: Übersicht über die Indikatoren
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5.2.1. Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

5.2.1.1. Gesundheitsausgaben

Indikatoren: 
• Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2016
• Gesundheitsausgaben in % des BIP, 2016

Der internationale Vergleich zeigt deutliche Unterschiede bei den Gesundheits-
ausgaben pro Kopf. Die Werte entsprechen der Kaufkraft in US-Dollar (Kaufkraft-
parität). Die Gesundheitsausgaben pro Kopf liegen in Österreich knapp über dem 
Durchschnitt, wenn man die USA nicht berücksichtigt (vgl. Abbildung 5.2.).104 Bei 
den öffentlichen Gesundheitsausgaben liegt Österreich mit 3.957 USD in KKP 
ebenfalls knapp über dem Durchschnitt (3.880 USD in KKP ohne USA). Die ge-
ringsten Pro-Kopf-Ausgaben verzeichnen in diesem Vergleich Spanien und Italien 
– die höchsten Ausgaben entfallen auf die USA.

Für einen internationalen Vergleich ist der Anteil der Gesundheitsausgaben an der 

gesamten Wirtschaftsleistung (BIP) einer der wichtigsten Indikatoren (vgl. Abbil-
dung 5.3). Er zeigt die Bedeutung, die Staaten dem Gesundheitswesen beimes-
sen. Österreich liegt mit einem Wert von 10,4 % im oberen Feld der privaten und 
öffentlichen Gesundheitsausgaben. Betrachtet man nur die öffentlichen Ausga-
ben, liegt Österreich mit 7,8 % knapp unter dem Durchschnitt von 7,9 %. Außer 
in den USA werden Gesundheitsausgaben mehrheitlich aus öffentlichen Mitteln 
finanziert. Die höchste Gesundheitsausgabenquote (öffentliche Ausgaben zu BIP) 
verzeichnet in diesem Sample Deutschland mit 9,5 %.

Die Entwicklung der gesamten Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP und 
der öffentliche Anteil an den Gesundheitsausgaben werden in Abbildung 5.4. für 
die Jahre 2004 bis 2016 gezeigt. Die relativen Gesundheitsausgaben steigen im 

langfristigen Vergleich. Zwischen 2004 und 2016 wuchsen die Gesamtausgaben 
für Gesundheit mit +7,5 % etwas langsamer (von 9,71 % des BIP auf 10,44 %) 
als die öffentlichen Gesundheitsausgaben mit +8,7 % (von 7,12 % auf 7,74 %). 
Der starke Anstieg von 2008 auf 2009 ist jedoch auf den Rückgang des BIP infolge 
der Finanzkrise zurückzuführen. 

104 5.227 USD in KKP in Österreich zu 5.067 USD in KKS im Durchschnitt ohne USA, vgl. 
Abbildung 5.1.
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Abbildung 5.3.: Gesundheitsausgaben in % des BIP, 2016

Abbildung 5.2.: Gesundheitsausgaben pro Kopf, 2016

Anmerkung: KKS = Kaufkraftstandards. Ausgaben ohne Investitionen Quelle: OECD 2018, WHO 
2018b
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Quelle: Europäische Gesundheitsindikatoren ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018

Abbildung 5.4.: Gesundheitsausgaben in % des BIP gesamt und Gesundheitsausgaben des Öffentlichen 
Sektors in % des BIP, 2004–2016

5.2.1.2. Ressourceneinsatz

Indikatoren: 
• Spitalsbetten pro 1.000 EinwohnerInnen
• ÄrztInnen und Pflege- und Betreuungspersonal pro 100.000 EW
• Technische Ausstattungen mit CT und MRT pro 100.000 EinwohnerInnen

Die Zahl der Spitalsbetten pro 1.000 Personen zeigt die Ressourcenausstattung 
für stationäre PatientInnen. Die Zahlen zeigen die Krankenhausbetten der ver-
schiedenen Versorgungsarten, wie Heilbehandlungen, rehabilitative Pflege, Lang-
zeitpflege u.a.

Österreich liegt mit 7,6 Betten pro 1.000 EinwohnerInnen deutlich über dem 
Durchschnitt der ausgewählten Länder (Æ 4,3 Betten, 2015, vgl. Abbildung 5.5.). 
Im Vergleich zu 2000 ist dabei die Zahl der Spitalsbetten nur leicht gesunken (8,0 
auf 7,6 Betten). 
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Anmerkungen: Daten für 2015 oder letzte verfügbare Zahl. 

