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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser

Das Schweizer Gesundheitswesen steht vor grossen Aufgaben: steigende Gesundheitskosten, omniprasenter Fachkréfte-
mangel, Zusatzversicherungen unter Druck. Der Markt der Krankenversicherer bewegt sich gleichermassen dynamisch.
Die Pramienschiibe in der Grundversicherung um bis zu 6,6 % fir 2023 fihrten zu vermehrten Versicherungswechseln.
Mit solchen gehen mehr administrativer Aufwand und ein erhéhter Druck auf die Zahlungsféhigkeit wachsender Versiche-
rungen einher. Die Vertriebsstrukturen verédndern sich ebenfalls. Mancher Krankenversicherer integriert Vertriebsgesell-
schaften und prift neue Formen der Vertriebskooperation.

In diesem Kontext ist das vorliegende Trendpapier entstanden. In dieser Publikation diskutieren wir sechs zentrale Markt-
trends und leiten aus diesen diverse Massnahmen im Sinne von Handlungsempfehlungen fiir Krankenversicherer ab.

Der Krankenversicherer der Zukunft ist kundenzentriert, digital bewandert und agiert als vertrauensvoller Gesundheits-
partner. Als solcher hilft er mit, das Gesundheitswesen der Schweiz nachhaltig und zukunftsfahig zu gestalten.

Wir wiinschen Ihnen eine aufschlussreiche Lektire mit spannenden Denkanstdssen und wertvollen Tipps fir die Praxis.

1 Vgl. «<Krankenversicherung: Starker Kostenanstieg fuhrt zu héheren Pramien im
Jahr 2023», Generalsekretariat EDI, 27.09.2022

Leiter Beratung Gesundheitswesen
PwC Schweiz

Leiter Beratung Krankenversicherungen
und Digital Health, PwC Schweiz

Leiter Versicherungen
PwC Schweiz

Leiter Prifung Krankenversicherungen
PwC Schweiz
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Krankenversicherungsmarkt

Gegenwart und
Zukunft im Wandel
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Trends wie Nachhaltigkeit, Digitalisierung
oder Margendruck halten das Schweizer
Gesundheitswesen in Bewegung. Um
sich zu behaupten und wettbewerbsféahig
zu bleiben, sollten Krankenversicherer
diesen Wandel aktiv mitgestalten.
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Die letzten Jahre — vor allem der Ausbruch der Pandemie —
haben das Gesundheitswesen und seine Méngel ins
Rampenlicht gertickt. Zu den gréssten Herausforderungen
gehdren steigende Anforderungen an die Nachhaltigkeit,
die wachsenden Qualitatsanspriiche in der Versorgung,
die Uberféllige Marktkonsolidierung, erodierende Margen
im Zusatzversicherungsgeschéft, die fortschreitende
Digitalisierung mit entsprechend neuen Kundenbeduirf-
nissen sowie Open Insurance als Treiber von Innovation
(vgl. Abbildung 1).
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Abbildung 1: Diese sechs Trends priagen u. a. die Gegenwart und die Zukunft der Krankenversicherer.
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Qualitat in der Nachhaltigkeit wird Konsolidierung Margen im Digitale Revolution Open Insurance
Versorgung wird zum in der Strategie im Markt VVG Geschaft der Customer als Treiber von
Fokusbereich verankert ist Uberfallig erodieren Journey Innovation
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Qualitét in der Versorgung

Trend 1: Qualitat

|

riickt in den Mittelpunkt

Gesundheit fordern statt Krankheit
behandeln

Die Gesundheitsversorgung verschiebt sich zunehmend
von «Krankheit behandeln» zu «Gesundheit férdern»
(vgl. Abbildung 4). Letzteres umfasst die frihe Interven-
tion, die Pravention, psychische Gesundheit, Heilung und
langfristiges Gesundbleiben. Das bedingt, dass Gesund-
heitsldsungen starker in den Alltag der Versicherten
integriert werden.

Fur Krankenversicherungen ist es eine
grosse Geschaftschance, in Pravention und
koordinierte Patientenpfade zu investieren.
Dies tragt zu einem Wettbewerbsvorteil bei,
da die Qualitat in der Versorgung steigt und
gleichzeitig die Leistungskosten sinken.

Stefanie Schneuwly, Beratung Gesundheitswesen,
PwC Schweiz

Den Krankenversicherern bietet diese Entwicklung die
Chance, neben Behandlungsinformationen und -beratung
auch Informationen und Beratung zu einer gesunden
Lebensweise und dem Erhalt eines guten Gesundheits-
zustandes zu bieten. So kdénnen sie Gber Pravention ihre
Kundenbeziehungen stédrken und das Zusatzversiche-
rungsgeschaft ausbauen. Denn Prévention ist in der obli-
gatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) meistens
nicht abgedeckt.
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Abbildung 4: Die Bereiche «Gesundheit fordern»,
«Krankheit behandeln» und «mit Krankheit leben»
verschmelzen zunehmend.
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Gesundheit fordern

Ziel von «Gesundheit forden» ist es, einen guten Gesund-
heitszustand zu erhalten, das Wohlbefinden zu férdern und
die tagliche Routine zu beeinflussen — von der Erndhrung

Uber die Bewegung bis zum sozialen Engagement.
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Krankheit behandeln

Ziel von «Krankheit behandeln» ist es, erkrankte
Personen zu begleiten und zu unterstiitzen. Der
Fokus liegt hier starker auf der Frilherkennung und
einer gezielteren individuellen Behandlung.

Kontinuierliches
Monitoring
o

Umfassender Gesundheitsbetreuer

Als umfassender Gesundheitsbetreuer nehmen
Krankenversicherer eine aktive Rolle in allen Lebens-
bereichen der Kund:innen ein. Mégliche Auspragungen
sind das Vermitteln und Blindeln von unterschiedli-
chen Angeboten (Orchestrator) oder Krankenversiche-
rer als Losungs- und Serviceprovider.
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Mit Krankheit leben

Ziel von «Mit Krankheit leben» ist die Unterstitzung
chronisch kranker Patient:innen im Alltag sowie die
kontinuierliche Uberwachung, um das Leben mit der
Krankheit so angenehm wie méglich zu gestalten
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Vom Leistungsabrechner zum
umfassenden Gesundheitsbetreuer

Im Bereich «Gesundheit férdern» befinden sich nicht
nur gesunde Personen. Hier beginnen Symptome, die
irgendwann als Krankheit behandelt werden missen.
Pravention ist demnach eine zentrale Massnahme, die
Zahl der Personen im Bereich «Gesundheit férdern» zu
halten. In einer umfassenden Gesundheitsversorgung
ricken «Gesundheit fordern», und «Krankheit behan-
deln» immer naher zusammen und bilden ein Okosys-
tem, welches alle Aspekte des Lebens vereint.

Gesundheitsbetreuer sein heisst folglich, gesunde
Personen sowie erkrankte und chronisch kranke
Personen zu unterstitzen. Neben Gesundheitsfor-
derung ist ein weiteres Fokusthema die Begleitung
und Unterstltzung von chronisch kranken Personen,
mit dem Ziel, deren Lebensqualitat zu erhéhen. Eine
wichtige Rolle hierbei spielen integrierte Behandlungs-
pfade. Krankenversicherern bietet sich die Méglichkeit,
Patientenpfade gezielt zur richtigen Stelle zu lenken,
die Versorgungsqualitat zu erhdhen und gleichzeitig
ein wirkungsvolles Kostenmanagement zu betreiben.
Vor allem im Hinblick auf die stark alternde Bevélke-
rung und die zunehmende Multimorbiditat wird die
Unterstltzung chronisch kranker Personen auch fir
Krankenversicherer an Bedeutung gewinnen.

Eine Frage der Rolle

Das Entstehen eines umfassenden Okosystems
rund ums Leben stellt die Krankenversicherer vor
eine strategische Grundsatzfrage: Welche Rolle wollen
wir in Zukunft im Gesundheitswesen spielen?