Quelle: OECD 2017

Abbildung 5.5.: Spitalsbetten pro 1.000 EinwohnerInnen

Die Zahl der ÄrztInnen ist in einem Zeitraum von 16 Jahren um 33 % gestiegen 
(vgl. Abbildung 5.6.). Das Pflege- und Betreuungspersonal ist im gleichen Zeit-
raum um 10 % gestiegen.
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018 

Abbildung 5.6.: ÄrztInnen und Pflege- und Betreuungspersonal pro 100.000 EW

Der internationale Vergleich zeigt (vgl. Abbildung 5.7.), dass Österreich bei der 
Zahl der ÄrztInnen pro 100.000 EinwohnerInnen an erster Stelle liegt. Die wenigs-
ten ÄrztInnen hat Großbritannien mit 277 ÄrztInnen pro 100.000 EinwohnerIn-
nen. Beim Pflegepersonal liegt Österreich deutlich hinter Dänemark, der Schweiz, 
Großbritannien, den Niederlanden und Deutschland (nicht alle Ländern konnten 
Daten liefern).

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018. 

Abbildung 5.7.: Zahl der ÄrztInnen und des Pflege- und Betreuungspersonals pro 100.000 Einwohne-
rInnen, 2015
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In Österreich waren 2016 2,9 CT- und 2,2 MRT-Einheiten pro 100.000 Einwohne-
rInnen in Verwendung. 

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018 

Abbildung 5.8.: Technische Ausstattungen in Österreich pro 100.000 EinwohnerInnen
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Im internationalen Vergleich liegt Österreich mit der technischen Ausstattung pro 
100.000 EinwohnerInnen hinter Deutschland, aber deutlich vor Frankreich, Irland, 
den Niederlanden und Spanien (vgl. Abbildung 5.9.). 

Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Download am 8. 10. 2018. 

Abbildung 5.9.: Technische Ausstattung pro 100.000 EinwohnerInnen, 2016
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5.2.2.  Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des 
Gesundheitswesens

Indikatoren:
• Zahl der Arztkonsultationen pro Person, 2000 und 2015
• Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt, 2000 und 2015
• Eigenleistung für medizinische Ausgaben als Anteil am Haushaltskonsum 2015
• Eigenleistungen nach Gütern und Dienstleistungen, 2015 
Die Zahl der Arztkonsultationen in Ordinationen und Krankenhäusern hängt davon 
ab, ob die PatientInnen direkt eine/n FachärztIn aufsuchen können oder, wie z.B. 
in Dänemark, Italien, den Niederlanden, Spanien und Großbritannien, zuerst an-
gehalten sind, einen praktischen Arzt aufzusuchen, der dann eine Überweisung 
veranlasst. Die Zahl wird folglich von systembedingten Faktoren beeinflusst. Hier 
spielen auch die Methode der Leistungsabrechnung und die Selbstbehalte eine 
Rolle.

In Österreich zeigt sich zwischen 2000 und 2015 keine wesentliche Veränderung 
bei den durchschnittlichen Arztbesuchen (6,7 in 2000 und 6,6 in 2015, vgl. Abbil-
dung 5.10.). Die Frequenz liegt knapp über jener von Frankreich mit 6,3 Arztbesu-
chen pro Kopf und unter jener von Italien mit einem Wert von 6,8. In Schweden 
ist die geringe Zahl von Arztbesuchen auf die notwendige Bezahlung der Ärzte 
zurückzuführen. In der Schweiz jedoch ist der Arztbesuch nicht direkt zu bezahlen 
– trotzdem liegt die Zahl der Arztbesuche unter dem durchschnittlichen Wert von 
sechs Arztbesuchen pro Person (2015).

Anmerkung: 2015 oder letzte verfügbare Daten. Quelle: OECD Health Statistics 2017.

Abbildung 5.10.: Zahl der Arztkonsultationen pro Person, 2000 und 2015
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Der durchschnittliche Krankenhausaufenthalt ist in Österreich zwischen dem Jahr 
2000 und dem Jahr 2015 von 9,8 Tagen auf 8,5 Tage gesunken (vgl. Abbildung 
5.11.). Die Aufenthaltsdauer liegt jedoch noch immer über dem Durchschnitt der 
betrachteten Länder (9,4 Tage 2000, 7,5 Tage 2015, jeweils ohne USA). 

Anmerkung: Arithmetisches Mittel ohne USA: 9,4 Tage (2000) und 7,5 Tage (2015)

Die Daten beziehen sich auf die Länge des Krankenhausaufenthalts für kurative (akute) Versorgung 
(resultiert in einer Unterschätzung des tatsächlichen Wertes).

Quelle: OECD 2017. 

Abbildung 5.11.: Durchschnittlicher Krankenhausaufenthalt, 2000 und 2015

Die selbstfinanzierten Ausgaben liegen in Österreich mit 3 % der privaten Konsu-
mausgaben im oberen Mittelfeld (vgl. Abbildung 5.12.). In der Schweiz sind die 
gesundheitsbezogenen Ausgaben mit 5,3 % der Konsumausgaben am höchsten 
und in Frankreich mit 1,4 % am geringsten.

In Österreich entfallen 29 % der Eigenleistungen auf ambulante Leistungen inklu-
sive Pflege, gefolgt 26 % für Medikamentenkosten und 19 % für zahnmedizini-
sche Leistungen (vgl. Tabelle 5.4.). 
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Anmerkung: Æ ohne USA. Quelle: OECD 2017. 

Abbildung 5.12.: Private Ausgaben für medizinische Güter und Dienste als Anteil am Haushaltskonsum 
2015

Anmerkung: Dieser Indikator bezieht sich auf aktuelle Gesundheitsausgaben ohne Langzeit-Gesund-
heitsausgaben (Pflege).

1. Inklusive optische Produkte, Hörgeräte, Rollstühle, etc.

2.  Inklusive Pflege zu Hause und Nebenleistungen (und Zahnmedizin, wenn nicht separat ausgewie-
sen).

3.  Inklusive Tagespflege 

Quelle: OECD 2017. 

Tabelle 5.4.: Eigenleistungen nach Gütern und Dienstleistungen, 2015
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5.2.3. Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Der Gesundheitszustand der Bevölkerung ist ein wichtiger gesellschaftlicher und 
individueller Wert, der auch die Leistungsfähigkeit und das Wohlbefinden um-
fasst. Die Förderung und der Erhalt der Gesundheit sind dabei oft mit einem gerin-
geren Ressourcenaufwand verbunden als die Wiederherstellung der Gesundheit. 
Daten zur Mortalität und Morbidität können den effizienten Einsatz der Ressour-
cen unterstützen. Die Leistungsergebnisse werden von den Einflussfaktoren auf 
die Gesundheit (Risikofaktoren und Lebensstil), die durchschnittlich erreichbare 
Lebenserwartung, die Mortalität und Morbidität und die Krankheiten, die zum Tod 
führen, determiniert. Folgende Indikatoren wurden zur Messung der gesundheits-
bezogenen Leistungen ausgewählt.

Indikatoren:  Einflussfaktoren auf die Gesundheit
 • Risikofaktoren Rauchen und Alkoholkonsum
 •  Gesundheitsbeeinflussende Faktoren: Fettleibigkeit, Bluthoch-

druck, Lebensstil (Bewegung, Ernährung), Gesundheitsrisiko bei 
der Arbeit, wahrgenommene soziale Unterstützung

 Lebenserwartung
 • Lebenserwartung bei der Geburt
 • Lebenserwartung und Gesundheitsausgaben
 Mortalität und Morbidität
 •  Absolute und relative Häufigkeiten der Verstorbenen sowie 

durchschnittliches empirisches Sterbealter nach Todesursachen 
und Geschlecht

 Krankheiten und Krankheitsgruppen
 • Hauptursachen für Mortalität

5.2.3.1. Einflussfaktoren auf die Gesundheit

Die Gesundheit ist von zahlreichen Einflussfaktoren abhängig. Dabei spielt der 
Lebensstil eine wesentliche Rolle. Gesundheitsrelevante Faktoren sind einerseits 
Risikofaktoren, wie z.B. der Nikotin- und Alkoholkonsum, und gesundheitsbe-
einflussende Größen, wie z.B. die Ernährung, Bewegung etc. sowie – daraus 
resultierend – Übergewicht und auch Diabetes.105 

105 BMGF 2015
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Wesentliche Risikofaktoren für die Gesundheit sind
• der Nikotinkonsum (Rauchen) und
• der Alkoholkonsum (Trinken).

Weitere gesundheitsbeeinflussende Faktoren sind 
• Fettleibigkeit, 
• Bluthochdruck und 
• der persönliche Lebensstil (tägliche Bewegung, Gemüse 1 x täglich), aber auch 
• das Gesundheitsrisiko bei der Arbeit und 
• die wahrgenommene, soziale Unterstützung. 

Der Nikotinkonsum gilt unbestrittenermaßen als gesundheitsschädigend. Der An-
teil der über 15-jährigen Männer, die täglich rauchen, liegt mit 26 % höher als 
jener der Frauen mit 22 % (vgl. Abbildung 5.13.). Der durchschnittliche Anteil an 
regelmäßigen RaucherInnen liegt in Österreich mit 24,3 % der Bevölkerung über 
15 Jahren überdurchschnittlich hoch und ist der höchste im vorliegenden Länder-
vergleich (vgl. Abbildung 5.14.). Deutlich geringer ist der RaucherInnenanteil in 
den USA (11,4 %) und in Schweden (11,2 %), wobei sich in beiden Ländern kaum 
geschlechtsspezifische Unterschiede zeigen.

Während jedoch fast 40 % der Männer täglich Bewegung machen, sind es bei 
den Frauen nur 26 %. Umgekehrt ist es beim täglichen Gemüsekonsum. Hier 
liegen die Frauen mit 55,3 % deutlich vor den Männern mit 39,5 %.