Hier sind unterschiedliche Antworten denkbar.

Gesundheitsbegleiter

¢ Differenziert sich durch den Fokus auf eine ganz-
heitliche Beratung und Betreuung fir gesunde,
erkrankte und chronisch kranke Personen

* Baut ein Okosystem zur Erleichterung der Beziehung
zwischen Patienten und Leistungserbringern auf

e Nimmt eine aktive Rolle bei der Beratung und
Vermittlung der richtigen Versorgung ein

e \erbessert den Zugang seiner Kund:innen zu
Informationen

o Aktuelle Beispiele (nicht abschliessend):
Helsana, CSS, Swica, Group Mutuel, Sanitas

Gesundheitsintegrator

e Integriert Leistungserbringer mit dem Ziel, die
Koordination der Versorgung zu verbessern, die
Inanspruchnahme zu kontrollieren und die medizi-
nischen Kosten niedrig zu halten

 Deckt alle klinischen Aspekte eines Okosystems ab

e Aktuelle Beispiele (nicht abschliessend): Visana,
UPMC (USA), Kaiser Permanente (USA), Discovery
Health & Vitality Health (Stidafrika, UK)

Klassischer oder Tiefpreis-Krankenversicherer

e Differenziert sich Uber den Preis; als Kostenfihrer
wird er zum «Tiefpreis-Krankenversicherer»

o Will kein Gesundheitspartner, sondern ein Kranken-
versicherer sein

e Priorisiert die Effizienzsteigerung bei seinen Kern-
funktionen (Schadenregulierung und -begleichung,
Uberpriifung der Inanspruchnahme usw.), um
Kosten zu senken

e Konzentriert sich auf die Differenzierung durch
Kostenflihrerschaft bzw. auf tiefe Preise

¢ Aktuelles Beispiel (nicht abschliessend): Assura

Gelingt es den Krankenversicherern nicht, eine aktive und
differenzierene Rolle im Gesundheitswesen einzunehmen,
werden die grundlegenden Diskussionen um die Rolle der
Krankenversicherer zunehmen und Rufe nach Modellen
mit Einheitskasse weiter steigen.

Wer als Krankenversicherer die Versorgung und die Versor-
gungsqualitat mitbeeinflussen will, muss in die Rolle eines
Gesundheitsbegleiters oder Gesundheitsintegrators schllp-
fen. Als solche kénnen sie ihre Leistungen am Patientenpfad
ausrichten und Beratungsleistungen, Therapieangebote
sowie weitere Unterstutzungsleistungen in den Bereichen
«Gesundheit férdern» und «Krankheit behandeln» aufbauen
und ihre Versicherten nutzenorientiert begleiten.
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Versicherung

Kanton Yo
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Aus der Praxis:

Pioniere gehen mit gutem Beispiel voran

Nicht alle Krankenversicherer werden den anstehenden Wandel bestreiten.
Nachfolgend ein Beispiel, bei dem ein méglicher Schritt gewagt wird.

Der Krankenversicherer Visana beteiligt sich
am teilweise 6ffentlichen Hopital du Jura
bernois. Somit halten Visana, Swiss Medical
Network SA (SMN) und der Kanton Bern je
ein Drittel der Anteile am Spital Berner Jura.
Ziel ist es, einen integrierten Gesundheitsver-
sorger nach amerikanischem Vorbild (Kaiser
Permanente) zu etablieren — frei von gegen-
l&ufigen Anreizen und dem Prinzip der full
capitation folgend — und Leistungen tber
den gesamten Lebenszyklus so effizient wie
moglich zu erbringen. Medizinische Dienst-
leistungen werden mit Krankenversicherungs-
produkten kombiniert angeboten, wobei
Krankenversicherer und Leistungserbringer
den gleichen Anreiz haben: das qualitativ
beste Ergebnis zu den minimal eingesetzten
Ressourcen zu ermdéglichen.

Dieser Ansatz setzt auf Qualitat statt
Quantitét und riickt Pravention in den Mittel-
punkt. Das neue Produkt soll 2024 lanciert
werden. Mit der Initiative wird die Gesund-
heitsversorgung radikal neu gedacht. Ob
eine kritische Grosse erreicht werden kann,
wird sich noch zeigen. Die Genehmigung
durch das BAG ist aktuell noch ausstehend
(vgl. Abbildung 5).

Abbildung 5: Das «Réseau de ’Arc» ist ein integrierter Gesundheitsversorger nach amerikanischem Vorbild.




g 2 & £ . PN & 4 '

e X 'x’
p’flo | Da's bewegt die Schweizer Krankenversicherer i b
R‘.'\. N o 1 : é ) ¥
e 2 o o ‘ .
By iy g ¢

3 o RS

=S

Trend 2: Nachhaltig

Y

Mehrschichtige Aufgabe mit Langzeitwirkung

Klimawandel, Uberbevélkerung, Nahrungsmittelknapp-
heit und demografischer Wandel sind die grossen
gesellschaftlichen Herausforderungen und tangieren
das Gesundheitswesen unmittelbar. Krankenversicherer
kénnen es nicht dabei belassen, das Nachhaltigkeits-
ziel der Vereinten Nationen Nummer 3 «Gesundheit
und Wohlergehen» im Zweck als Krankenversicherer zu
unterstitzen. Die Nachhaltigkeitsdimensionen Umwelt
(Environmental, E), Soziales (Social, S) und Unterneh-
mensfihrung (Governance, G) umfassen Nachhaltigkeit
als Ganzes und somit weit mehr als die Optimierung
des CO,-Fussabdrucks.

Demnach sollen die Krankenversicherer Umweltfaktoren,
soziale Aspekte und verantwortungsvolle Unternehmens-
fihrung ausgeglichen adressieren und in ihrer Unter-
nehmensstrategie integrieren. Das schliesst Themen
wie Ressourceneffizienz, Arbeitsbedingungen, Diversitat
(Uber die Geschlechterquote hinaus), Responsible Invest-
ment, Beaufsichtigung der Nachhaltigkeitsstrategie durch
Verwaltungsrat und Geschaftsfihrung, Antikorruptions-
richtlinien und Integration von Nachhaltigkeit im Risiko-
management ein. Dazu gilt es, eine Nachhaltigkeitsstrate-
gie gezielt mit kurz- und langfristigen Zielen und Mess-
indikatoren zu entwickeln und regelmassig anzupassen.
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Wie sollen wir die regulatorischen
Anforderungen moglichst sinnvoll umsetzen?

Wie erzielen wir durch ékologische und
soziale Fortschritte finanzielle Stabilitat und
verschaffen uns einen Vorteil?

Wie quantifizieren und messen wir die Wirk-
samkeit unserer Nachhaltigkeitsmassnahmen?

Wie kénnen wir Licken in der Datenerhebung
und Messbarkeit schliessen?

Nach welchen Indikatoren und Richtlinien
sollen wir berichterstatten?

Abbildung 2: Derzeit stehen bei den Krankenversicherern mehr Fragen im Raum als Antworten.

Offenlegungsdruck steigt

Der regulatorische Druck, Nachhaltigkeitsinformatio-
nen offenzulegen, nimmt stark zu. Die Eidgendssische
Finanzmarktaufsicht FINMA und der indirekte Gegenvor-
schlag zur Konzernverantwortungsinitiative verlangen,
dass Unternehmen unter Vorraussetzungen, welche auf
die Mehrzahl der Krankenversicherer zutreffen, in der
Berichterstattung die Empfehlungen der international
anerkannten Taskforce on Climate-related Financial
Disclosures (TCFD) bertiicksichtigen.

Krankenversicherer hinken hinsichtlich Nachhaltigkeit
deutlich hinter anderen Branchen her, zum Beispiel
hinter den Lebens-/Nichtlebensversicherungen, oder
dem Detailhandel. Hier haben die Unternehmen teil-
weise ambitionierte Nachhaltigkeitsziele formuliert —
insbesondere Netto-Null Ziele und die Verpflichtung, die
Zielerreichung nach den Vorgaben der Science Based
Targets initiative (SBTi) zu messen.