13 % der Frauen und 16 % der Männer haben einen BMI ³ 30 kg/m2 und werden 
als fettleibig eingestuft. Männer weisen ein höheres Gesundheitsrisiko bei der 
Arbeit auf als Frauen (29 % zu 23 %).

Eine geringe soziale Unterstützung geben 8,8 % der Männer, aber 9,3 % der 
Frauen an. 
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Quelle: European Core Health Indicators ECHI, Eurostat, Daten für 2015 oder letzte verfügbare 
Daten. 

Abbildung 5.13.: Gesundheitsrisiken von Frauen und Männern in Österreich106

106 Regelmäßiger Alkoholkonsum (2014): Regelmäßiges Binge-Drinking (mindestens einmal im 
Monat), Daten der OECD (Health at a glance 2017). 

 Fettleibigkeit (2014): Anteil der erwachsenen Männer/Frauen (18+), die fettleibig sind (BMI 
>= 30 kg/m2).

 Tägliche Raucher (2014): Anteil (%) der Männer/Frauen (15+), die täglich rauchen.
 Gemüse 1x tägl. (2014): Anteil (%) der Männer/Frauen (15+), die täglich Gemüse essen (ohne 

Kartoffel und Fruchtsäfte).
 Bluthochruck (2014): Anteil (%) der Männer/Frauen mit hohem Blutdruck in den letzten 12 

Monaten.
 Tägliche Bewegung (2008): Anteil der Männer/Frauen (15+) die tägliche Bewegung angeben.
 Gesundheitsrisiko durch Arbeit (2015): Anteil (%) der Männer/Frauen, die angeben, dass 

ihre Gesundheit oder Sicherheit durch die Arbeit gefährdet wird.
 Soziale Unterstützung: Anteil (%) der Männer/Frauen, die über eine insgesamt schlechte 

soziale Unterstützung berichten.
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Für übermäßiges Trinken (Binge-Drinking) weist die OECD geschlechtsspezifisch 
differenzierte Daten auf. Bei den österreichischen Männern ist dabei der Anteil 
von fast 26 % mehr als doppelt so hoch wie bei den Frauen mit rd. 12 % (vgl. 
Abbildung 2.13.). 

Quelle: Binge-Drinking OECD 2017. Rauchen: Eurostat EHIS Daten für 2014.

Abbildung 5.14.: Rauchen und Alkoholkonsum, 2015 (oder letzte verfügbare Daten)

5.2.3.2. Lebenserwartung

Ein 1970 in Österreich geborenes Kind hatte im Durchschnitt eine Lebenserwar-
tung von 70 Jahren. Bei einem 45 Jahre später geborenen Kind lag die Lebenser-
wartung um 11 Jahre höher, nämlich bei 81,3 Jahren (vgl. Abbildung 5.15.). Noch 
höher liegt die Lebenserwartung in Frankreich (82,4 Jahre), in Italien (82,6 Jahre) 
in Spanien (83 Jahre) und in Schweden (82,3 Jahre). Deutlich unter dem Durch-
schnitt von 81,6 Jahren 2015 bleiben die USA – trotz hoher Ausgaben für das 
Gesundheitssystem (vgl. Abbildung 5.16.). Die Gründe für diese Entwicklung sind 
multikausal. Neben steigenden Einkommen, höherer Bildung, gesünderem Lifes-
tyle sind insbesondere die Entwicklungen im Gesundheitswesen ein wesentlicher 
Einflussfaktor auf die Lebenserwartung.



Zeitschrift für Gesundheitspolitik – Ausgabe 3/2018 Greiling · Dreer · Schneider

112

Quelle: OECD 2017.

Abbildung 5.15.: Lebenserwartung bei der Geburt, 1970 und 2015

Hohe Gesundheitsausgaben (gemessen am BIP) werden oftmals als Qualitätsin-
dikator interpretiert und folglich auch mit einer höheren Lebenserwartung in Ver-
bindung gebracht. Abbildung 5.16. zeigt jedoch, dass dies nicht zwangsläufig der 
Fall sein muss: Spanien erreicht mit einem vergleichsweise geringen Mittelein-
satz pro Kopf eine ebenso hohe Lebenserwartung wie die Schweiz – die Schweiz 
jedoch mit weit höherem finanziellen Aufwand. 

Österreich liegt bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf im oberen Mittelfeld, 
jedoch erreichen andere Länder eine höhere Lebenserwartung mit geringerem 
Mitteleinsatz. In den USA ist der Mitteleinsatz am höchsten und die Lebenser-
wartung am geringsten. Der Zusammenhang zwischen Gesundheitsausgaben pro 
Kopf und Lebenserwartung ist statistisch gesehen bei den ausgewählten Ländern 
mit einem R2 von 0,32 schwach ausgeprägt (der gleiche Zusammenhang über 44 
OECD-Länder zeigt ein R2 von 0,54).
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Anmerkung: PPP: Purchasing Power Parity (Kaufkraftparitäten), Quelle: OECD 2017.

Abbildung 5.16.: Lebenserwartung bei der Geburt und Gesundheitsausgaben pro Kopf 2015 (oder 
letzte verfügbare Daten)

5.2.3.3. Mortalität und Morbidität

Tabelle 5.5. zeigt die Mortalität von Frauen und Männern nach der Todesursache, 
deren Häufigkeit und das durchschnittliche Sterbealter im Jahr 2017. Rund 40 % 
der Todesfälle sind auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurückzuführen. Für beinahe 
ein Viertel (24 %) aller Todesfälle ist Krebs verantwortlich. Das durchschnittliche 
empirische Sterbealter aller Verstorbenen liegt bei 78,97 Jahren.
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Anmerkung: Verkürzte Darstellung – nur die Obergruppen wurden berücksichtigt. 

Quelle: Statistik Austria, Todesursachenstatistik. Erstellt am 26.06.2018. 1) Berechnet auf Basis der 
Differenz in Tagen zwischen Geburts- und Sterbedatum. - 2) Im Gegensatz zur Lebenserwartung bei 
der Geburt, die mittels der demographischen Tafelmethode berechnet wird und daher eine alters-
standardisierte Maßzahl ist, handelt es sich beim durchschnittlichen empirischen Sterbealter um den 
Mittelwert der Verteilung der tatsächlichen Sterbefälle.

Tabelle 5.5.: Absolute und relative Häufigkeit der Gestorbenen sowie durchschnittliches empirisches 
Sterbealter nach Todesursachen und  Geschlecht 2017

5.2.3.4. Krankheiten/Krankheitsgruppen

Auch der Ländervergleich zeigt, dass Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebser-
krankungen auch in den anderen Ländern die häufigsten Todesursachen sind (vgl. 
Abbildung 5.17.). Österreich hat mit 302 Fällen pro 100.000 EinwohnerInnen die 
meisten Todesfälle durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen, gefolgt von Deutschland 
mit 294 Fällen. Österreich liegt bei den Todesfällen durch Krebs im Länderver-
gleich im Mittelfeld.

Quelle: OECD 2017 

Abbildung 5.17.: Hauptursachen für Mortalität, altersstandardisierte Raten pro 100.000 EW, 2015
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5.3.  Übersicht über die ersten, vorläufigen  
Ergebnisse der Qualitätsmessung/ 
Outputindikatoren

In der Qualitätsmessung werden folgende drei gesundheitsrelevante Di-
mensionen berücksichtigt:
(I) Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz
(II)  Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswe-

sens und
(III) Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse

Um zu verdeutlichen, was diese drei Output-Indikatoren „leisten“ bzw. darstellen, 
erfolgt hier eine erste, vorläufige empirische Auswertung.

Zu (I) Bei den Gesundheitsausgaben und dem Ressourceneinsatz zeigt sich, 
dass Österreich durchwegs eine mittlere Rolle einnimmt (vgl. Abbildung 5.18.). 
Bei den Gesundheitsausgaben pro Kopf in KKP weicht Spanien mit -36 % am wei-
testen vom Durchschnitt ab, während die CHF deutlich über dem Durchschnitts-
wert liegt (Æ 5.469 USD in KKP). 

Unterscheidet man zwischen öffentlichen Gesundheitsausgaben und privaten 
Ausgaben, zeigt sich folgendes Bild: Bei den öffentlichen Gesundheitsausgaben 
ist die Spannweite geringer als bei den privaten Ausgaben. Bei einem mittleren 
Wert (arithm. Mittel) von 3.962 Euro pro Kopf liegt Österreich mit 3.957 Euro 
ziemlich genau im mittleren Bereich. Davon weichen Spanien mit 2.293 Euro und 
die Schweiz mit 5.038 Euro stark nach unten bzw. oben ab. Bei den privaten Ge-
sundheitsausgaben liegt Dänemark am unteren Ende der privaten Pro-Kopf-Aus-
gaben, während auch hier wieder die Schweizer die höchsten Ausgaben tätigen 
(ohne USA).

Die Spannweite der Abweichungen vom Durchschnitt wird geringer, wenn man 
die Gesundheitsausgaben in Relation zum BIP setzt. Auch hier rangiert Österreich 
nahe am Durchschnitt mit +1 % über dem arithm. Mittel der Gesamtausgaben in 
% des BIP der elf Länder (ohne USA). 