Der Druck auf die Krankenversicherer steigt, Nachhaltig-
keitsziele auszusprechen. Immer mehr Akteure, darunter
regulierende Kréfte, Kund:innen, Mitarbeitende, Medien

und Vertragspartnerfirmen — fordern derartige Verpflich-
tungen ein. Damit stehen die Verantwortlichen vor einer

Reihe von Fragen (vgl. Abbildung 2).
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Nachhaltigkeitsberichterstattung auf dem Prifstand

Basierend auf 6ffentlich zuganglichen Informationen
haben wir untersucht, welche Nachhaltigkeitsinformatio-
nen flinf der zehn gréssten Krankenversicherer derzeit
offenlegen (vgl. Abbildung 3).

Umwelt

Hier liegt der Fokus auf Immobilieninformationen
(Betrieb und Anlagen). Umweltkriterien und Massnah-
men werden bei Neu- und Umbauprojekten integriert.
Die analysierten Krankenversicherer setzen noch keine
zeitgebundenen Klimaziele. Sie legen ebenfalls keine
Bestandsaufnahme der Treibhausgasemissionen vor.
Das erschwert die Begriindung und Klimawirksamkeit
der relevantesten Massnahmen.

Soziales

Die Krankenversicherer konzentrieren sich auf die Forde-
rung sozialer Gleichstellung und die Verantwortung gegen-
Uber der Gesellschaft. Alle finf analysierten Unternehmen
berichten Uber ihr soziales Engagement als Gesundheits-
partner (z. B. Sponsoring und Sozialeinsatze).

Unternehmensfiihrung

Die Krankenversicherer definieren mehrheitlich keine
klare Governance-Struktur rund ums Thema Nachhal-
tigkeit. Sie liefern keine Informationen dartber, ob der
Verwaltungsrat und/oder die Geschéftsleitung das Thema
beaufsichtigen, wer die Umsetzung verantwortet und wie
sie intern kommunizieren. Eine Mehrheit der analysierten

Unternehmen greift Nachhaltigkeit im Jahresbericht
oder auf der Website auf, aber richtet sich dabei nicht
nach internationalen Standards. Eines der finf analysier-
ten Unternehmen verzichtet vollstdndig auf eine Nach-
haltigkeitsberichterstattung. Keines der Unternehmen
legt offen, ob und wie es Klimarisiken als Bestandteil des
Risikomanagements analysiert.
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Einschatzung PwC auf Basis 6ffentlich-zuganglicher Informationen

Umwelt

Ziele
* Netto-Null-Ziel bis 20XX

Soziales

Publizierte Indikatoren
* Mitarbeitergesundheit und -wohlergehen [ |

Verantwortungsvolle
Unternehmensfiuhrung

Corporate Governance

Publ Indik e Arbeitskonditionen und -modelle oEE * ESG-Governance-Struktur definiert
ublizierte Indikatoren . . (inkl. Aufsicht durch Verwaltungsrat/
¢ CO,-Emissionen nach Greenhouse- * Chancen- und Lohngleichheit . Geschéftsleitung)
Gas-Protokoll e Diversitat und Inklusion [ | R .
¢ Frauen in Fihrungspositionen
e Energieverbrauch e Antidiskriminierung [ | « Verhaltenskodex m
. . e Soziales Sponsoring und Sozialeinsétze | ] ]
Klimarisikomanagement Format ESG-Berichterstattung
e Klimarisiken integriert ins « Keine Berichterstattun
Risikomanagement 9
ESG-Rating e ESG-Berichterstattung nur auf Website
Massnahmen -Beri
. . . * EcoVadis-Rating; Arbeits- und Menschen- * Separater ESG-Bericht
* Klimaneutralitét durch CO,-Kompensation rechte, Umwelt- und Beschaffungsfaktoren « ESG-Berichterstattung als Teil des EE
e Umweltkriterien fur betriebliche Immobilien jahrlichen Geschéftsberichts
e Umweltkriterien flr Immobilienanlagen ] | | .
_ _ o . Anwendung eines Standards
* Klimaschutzprojekte u ESG-KTriterien zur Selektion zur Berichterstattung
von Kapita|an|agen e Beitrag zu den Sustainable
Development Goals
e Prinzipien fur verantwortliches Investieren .
(UNPRI) e Internationale Standards
(z. B. GRI, TCFD, SASB)
e SVVK-ASIR-Empfehlungen (Ausschluss ||

Rastungsunternehmen)

Abbildung 3: Die Nachhaltigkeitsberichterstattung von fiinf grossen Krankenversicherern ist liickenhaft und fokussiert vor allem auf soziale Indikatoren.
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Nachhaltigkeit konkret umsetzen

Das Geschéaftsmodell von Krankenversicherern bietet
einige Ansatzpunkte, Nachhaltigkeit zu integrieren und
umzusetzen. Derzeit fehlt es den meisten Organisationen
an einer soliden Bestandsaufnahme des Ist-Zustandes
z. B. CO,-Fussabdruck (inkl. Screening der Kapitalanla-
gen), soziodkonomische Auswirkungen, Uberwachung
Nachhaltigkeits-Strategie & Performance auf oberster
Fihrungsebene, Stakeholder-Engagement oder Integra-
tion von Nachhaltigkeitsindikatoren in Anreizsysteme.
Nur auf Basis eines Status quo kdnnen die Krankenver-
; sicherer Massnahmen mit grésstmoglicher Wirkung ent-
’ wickeln. Diese kdnnten wie folgt aussehen:

v
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e Standards und Energieeffizienz der Betriebs-
immobilien (Neubau-/Sanierungsstandards,
Mitglied von RE1001) anpassen

e Anzahl der notwendigen Standorte (Betriebs-
immobilien, Agenturen) evaluieren, z. B. durch
eine Erweiterung des virtuellen Kundenangebots

¢ Mobilitat von Mitarbeitenden optimieren, z. B.
Anreize zur Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
fur Geschaftsfahrten setzen oder hybride Arbeits-
modelle schaffen

Governance-Struktur und
Verantwortlichkeiten definieren

¢ Nachhaltigkeit in die Unternehmensstruktur durch
klar definierte Verantwortlichkeiten und Tatigkeiten
integrieren; dazu gehdren Nachhaltigkeitsstrategie,
Aufsicht, Umsetzung der Massnahmen, Daten-
erhebung, Kommunikation und Berichterstattung

¢ Anreize setzen, statt Verbote definieren; dazu die
Vergutung an das Erreichen der Nachhaltigkeits-
ziele knupfen

¢ Die meisten CO2-Emissionen gehen aus vor- und
nachgelagerten Tatigkeiten hervor, sogenannte
Scope-3-Emissionen. Geschétzt Ubertreffen diese
die betrieblichen Emissionen (Scope 1 und 2) um
ein Vielfaches. Darunter fallen auch Emissionen
durch Anlagen am Kapitalmarkt.

¢ Anlagen nach Nachhaltigkeitskriterien (Ausschluss-
kriterien, Investitionen in innovative Technologien,
Best-in-Class-Lésungen, Standards fiir Immobilien-
anlagen) im Rahmen der Gewahrleistung des
Risiko-Rendite-Profils auswéahlen

¢ Nachhaltigkeitsrisiken in Anlage-
risikoanalysen integrieren

Bediirfnisse von Kund:innen und
Mitarbeitenden aufgreifen

e Mitarbeiterzufriedenheit, -entwicklung und
-gesundheit verbessern u. a. durch jahrliche
Mitarbeiterumfragen, Angebote zur Weiterbildung,
sowie Gesundheits- und Préventionsangebote

Wertschopfungskette
nachhaltiger gestalten

e Zulieferer- und Vertriebspartnerfirmen unter
Beriicksichtigung von Menschenrechten,
Klimawandel und deren Auswirkung auf das
Gesundheitswesen auswahlen

Fiir Nachhaltigkeit und Qualitat
der Versorgung einstehen

¢ Mehrwert fir Kund:innen schaffen: Praventions-
und Vorsorgeleistungen, Produktangebot fir
bestimmte Lebenssituationen (z. B. Familien-
gesundheit)

9
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Im Gesprach

«Qualitat muss
INn den Tarifen
verankert sein.»