Zu (II) Indikatoren für die Gerechtigkeit und die Inanspruchnahme von Leis-
tungen des Gesundheitswesens sind u.a. die Zahl der Arztkonsultationen pro 
Person und die durchschnittliche Dauer der Krankenhausaufenthalte (vgl. Abbil-
dung 5.19.).
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Bei der Häufigkeit der Arztkonsultationen zeigt sich ein deutlicher Unterschied 
zwischen Deutschland mit 10 jährlichen Konsultationen und Schweden mit 2,9 
Konsultationen im Jahr. Österreich liegt auch hier im Mittelfeld mit 6,6 Konsultati-
on (+9 % über dem arithm. Mittel). 

Zu (iii) Bei den durchschnittlichen Krankenhausaufenthalten ist die Spannweite 
zwischen den Ländern geringer (vgl. Abbildung 5.20.). Österreich liegt mit 8,5 
Tagen um 14 % über dem Durchschnitt.

Die gesundheitsbezogenen Leistungsergebnisse zeigen quasi den Output im 
Bereich „Gesundheit“. Die „Gesundheit“ ist von vielen Einflussfaktoren abhän-
gig (Risikofaktoren, wie Rauchen und Alkoholkonsum, und gesundheitsbeeinflus-
sende Faktoren, wie Fettleibigkeit, Bluthochdruck etc.). Die Auswirkungen dieser 
Faktoren haben Einfluss auf die Lebenserwartung und die Todesursachen durch 
Krankheiten.

In Bezug auf die Lebenserwartung zeigt sich, dass sich die Unterschiede in den 
betrachteten Ländern gegenüber 1970 deutlich verringert haben. Jedoch liegt Ös-
terreich mit Dänemark, Deutschland und Großbritannien knapp unter dem Durch-
schnitt der elf Länder, während Frankreich, Italien, Spanien, Schweden und die 
Schweiz knapp darüber liegen (Æ 81,8 Jahre im Jahr 2015).

Bei den häufigsten Todesursachen nach altersstandardisierten Krankheiten pro 
100.000 EinwohnerInnen zeigt sich, dass die Hauptursachen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Krebs sind. Bei Demenz ist die Spannweite der Häufigkeiten sehr 
hoch und liegt in Österreich deutlich unter dem Durchschnitt der elf Länder. Bei 
den Herz-Kreislauf-Todesfällen liegt Österreich dagegen im oberen Bereich der 
Häufigkeiten. Bei externen Gründen liegt Österreich im mittleren Feld und bei 
Krebs als Todesursache knapp unter dem Mittelwert der elf untersuchten Länder. 

Die vorläufig erste Auswertung von Gesundheitsdaten im internationalen Ver-
gleich, die hier nur beispielhaft durchgeführt wurde, soll es ermöglichen, die 
Vorteile von anderen Ländern zu erkennen und die Nachteile zu vermeiden. In 
diesem Sinn sind Gesundheitsindikatoren im Zeit- und im Ländervergleich ein we-
sentliches Mittel zur Steuerung der Gesundheitspolitik. Hierzu ist aber noch eine 
wesentlich ausführlichere Studie erforderlich.
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Anmerkungen: Abweichungen vom Durchschnitt der 11 Länder (ohne USA). 

Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 5.18.: Gesundheitsausgaben und Ressourceneinsatz

Anmerkungen: Abweichungen vom Durchschnitt der 11 Länder (ohne USA). 

Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 5.19.: Gerechtigkeit und Inanspruchnahme von Leistungen des Gesundheitswesens
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Anmerkungen: Abweichungen vom Durchschnitt der 11 Länder (ohne USA). 

Quelle: Eigene Darstellung.

Abbildung 5.20.: Gesundheitsbezogene Leistungsergebnisse
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6.  Kennzahlenvorschlag  
zur Bewertung der ÖGK

Die folgenden Kennzahlen berücksichtigen einerseits die österreichischen Kran-
kenkassen-leistungskategorien der Versicherungsleistungen und andererseits die 
Erfahrungen aus Deutschland und der Schweiz. Der üblichen Klassifikation aus 
dem Qualitätsmanagement für Dienstleistungsbetriebe folgend, wird zwischen 
Struktur- und Prozesskennzahlen und solche zur Ergebnisqualität differenziert. 
Diese Differenzierung wurde 1980 von Donabedian speziell für den Gesundheits-
bereich entwickelt107 und hat Eingang in unzählige Qualitätsmanagementansätze 
im Gesundheitswesen gefunden. 