Wolfram Striiwe, Verantwortlicher
Gesundheitspolitik, Unternehmens-
kommunikation und Gesundheits-

wissenschaften bei Helsana, spricht
mit PwC Ulber Qualitat im Gesund-
heitswesen. Und tber die Konsoli-
dierungsgriinde und -tendenzen im
Schweizer Krankenversicherungs-
markt. Diese greifen wir im nachfol-
genden Kapitel mit Trend Nr. 3 auf.

PwC: Herr Striiwe, wie konnen Krankenversicherer
die Versorgungsqualitat verbessern?

Wolfram Striiwe: Hauptsachlich tber alternative Ver-
sicherungsmodelle (AVM). Diese bieten Produktgestal-
tungsmaoglichkeiten, die wir in keinem anderen Bereich der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung (OKP) kennen.
Zum Beispiel kénnen die Krankenversicherer verschiedene
Qualitatsindikatoren in AVM-Vertrage integrieren und die
Versorgungsnetzwerke auch nach Qualitét vergiten.

Eine Alternative waren Modelle mit pauschalen Vergu-
tungen. Diese sind beispielsweise in einigen spanischen
Regionen oder den USA etabliert. In Zukunft sollen sie
auch im Berner Jurabogen angewendet werden (vgl.
Beispiel <Réseau de I’Arc»). Das sind durchaus spannende
Ansatze. Um wirken zu kdnnen, braucht es allerdings ein
grosses Versichertenkollektiv. Im Jurabogen ist dies nicht
gegeben, dort sind eine Vielzahl an Krankenversicherern
tatig. Nur wenige Versicherte werden in dem Modell sein.
Daher bin ich skeptisch.

Was hemmt die Krankenversicherung derzeit
am meisten?

Qualitat musste Uber Tarife vergiitet werden kénnen.

Das ist mit dem jetzigen Tarifmodell nicht vorgesehen.
Daher brauchte es eine Gesetzesrevision. Statt Qualitat
zu ermoglichen, wird der Handlungsspielraum immer mehr
beschrankt. Falls es nicht gelingt, dass sich Qualitat tber
Tarife vergUten lasst, werden Qualitdtsmessungen wie
PREMs und PROMs friiher oder spéater wieder verschwin-
den. Die Erhebung von Qualitatsindikatoren bedeutet
far Spitaler namlich einen Zusatzaufwand, der finanziert
werden muss.

Besteht denn im VVG mehr Spielraum fiir eine
Steigerung der Qualitét in der Versorgung?

Grundsatzlich kdnnen die Leistungserbringer tiberobligato-
rische medizinische Leistungen oder innovative Leistungen
Uber das VVG erbringen. Hier haben sie die Méglich-

keit, den Zusatzversicherten einen einfachen Zugang zu
umfassenden Zusatzleistungen zu gewahrleisten. So wird
der Versorgungspfad von Versicherten und Patient:innen

koordinierter und integrierter und die Qualitat steigt. Hier
setzt beispielsweise die digitale Plattform Compassana an.
Sie will Kund:innen eine einfache und eigenverantwortliche
Koordination ihrer Versorgung ermdéglichen.

Bei den Gesundheitskosten bahnt sich eine
Verschiebung von der Versorgung in die Pravention an.
Wie schitzen Sie diese Entwicklung ein?

Pravention wird auch fiir Krankenversicherer immer ent-
scheidender. Da Préventionsmassnahmen nur beschrankt
Uber die OKP gedeckt sind, eignen sie sich fir den VVG-
Bereich. Krankenversicherer haben hier die Méglichkeit,

mit ihren Produkten innovativ und kreativ zu sein. Fir die
Pravention existieren bereits viele digitale Losungen in Form
von Apps. Allerdings sind Apps oft ein Hype und werden
nur fur einen limitierten Zeitraum genutzt. Zudem konnten
die meisten Anbieter bisher keinen effektiven Wirkungs-
nachweis erbringen.

Grosse Hoffnung wird in den Experimentierartikel
gesteckt. Er lasst Pilotprojekte ausserhalb des
Krankenversicherungsgesetzes (KVG) zu, die die
Kosten dampfen, die Qualitat steigern und die Digitali-
sierung fordern. Welches Potenzial sehen Sie darin?

Meiner Meinung nach handelt es sich hier um eine Biro-
kratisierung von Innovation. Das ist ein Widerspruch in
sich. Neues entsteht durch Tun und Kreativitét der Akteure
im Gesundheitswesen. Dieser kreative Prozess wird nun
reguliert. Der Spielraum wird durch den Experimentierarti-
kel eher eingeschrankt.

Ausserdem bringt er zwei Schwierigkeiten mit sich: Die
Experimentierfelder sind vorgegeben. Und es braucht die
explizite Zustimmung der Versicherten. Diese Zustimmung
muss wiederholt eingeholt werden, was einen gewaltigen
administrativen Aufwand erfordert. Der Experimentier-
artikel bietet also nur bedingt Chancen.

Sprechen wir noch liber das Thema Konsolidierung.
Welche Beweggriinde kénnten aus lhrer Sicht zu einer
Konsolidierung im Markt fiihren?

Fur die Konsolidierung sehe ich drei Beweggriinde.
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Erstens fihrt die Verbesserung des Risikoausgleichs dazu,
dass diverse Versicherer ihre unterschiedlichen Gesell-
schaften zusammenlegen, da die Pramien immer starker
konvergieren. Zweitens werden strengere Anforderun-

gen der Aufsicht fir kleinere Krankenversicherer immer
anspruchsvoller, weshalb sie mit anderen zusammengehen.
Drittens werden Pramien aus wettbewerblichen Griinden
riskant kalkuliert. Im Herbst 2022 haben einzelne Kran-
kenversicherer ihre Pramien markant unter dem durch-
schnittlichen Anstieg von 6,6 % angehoben. Das kdnnte flr
diese Akteure gefahrlich werden: Je nach Solvenz kann ein
Krankenversicherer diese Entwicklung eventuell nicht mehr
tragen. Er darf seine Kosten nicht mit Mitteln aus anderen
Quellen decken, sondern muss es Uber Pramieneinnahmen
schaffen. Im Weiteren muss ein Krankenversicherer das
Uberproportionale Wachstum, das aus der limitierten Pra-
mienerhéhung resultiert, auch administrativ bewaltigen.

Das klingt nach Jo-Jo-Effekt: Wachstum schnellt
hoch, Wachstum schnellt runter.

Genau. Diesen Jo-Jo-Effekt haben wir in der Vergangen-
heit wiederholt gesehen. Zuerst kommt massives Wachs-
tum und dann kann ein Krankenversicherer dieses nicht
mehr tragen. Oft handelt es sich um kleinere oder mittlere
Krankenversicherer, die Risikoausgleichsempfénger sind.
Aufgrund des Wechsels vieler gesunder Versicherter
kann der Krankenversicherer zum Risikoausgleichszahler
werden. Da die tiefen Pramien auch den Risikoausgleich
finanzieren missen, sind die Pramien in Folge wieder
Uberdurchschnittlich zu erhéhen. Auch miissen Reserven
fur die Neukund:innen aufgebaut werden. Zudem steigt
der administrative Mehraufwand durch die vielen Neu-
kund:innen massiv. Das kann schnell unzufriedene
Kund:innen erzeugen.

Will denn nicht jede Krankenversicherung wachsen?

Naturlich! Aber die Vergangenheit hat deutlich gemacht,
dass stetiges Wachstum zielfihrender ist als plétzliches,
eruptives. Jeder Krankenversicherer, der Uberproportional
gewachsen ist, kam spétestens nach drei bis vier Jahren in
Schieflage und musste die Prémien massiv erhéhen. Eine
forcierte Wachstumsstrategie holt einen Anbieter irgend-
wann wieder ein.

Was bremst eine weitere Konsolidierung zusatzlich?

Die Rechtsstrukturen. Es gibt in der Schweiz keine
Krankenversicherung in Privatbesitz mehr. Und Markt-
eintritte sind in der OKP nicht zu erwarten, denn es darf
kein Gewinn erzielt werden.

Wie wahrscheinlich ist es, dass es in den nachsten
zwei bis drei Jahren zu einer Konsolidierungswelle im
Krankenversicherungsmarkt kommt?

Ich wirde nicht von einer Welle sprechen, eine solche gab
es auch in der Vergangenheit nicht. Die Konsolidierung
wird vermutlich voranschreiten. Aber evolutionar, denn
der Krankenversicherungsmarkt ist trége. Ich hoffe, dass
es auch in Zukunft mehrere Krankenversicherer gibt. In
einem oligopolistischen Markt wirde sich der Wettbewerb
zugunsten von Qualitat und Effizienz sogar intensivieren.

Welche Krankenversicherer gehéren zu den wahr-
scheinlichsten Ubernahmekandidaten?

Eine weitere Konsolidierung wird vorwiegend im Pool
der kleinen und mittleren Krankenversicherer stattfinden.
Ob dann tatsachlich eine Ubernahme des Unternehmens
erfolgt, bleibt offen. Die Kund:innen kénnen auch einfach
den Anbieter wechseln.

Oft schneiden beim Vergleich der Administrations-
kosten die kleineren Krankenversicherer gut ab,
obwohl die grossen von Skaleneffekten profitieren
sollten. Bleiben diese unter den Erwartungen?

Es greift zu kurz, nur die Administrationskosten zu verglei-
chen. Ebenfalls ausschlaggebend ist die Morbiditat des
Versicherungskollektivs. Ein morbideres Kollektiv nimmt
mehr Leistungen in Anspruch, reicht mehr Rechnungen
ein und hat mehr Interaktion mit seiner Versicherung. Die
Versicherung muss ein viel intensiveres Leistungskosten-
management betreiben. Jeder Krankenversicherer hat
zudem ein eigenes Allokationsmodell, das die Aufteilung
des Betriebsaufwands in Grund- und Zusatzversicherung
bestimmt. Es besteht kein einheitlicher Standard, weshalb
Vergleiche immer mit Vorsicht zu geniessen sind.

Hinzu kommt: Ein Krankenversicherer kann Skaleneffekte
in der Grundversicherung aufgrund der starken Regulie-
rung nicht so gut ausspielen wie in anderen Mérkten. Auf-
nahme-zwang und Gemeinschaftstarife wirken nachteilig
auf Skaleneffekte.

Wo sehen Sie Potenzial fiir Skaleneffekte bei grossen
Krankenversicherern?

In der Betrugsbek&@mpfung. Eine solche sehen wir oft

nur bei den ganz grossen Krankenversicherern, da sie auf
sehr spezifischen Algorithmen beruht. Auch die Digitalisie-
rung im weitesten Sinne ist ein Vorteil grosser Versicherer.
Digitale L6sungen erfordern eine grosse Anzahl an Ver-
sicherten, damit sie sich lohnen.

Wolfram Striiwe ist seit 1998 in der Kranken-
versicherungsbranche tétig und bei Helsana fir
Gesundheitspolitik, Unternehmenskommunikation
sowie Gesundheitswissenschaften verantwort-
lich. Zudem ist er Verwaltungsrat der ambulanten
Tariforganisation ats-tms AG und der HSK Ein-
kaufsgemeinschaft, Vizeprasident der Medizinal-
tarif-Kommission UVG und Mitglied der Kommis-
sion Gesundheitspolitik bei economiesuisse.
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EinfUhrung

Aktuell sind zirka 50 Krankenversicherer in der Schweizer
Grundversicherung tatig. In den letzten Jahren gab es
kaum nennenswerte Fusionen und Ubernahmen (Mergers
and Acquisitions, kurz M&A oder Deals). Damit eine M&A-
Transaktion stattfinden kann, braucht es den Willen
sowohl des Kaufers als auch des Ubernahmekandidaten
bzw. des Verkaufers (vgl. Abbildung 6).
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Motive potenzieller Kaufer

Als Kaufer dirften insbesondere grosse und flihrende
Krankenversicherer auftreten. Wir gehen davon aus, dass
diese stark an einer Transaktion interessiert sind, sollte
sich ein attraktiver Ubernahmekandidat prasentieren.
Die Motive dazu kénnen unterschiedlich ausgepréagt sein:

Fiihrende Position sichern

Ein wichtiges Motiv dirfte der Erhalt und Ausbau einer
fuhrenden Marktposition sein. Vorausgesetzt, dass in
Zukunft weniger grosse Anbieter den Markt dominieren,
mussen sich die Akteure entsprechend positionieren. Im
Hinblick auf mégliche regulatorische Eingriffe zur Reduk-
tion der Anzahl Marktteilnehmenden (Stichwort «Ein-
heitskasse») kénnten sich Ubernahmen als besonders
vorteilhaft erweisen.

Geografische Prasenz starken

Fur einige Krankenversicherer durfte die Starkung der
Marktposition in ausgewahlten Kantonen oder Pramien-
regionen ein starkes Ubernahmemotiv darstellen. Mit der
Akquisition eines méglichst komplementéaren Konkurren-
ten kdnnten sie beispielsweise Licken in der Marktabde-
ckung oder im Filialnetz flllen.

Skaleneffekte realisieren

Mit wachsender Grésse ergeben sich auch im Kranken-
versicherungsmarkt gewisse Skaleneffekte. Diese kdnnen
sich positiv auf die Kosten zur Erflllung von regulatori-
schen Anforderungen oder Investitionen beim Aufbau und
der Optimierung eines digitalen Angebotes auswirken.

Kompetenz / Optimierung Attraktive
Marktposition des Angebots Pramien
Fiihrende Geografische Skalen-
Position Prasenz effekte

sichern starken realisieren

Motive potenzieller Kaufer

M&A-Transaktion

Motive potenzieller
Verkaufer/Ubernahmekandidaten

Kritische . . Kosten-
. Differenzierung .
Grosse . effizienz
. sicherstellen .
erreichen erreichen
Nachfolge- Digitales Ausreichende
problematik Angebot Solvenz
I6sen erganzen sicherstellen
Kompetenz / Optimierung Attraktive
Marktposition des Angebots Pramien

Abbildung 6: Fiir M&A-Transaktionen gibt es kaufer- und
verkéuferseitig viele gute Griinde.
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Motive potenzieller Verkaufer/Ubernahmekandidaten

Im aktuellen Marktumfeld scheinen potenzielle Kaufer
durchaus Interesse an Akquisitionen zu haben. Geeignete
Ubernahmekandidaten haben sich bisher allerdings noch
nicht gezeigt. Die folgenden Griinde kdnnten einen Kran-
kenversicherer zum Verkauf bewegen:

Kritische Grosse erreichen

Die fehlende kritische Grosse kann sich beispielsweise
bei der Erflllung der regulatorischen Anforderungen oder
bei den administrativen Kosten bemerkbar machen. Aktu-
ell scheinen diesen auch kleine Krankenversicherer (noch)
gewachsen.

Nachfolgeproblematik I6sen

Gerade fur kleine und mittelgrosse Krankenversicherer
gestaltet sich die Suche nach geeigneten Kandidaten
fur strategische Leitungsfunktionen schwierig. Denn sie
kénnen von Kandidaten und Nachwuchsfuhrungskréaften
oft als weniger attraktiv wahrgenommen werden als ihre
grosseren Mitbewerber oder Unternehmen aus weniger
regulierten Branchen.