6.1. Strukturkennzahlen

Kennzahlen zur Strukturqualität setzen an den Inputfaktoren für die Leistungser-
bringung an. Es geht um strukturelle Inputfaktoren für den Leistungserstellungs-
prozess und damit um die Ressourcenstruktur als Voraussetzung und Determi-
nante für den Leistungserstellungsprozess. Im Sinne eines umfassenden Res-
sourcenverständnisses beziehen sich die Kennzahlen nicht nur auf die technische 
und personelle Ausstattung der ÖGK, sondern berücksichtigen auch (als struktu-
relle Rahmenbedingung) die Anzahl der Kassen- und Wahlärzte und die Struktur 
des Versichertenkollektivs. Dessen Zusammensetzung hat einen maßgeblichen 
Einfluss auf die Art und den Umfang der von der ÖGK zu finanzierenden Gesund-
heitsleistungen und die Höhe des Beitragsaufkommens. Für alle Krankenkassen 
ist die demografische Entwicklung eine große Herausforderung. Die Veränderung 
der Altersstruktur der Bevölkerung ist einer der zentralen strukturellen Kosten-
treiber im Gesundheitswesen. Die Zunahme älterer Versicherter, die mehr Ge-
sundheitsleistungen nachfragen als gesunde, junge Versicherte, beeinflusst die 
Leistungsstruktur der ÖGK unmittelbar. Die beitragsfreie Mitversicherung von 
Angehörigen ist einer der Grundpfeiler der solidarischen Krankenversicherung, 
der unmittelbare Auswirkungen auf die zur Verfügung stehenden finanziellen Res-
sourcen hat. 

Angesichts der Pläne der Bundesregierung durch natürliche Fluktuation einen 
nicht unerheblichen Teil der angestrebten Einsparungsmilliarde bei der ÖGK zu 

107 Donabedian 1980
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realisieren, ist die Entwicklung der Personalstruktur vor allem in intertemporaler 
Hinsicht von Interesse. Zudem wirkt sich die Personalausstattung (mengen- und 
qualifikationsmäßig) unmittelbar darauf aus, wie und in welcher Schnelligkeit und 
Qualität Anliegen von Versicherten- und Gesundheitsdienstleistern bearbeitet 
werden können. Die Idee, die Dichte des Zweigstellennetzes als Indikator für die 
Erreichbarkeit zu berücksichtigen, stammt aus den deutschen Krankenkassenleis-
tungsvergleichen. Die Anzahl der Zweigstellen ist für jenen Teil der ÖGK-Leis-
tungen relevant, die erfordern, dass sich die Versicherten vorstellen, z.B. bei der 
Überprüfung des Gesundheitszustandes bei einer längeren Erkrankung und für 
die weniger internetaffinen Versicherten, die die direkte Beratung bevorzugen. 
Angesichts der Diskussion um den Ärztemangel und der sinkendenden Attrakti-
vität der kassenärztlichen Tätigkeit werden diesbezügliche Kennzahlen als Struk-
turkennzahlen aufgenommen. Die Altersstruktur der derzeit tätigen Kassenärzte 
wird das österreichische Gesundheitssystem im den nächsten Jahren vor Her-
ausforderungen stellen, selbst wenn die Ärztedichte derzeit im internationalen 
Vergleich noch relativ hoch ist. 

Kennzahlen zur Versicherungsstruktur: Anzahl der Versicherten (absolut 
und prozentual) im Zeitverlauf 
1. Erwerbstätige Versicherte
2.  Sonstige Versicherte 

a. Davon selbstversicherte Personen 
b. Davon Pensionisten 
c. Davon mitversicherte Angehörige

Kennzahlen zur Entwicklung des Beitragsaufkommens (absolut und/oder 
relativ)
3. Gesamt 
4. Erwerbstätige Versicherte
5. Sonstige Versicherte

Kennzahlen zu Personalstrukturdaten
6. Personal in der Zentrale in VZÄ 
7. Personal in den Bundesländern in den Zentralstellen in VZÄ
8. Personal in den Bundesländern in den Zweigstellen in VZÄ
9. Betreuungsquote (Versicherte/ÖGK-Servicepersonal)
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Sonstige Strukturkennzahlen
10.  Durchschnittliche Entfernung zur nächsten ÖGK-Servicestelle in den Landes-

hauptstädten
11.  Durchschnittliche Entfernung zur nächsten ÖGK-Servicestelle außerhalb der 

Landeshauptstädte
12.  Anzahl der unbesetzten Kassenarztstellen (differenziert nach Regionen des 

Österreichischen Strukturplans Gesundheit)
13. Anzahl der Wahlärzte pro Region in VZÄ

6.2. Prozesskennzahlen

Als Prozesskennzahlen werden jene Kennzahlen bezeichnet, die sich auf die un-
mittelbare Interaktion zwischen Dienstleistungsanbieter und Kunden beziehen. 
Der Kundenbegriff bei den Krankenkassen ist angesichts des sozialrechtlichen 
Dreiecksverhältnisses komplexer als in vielen anderen Dienstleistungsbereichen. 
Zum einen sind die Kunden der ÖGK gleichzeitig die Versicherten als Mitglieder. 
Zum anderen stehen aber auch die Leistungserbringer in einem intensiven Aus-
tauschverhältnis mit den gesetzlichen Krankenkassen, allen voran die Gruppe der 
Ärzte mit einem Kassenvertrag. Vor diesem Hintergrund beziehen sich die vorge-
stellten Prozesskennzahlen auf diese beiden zentralen Kundengruppen. Wie im 
Qualitätsmanagement üblich, setzen Prozesskennzahlen an den Prozessqualitä-
ten aus Kundensicht an. 