Differenzierung sicherstellen

Fur Krankenversicherer ist es schwierig, sich in der
Grundversicherung zu differenzieren, denn die Leistun-
gen sind gesetzlich vorgeschrieben. Durch den Risiko-
ausgleich lohnt sich die «Jagd nach guten Risiken» nicht
mehr. Deshalb haben verschiedene Krankenversiche-
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rungsgruppen die Zahl ihrer Leistungstréager reduziert.
Grosse Krankenversicherer kdnnen sich mit digitalen
Angeboten oder innovativen Versicherungsmodellen
differenzieren. Kleinen Krankenversicherern gelingt das
durch eine spezifische Positionierung oder eine starke
lokale Verankerung. Mittelgrosse Institutionen durften in
Zukunft am meisten Probleme bekunden, sich auf dem
Markt zu behaupten.

Digitales Angebot erganzen

Viele grosse Krankenversicherer haben in den letzten
Jahren digitale Angebote aufgebaut und weiterentwickelt.
Fur kleinere und mittlere Krankenversicherer stellen die
notwendigen Investitionen eine hohe Hirde dar.

Kosteneffizienz erreichen

Grosse Krankenversicherer sollten erwartungsgeméass
kosteneffizienter (tiefere Verwaltungskosten pro Ver-
sicherten) arbeiten kénnen als kleine und mittelgrosse
Institutionen. In einem aktuellen Vergleich? von Comparis
zeigt sich teilweise ein umgekehrtes Bild. Das kénnte
damit zusammenhangen, dass grossere Krankenversi-
cherer héhere Investitionen in die Digitalisierung und die
Sicherstellung der Einhaltung regulatorischer Anforderun-
gen tatigen. Wir gehen davon aus, dass sich die Investiti-
onen fUr grosse Krankenversicherer langfristig auszahlen.
Kleinere Institutionen konnen Kosten reduzieren, indem
sie gewisse Tatigkeiten oder Kompetenzen an Dritte aus-
lagern, was aber zu Abhangigkeiten fihren kann.

Ausreichende Solvenz sicherstellen

Die Solvenzquote definiert sich als das Verhaltnis von
vorhandenen Reserven zur Mindesthéhe der Reserven.
In der Vergangenheit wiesen die meisten — auch kleine -
Krankenversicherer eine sehr hohe Solvenzquote auf.

In den letzten Jahren stieg jedoch der politische Druck,
Reserven abzubauen. Im Jahr 2021 ist die Solvenzquote
bei den meisten Krankenversicherern geschrumpft. Das
hat die Pramienentwicklung gedampft. 2022 durften die
Anlageertrédge aufgrund der Performance der Anlage-
markte nach einigen starken Jahren zudem deutlich
negativ ausgefallen sein.

Die Pramienerhéhungen fur 2023 haben dazu gefiihrt,
dass viele Versicherte gewechselt haben. Krankenver-
sicherer mit attraktiven Pramien kdnnten einen besonders
hohen Kundenzuwachs erhalten. Da sie fir Neukunden
entsprechende Reserven aufbauen und zusétzliche
administrative Kosten stemmen missen, kénnten gerade
kleine und mittelgrosse Kassen finanziell in Bedrangnis
geraten. Im Extremfall kann das Bundesamt fir Gesund-
heit BAG die entsprechenden Krankenversicherer auf-
fordern, die Prédmien unterjahrig zu erhéhen.
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Treiber von Konsolidierungen

Dass derzeit keine Transaktionen stattfinden, liegt in
der mangelnden Bereitschaft der Verkaufer begriindet:
Die Entscheidungstragenden potenzieller Ubernahme-
kandidaten scheinen einen Verkauf (noch) nicht als
valable Option zu betrachten. Im Weiteren sind viele
Krankenversicherer z. B. als Stiftungen organisiert.
Im Gegensatz zur Aktiengesellschaft erhdht sich damit
die Komplexitét einer Transaktion. Zum Beispiel ist die
Zahlung eines klassischen Kaufpreises in Abwesenheit
eines eigentlichen Verkaufers nicht mdglich. Die Relevanz
der Motive fur Transaktionen hangt aus unserer Sicht
vom betrachteten Zeithorizont ab:

¢ Attraktive Pramien: Die Prdmienerhdhungen fur
2023, die erwarteten Krankenversicherungswechsel
und allfallige Solvenzprobleme einiger Krankenver-
sicherer kdnnten die Bereitschaft fir einen Verkauf
kurzfristig erhéhen.

¢ Optimierung des Angebots: Die Abnahme der
Attraktivitdt des Angebotes von mittelgrossen Kranken-
versicherern im Vergleich zur Konkurrenz durfte sich
mittel- bis langfristig auswirken.

e Kompetenz/Marktposition: Fir einzelne Kranken-
versicherer ergeben sich Nachfolgethematiken
individuell.

Fir kleine und mittelgrosse Krankenver-
sicherer halten wir Zusammenschlisse
oder die Prifung eines Anschlusses an
einen grosseren Konkurrenten fiir interes-
sant. Eine aktuell starke Marktposition ist
attraktiv fir mégliche Partner und bringt
sie in eine starke Verhandlungsposition.
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4 Trend 4: Margendruck
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Margen im Zusatz-

versicherungsgeschéft erodieren

Handlungsbedarf in der Kranken-
zusatzversicherung

Die FINMA hat im Juni 2021 die revidierte Fassung des
Rundschreibens 2010/3 Krankenversicherung nach
Vertragsversicherungsgesetz (VVG) in Kraft gesetzt.
Die Revision soll Ungleichbehandlung zum Schutz

der Versicherten begrenzen. Sie ergibt jedoch einen
Handlungsbedarf in der Krankenzusatzversicherung.
Wir gehen davon aus, dass die Krankenversicherer ihr
Bestandsmanagement Uberarbeiten und zur Sicherung
der Zukunftsfahigkeit ihre Produktstrategie optimieren
werden. Entscheidend dafur ist die zeitnahe und voraus-
schauende Uberwachung der Profitabilitat der Produkte.
Diese riicken weiter in den Fokus der Krankenversicherer.



23 | Das bewegt die Schweizer Krankenversicherer

Aufgaben aus dem FINMA-Rundschreiben 2010/3

Nicht begriindete Ungleichbehandlung von Ver-
sicherten einschranken: Die FINMA beschrénkt die
Hohe der kommerziellen Pramienabschlage, die sich
nicht versicherungstechnisch begriinden lassen, auf
maximal 10 % der Pramie.

Zulassige Gewinnmargen begrenzen: Fir ein Zusatz-
versicherungsprodukt gelten Gewinnmargen von Uber
10 % der Pramieneinnahmen grundsatzlich als miss-
brauchlich. Uberschreitet die Gewinnmarge im Durch-
schnitt Uber die letzten drei Jahre die Schwelle von

15 %, so muss der Krankenversicherer den Tarif senken
und von der FINMA genehmigen lassen. Damit flhrt die
FINMA ein Interventionsschwellenkonzept inklusive der
praktizierten Bandbreiten als Regel ein.

Versicherte in geschlossenen Bestanden vor
ubermassigen Pramienerh6hungen schiitzen: Zum
Zeitpunkt des Vertragsabschlusses muss der Kranken-
versicherer klar darstellen, unter welchen Bedingungen
er Pramienanpassungen vornehmen kann und was der
Versicherte kiinftig erwarten muss. Pramienerhéhun-
gen, die Uber die nachgewiesene exogene Teuerung
hinausgehen, sind nur in Ausnahmeféllen méglich.

Transparenz bei den Versicherungsbedingungen
erhdhen: Die FINMA prazisiert den Begriff der
Ungleichbehandlung® und erhoht die Anforderungen
fur transparente Vertragsinformationen. Zum Beispiel
muss der Krankenversicherer den Einfluss eines Alters-
klassenwechsels auf die Tarifprémie, die eine Pramien-
anpassung zur Folge haben kann, gegentiber den
Versicherten versténdlich darlegen.

Finanzielle Folgen erwartet

Gerade bei Spitalzusatzversicherungen durfte auf-
grund der aktuellen Entwicklungen - insbesondere
der Verschiebung von hospitalisierten zu ambulan-
ten Behandlungen — der Pramienreduktionsdruck
anhalten. Wir gehen zudem davon aus, dass die

Gewinnmargen ambulanter Produkte ohne zusétzliche
Massnahmen weiter erodieren. Dies aufgrund steigen-
der Leistungskosten bei einem gleichzeitig limitierten
Anstieg der Pramien.

Pramienreduktionspotenzial im VVG-Geschaft

Um die mdgliche finanzielle Auswirkung aufgrund der
Begrenzung der Gewinnmargen abzuschatzen, haben
wir im Schweizer Markt eine quantitative Untersuchung
durchgefuhrt. Datengrundlage bilden 6ffentlich verflig-
bare aggregierte Daten zum Versicherungsmarkt 2019
bis 2021. Aus diesen haben wir die Gewinnmargen

von VVG-Produkten pro Produktkategorie auf Ebene
der Versicherungsunternehmen geschéatzt und mit-
hilfe von Szenarien das Prdmienreduktionsvolumen im
Schweizer Markt approximiert. Fir die Analyse haben
wir finf Produktsegmente gebildet: ambulante Heil-
behandlungen, stationare Heilbehandlungen, Pflege,
Einzelkrankenversicherung Erwerbsausfall, Kollektiv-
krankenversicherung Erwerbsausfall.

Das technische Ergebnis auf Produktstufe haben wir
anhand von Pramieneinnahmen, ausbezahlten Leis-
tungen, Kosten und der Verdnderung der technischen
Ruckstellungen errechnet. Anschliessend haben wir
das aktuelle Préamienreduktionsvolumen bestimmt.
Dabei sind zwei Auspradgungen massgebend:

Margen, die 15 % Uberschreiten, miissen reduziert
werden. Margen zwischen 10 % und 15 % werden von
der FINMA Uberwacht. Daraus haben wir zwei Varianten
der Margenreduktion aufgestellt:

¢ Limitierung der maximalen Gewinnmarge auf 15 %
(vgl. Abbildung 7)

e Limitierung der maximalen Gewinnmarge auf 10 %
(vgl. Abbildung 8)

Um die Entwicklung der technischen Ergebnisse fir
das Jahr 2021 abschatzen zu kénnen, werden u.a.
verschiedene mdgliche Annahmen fiir die Allokation
der technischen Riickstellungen auf die Produktstufe
getroffen. Somit kann der wahrscheinliche Bereich
(oberes bis unteres Szenario) fiir die Uber die letzten drei
Jahre gemittelten Gewinnmargen geschétzt werden.
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Der Riickgang der Gewinnmargen
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Deutliche Auswirkungen auf Gewinnmarge und Pramienvolumen

In allen fiinf Produktkategorien liegt ein Reduktions-
volumen der Pradmien und damit der Gewinnmargen vor.
Dieses betragt im oberen Szenario bis zu 94 Mio. CHF
weniger Gewinnmarge, verteilt auf Gber 20 potenzielle
Versicherer. Das entspricht 38 % des technischen
Ergebnisses. Wir schatzen, dass das Senkungsvolumen
der Gewinnmarge bei stationdren Produkten bis zu

19 Mio. CHF und bei ambulanten Produkten sogar die
Schwelle von 70 Mio. CHF erreichen kann. Bei stationd-
ren Produkten entspricht das bis zu 12 % und bei ambu-
lanten Produkten zirka 15 % der Prémiensumme.

Bei den ambulanten Produkten kénnte die Obergrenze
der Gewinnmarge von 15 % im Wesentlichen von sechs
Krankenzusatzversicherern Uberschritten werden. Der
Uberhang von 70 Mio. CHF dirfte von den grésseren
Marktteilnehmern getragen werden. Grund dafiir kdnnte
sein, dass kleinere Versicherer oft geringere Bestédnde
haben und ihre technischen Ergebnisse zudem hohen
jahrlichen Schwankungen ausgesetzt sind. So kénnen
die erhaltenen Resultate von Jahr zu Jahr stark variieren.
Im unteren Szenario liegt das Reduktionsvolumen immer

noch bei mindestens 36 Mio. CHF. Auch hier entfallt der
Grossteil (16 Mio. CHF) auf die ambulanten Produkte.

Wirde das Limit fir die zulassige Gewinnmarge Uber
das Dreijahresmittel von 15 % auf 10 % gesenkt, lage das
Reduktionsvolumen bereits bei 183 Mio. CHF, verteilt
auf Uber 39 betroffene Versicherer. Von diesem Betrag
entfallen 96 Mio. CHF auf die ambulanten Zusatzver-
sicherungen und 73 Mio. CHF auf die Spitalprodukte.
Die Obergrenze fur die Gewinnmarge kann offensichtlich
einen wesentlichen Einfluss auf den Anpassungsbedarf
der Préamien haben und stellt daher einen sensiblen
Faktor dar.

Wir gehen davon aus, dass es in naher Zukunft wenig
Spielraum fur Pramienerhéhungen gibt. Daher ist nur
von einem geringen Pramienzuwachs pro Versicherten
auszugehen. Die Bandbreiten fir die Erosion mdéglicher
Gewinnmargen sind breit. Die Pradmien fir stationdre
Produkte werden in den kommenden Jahren weiterhin
im Brennpunkt der Aufsicht liegen und einem gewissen
Pramiendruck ausgesetzt sein.

Verfeinerte Einschatzung von Entwicklungen gefragt

Effektives Produktmanagement und eine Verfeinerung
der Prognoseverfahren zur Einschatzung kunftiger Ent-
wicklungen nehmen gerade bei ambulanten Produkten
eine zentrale Rolle fir das erfolgreiche Management
nachhaltiger Gewinnmargen ein.

[
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Bis zum 1. Januar 2023 mussten die Krankenversicherer
die bestehenden Tarife erneuern, um den rechtlichen Vor-
gaben nachzukommen. Sie missen vor allem Griinde und
Bedingungen, die zu Pramienanpassungen fiihren kénnen,
in Zukunft transparent darstellen. Zudem mussen sie ihren
Versicherten eine faire Vertragspramie gewahrleisten. Da die
Gewinnbeschrankungen straff sind, brauchen die Kranken-
versicherer weniger Volatilitdt und eine hdhere Genauigkeit
der angewandten Schéatzverfahren. Um risikogerechte
Vertragspramien statistisch zu begriinden, empfehlen wir:

Das aktuelle Senkungsvolumen ist bei Spitalproduk-
ten Gberschaubar und eréffnet sich in Zukunft eher bei
kleineren Marktteilnehmenden. Das liegt unter anderem
darin begriindet, dass die FINMA ihre neue Aufsichts-
praxis zur Bekdmpfung von Ungleichbehandlung bei
Spitalprodukten bereits vor Inkrafttreten des revidierten
FINMA-Rundschreibens 2010/3 umgesetzt hat. Sollten
die Leistungskosten in diesem Segment weiter zurlick-
gehen, wird das Reduktionsvolumen wieder steigen.

Es lohnt sich, die Gewinnmargen im Auge zu behalten.

Obwohl wir eine Zunahme der Leistungszahlungen im
Bereich der ambulanten Produkte erwarten, sehen wir
in dieser Produktkategorie ein offensichtlicheres Reduk-
tionsvolumen, gerade bei grosseren Marktteilnehmern.
Das ist auf die grosse Produktvielfalt mit erschwing-
lichen Preisen und einer geringeren Beanspruchung von
Leistungen durch die Versicherten zurlickzufiihren. Oder
die Versicherer erwarten eine Teuerung und haben sich
in jingster Zeit bei der Tarifierung defensiver verhalten.
Ebenfalls moéglich wére, dass die Aufmerksamkeit der
Aufsicht bisher den Spitalprodukten galt.

e Erhéhung der Schatzgenauigkeit der technischen
Annahmen, um unerwartete PrAmienspriinge zu ver-
meiden

¢ Verfeinerung und Aktualisierung der Kostenallokation
auf die einzelnen Produktlinien, vor allem bei neuen und
geschlossenen Produkten

e Engere Zusammenarbeit mit den Leistungserbringern,
um Trends in der Leistungsentwicklung und aktuarielle
Annahmen friihzeitig abzuschétzen
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Im Gesprach

«Die Frage lautet nicht,
wie viel ein Produkt
kostet, sondern wie viel
es dem Kunden wert ist.»