Kennzahlen zur ÖGK-Prozessqualität
1. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit des ÖGK-Personals
2. Zufriedenheit mit der Freundlichkeit und Höflichkeit des ÖGK-Personals
3.  Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen durch das 

ÖGK-Personal
4.  Zufriedenheit mit der Schnelligkeit der Bearbeitung von Anliegen der Leis-

tungserbringer durch das ÖGK-Personal
5.  Zufriedenheit mit der Qualität der Anliegen-Bearbeitung durch das ÖGK-Per-

sonal
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6.3. Kennzahlen der Ergebnisqualität 

Die Ergebnisqualität wird im Gesundheitswesen üblicherweise nach einer Out-
putkomponente (Anzahl der erbrachten Leistungen), im vorliegenden Fall sind das 
die Anzahl der erbrachten GKV-Leistungen und die subjektiven Zufriedenheits-
kennzahlen aus Sicht der Kunden, differenziert. Die Ausführungen zu den Leis-
tungsvergleichen in Deutschland und der Schweiz haben gezeigt, dass Befragun-
gen der Versicherten ein etabliertes Element sind. 

Kennzahlen zur Verteilung der Versicherungsleistungen (Ausgaben je Versi-
cherten im Zeitverlauf)
 1.  Krankenbehandlung 

a. Ärztliche Hilfe und gleichgestellte Leistungen 
b. Heilmittel (Arzneien) 
c. Heilbehelfe und Hilfsmittel

 2. Zahnbehandlung und Zahnersatz
 3.  Anstalts- und Hauskrankenpflege 

a. Verpflegungskosten und sonstige Leistungen 
b. Überweisung an den Krankenanstaltsfonds 
c. Medizinische Hauskrankenpflege

 4. Krankengeld
 5. Rehabilitationsgeld
 6. Mutterschaftsleistungen
 7. Medizinische Rehabilitation
 8. Gesundheitsfestigung und Krankheitsverhütung
 9. Früherkennung von Krankheiten und Gesundheitsförderung
10. Fahrtspesen und Transportkosten
11. Anteil für Wahlarztleistungen 

Kennzahlen zur Versichertenzufriedenheit
 1. Gesamtzufriedenheit mit der ÖGK
 2. Zufriedenheit mit dem Kundenservice der ÖGK
 3. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit
 4. Zufriedenheit mit den Online-Services der ÖGK
 5.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang in der ambulanten ärztlichen 

Versorgung
 6.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Medi-

kamenten
 7.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Versorgung mit Heilbe-

helfen und Hilfsmitteln
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 8.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Zahnbehandlung und 
dem Zahnersatz

 9.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei den Spitalsleistungen
10.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang im Präventionsbereich
11.  Zufriedenheit mit dem ÖGK-Leistungsumfang bei der Rehabilitation

Kennzahlen zu den Leistungsanbietern
1. Gesamtzufriedenheit mit der ÖGK
2. Zufriedenheit mit den Leistungsanbieterservices
3. Zufriedenheit mit der Erreichbarkeit
4. Zufriedenheit mit den Online-Services
5.  Zufriedenheit mit der Bearbeitungsqualität der Anliegen durch das ÖGK-Per-

sonal
6. Zufriedenheit mit den Leistungsmöglichkeiten
7. Zufriedenheit der Kassenärzte mit ihrem Kassenvertrag
8. Zufriedenheit mit den Rahmenbedingungen als Kassenarzt  
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BIQG Bundesinstitut für Qualität im Gesundheitswesen

BMP Benchmarking-Partner

BVA Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter

CHF Schweizer Franken

DFSI Deutsches Finanz-Service Institut

DKG Deutsche Krankenhausgesellschaft

DJSI Dow Jones Sustainability Group Index

ECHI EU-Gesundheitsindikatoren

EFQM European Foundation for Quality Management

EU Europäische Union

GKK Gebietskrankenkassa

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

HMO Health Maintenance Organisation 

HTA Health Technology Assessment

IMUG Institut für Markt und Gesellschaft

IOM Institute of Medicine

ISO International Standardisation Organisation

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

KHH Kaufmännische Krankenkasse

KTQ Kooperation für Transparenz und Qualität

KZBV Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung

medQ Medical Quality

OECD Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
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ÖGK  Österreichische Gesundheitskrankenkasse

ÖQmed Österreichische Gesellschaft für Qualitätssicherung und Qualitätsmanagement 
in der Medizin GmbH

PKV Private Krankenversicherung

QUALY Quality Adjusted Live Year

SHA System of Health Accounts

WT Wahltarife