Alex Friedl, Leiter Leistungen und Kundenberatung bei
Sanitas, und Hansjoérg Lehmann, CEO des Kantonsspitals
Winterthur (KSW), erértern im Dialog, wie die Gesund-

heitsbranche die Mehrleistungen der Spitalzusatzversi-
cherung gemeinsam verstandlicher und nachvoliziehbarer
gestalten kann. Sie thematisieren Sinn und Zweck von
Differenzierung oder Multi-Stakeholder-Anséatzen in der
Produktentwicklung - und die Rolle der Digitalisierung.

PwC: Im Juni 2021 wurde das SVV-Branchen-
Framework zu «Mehrleistungen VVG» verabschiedet.
Was sind lhre Erfahrungen mit der Umsetzung und
wo sehen Sie die gréssten Herausforderungen?

Hansjorg Lehmann: Mehrleistungen gemass Versiche-
rungsvertragsgesetz VVG sind fir uns ein Kernthema.
Deshalb haben wir grosse Anstrengungen Richtung Zukunft
unternommen. Dieser Effort kommt heute in einem attrakti-
ven Portfolio mit FINMA-konformen und flexiblen Produkten
zum Ausdruck.

Alex Friedl: In einem ersten Schritt haben wir uns einen
Uberblick tiber die FINMA-Konformitét der bestehenden
VVG-Vertrage verschafft. Unseren Handlungsbedarf haben
wir bereits zu einem Drittel abgearbeitet. Herausforderun-
gen sehe ich in drei Bereichen. Erstens: die adaquate Ent-
schadigung von Belegérzten, vor allem in der Westschweiz.
Zweitens: der Umgang mit dem Regulierungsdruck auf die
Preise. Und drittens: die verstéandliche Kommunikation des
Mehrwerts einer Zusatzversicherung.

Warum wird das Thema von Krankenversicherungen
und Leistungserbringern erst jetzt diskutiert?

Alex Friedl: Viele der heute unbefriedigenden Situationen
sind bereits vor oder mit der Einfiihrung des KVG ent-
standen. Diese historischen Altlasten wurden bisher nicht
beseitigt.

Hansjorg Lehmann: Es ist immer schwierig, etwas anzu-
passen, was einigermassen gut funktioniert. Zudem gaben
auch bestimmte Gesetzesbestimmungen — zum Beispiel
das Zircher Honorargesetz — einiges im VVG-Geschéft vor.

Warum dreht sich lhre Welt nun doch?

Hansjérg Lehmann: Versicherer und Leistungserbringer
tun sich schwer, die Komfortzone zu verlassen. Ausser-
dem hat sich der Kontext der Leistungserbringung veran-
dert. Das Niveau der obligatorischen OKP wurde durch die
Regulierung in den letzten Jahren stark angehoben.
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Da stellt sich die Frage, weshalb man tberhaupt eine
Zusatzversicherung braucht. So hat die FINMA die
Debatte neu lanciert — und Zusatzversicherungen missen
neu definiert und klarer positioniert werden.

Hansjorg Lehmann: Eine Zusatzversicherung ist keine
Sozialversicherung. Die Zahlungsbereitschaft spielt also
eine zentrale Rolle. Die Frage lautet nicht, wie viel ein
Produkt kostet, sondern wie viel es dem Kunden wert
ist. Die Zahlungsbereitschaft flir gewisse Leistungen —
etwa fur die freie Arztwahl — ist regional unterschiedlich.
Demnach ist es schwierig, so etwas in einem einheit-
lichen schweizweiten Spital-Krankenversicherer-Setting
zu positionieren. Wir orientieren uns an einem Leistungs-
katalog flir Zusatzversicherte. Dabei untersuchen wir mit
Umfragen und Bewertungen laufend den subjektiven und
objektiven Nutzen in Form eines medizinisch sinnvollen
Mehrwerts fir unsere Patient:innen.

Alex Friedl: Wir gehen einen hybriden Weg. Einerseits
erheben und bewerten wir Mehrleistungen und grenzen sie
von der OKP ab. Mithilfe eines Benchmarkings schauen wir
dann, was &hnliche Dienstleistungen in anderen Spitalern
kosten. So erstellen wir eine mdglichst faire Grundlage fir
die eigentlichen Tarifverhandlungen.

Alex Friedl: Die Ambulantisierung hat grosses Potenzial.
Hier ist fur die Branche noch unklar, wie sie damit umgeht
und wo die Vorteile liegen. Einen ersten Schritt hat Sanitas
mit dem neuen Produkt Hospital Day Comfort gemacht,
welches den Kunden Mehrleistungen bei ambulanten
Eingriffen bietet. Bereits rund 50 Spitaler bieten fir diese
Kunden einen Premiumservice, der Uber die Grundversi-
cherung hinaus geht. Die Versicherungen miissen gemein-
sam mit den Spitélern weitere Produkte entwickeln, um

flachendeckend auch in weiteren Bereichen Zusatzleistun-
gen anbieten zu kénnen.

Hansjorg Lehmann: Zusatzlich kdmpfen wir mit den
Regulierungen. Ambulant vor stationdr wirft bei Versi-
cherten Fragen auf, da sie damit nicht den Nutzen eines
stationaren Aufenthalts auf einer Privatstation haben.

Hansjoérg Lehmann: Ich bezweifle, ob die Abgrenzung
zwischen Halbprivat und Privat noch gentigend ist.
Diese Differenzierung scharfen wir bei uns im KSW gerade
stark nach.

Alex Friedl: Stimmt. Zwischen Halbprivat und Privat gibt
es ausser bei der Zimmerwahl kaum Unterschiede. Die
FINMA-Regulierung flihrt primar dazu, dass Halbprivat
und Privat noch starker zusammenricken.

Alex Friedl: Das ware falsch. Der Standard der OKP soll
nicht unendlich hochgetrieben werden. In absehbarer
Zeit wird es im Raum Zurich Spitéler geben, die allen Pati-
ent:innen ein Privatzimmer anbieten. Hier muss die Bran-
che klar aufzeigen, weshalb es fir kaufkraftige Kund:innen
dennoch interessant sein kann, eine Zusatzversicherung
mit entsprechendem Mehrwert abzuschliessen.

Hansj6érg Lehmann: In der spezifischen arztlichen Leis-
tungserbringung wird das Angebot weiterhin knapp sein.
Die Garantie fir einen Chefarzt zum Beispiel hat man
heute nur mit der Privatversicherung. Das resultiert in einer
héheren Zahlungsbereitschaft flir Zusatzversicherungen.

Alex Friedl: Fur die Digitalisierung sehe ich definitiv
grosses Potenzial. Allein bei der elektronischen Uber-
mittlung von Kostengutsprachen wére sie eine grosse
Unterstiitzung, da viele Prozesse immer noch analog im

Hintergrund ablaufen. Im OKP-Bereich kdnnte sie dazu
beitragen, unnétige Arbeitsschritte und Medienbriiche
Zu minimieren.

Alex Friedl: Wir bieten unseren Zusatzversicherten eine
separate Hotline mit personlicher Ansprechperson an.
Damit sind wir noch besser erreichbar, begleiten die Ver-
sicherten aktiv bei Produktverdnderungen und entlang
ihrem Patientenpfad.

Hansjorg Lehmann: Ich glaube, dass ein Spital die Inter-
aktion mit seinen Patient:innen noch besser kanalisieren
und differenzieren kénnte — sei es in der Hotellerie oder
bei der medizinischen Betreuung. In Spitalern, die keine
Privatstation haben, wird das nattrlich komplexer.

Hansjoérg Lehmann: Das ist héchst anspruchsvoll, da
jede Versicherung eine andere Vorstellung von Mehr-
leistungen hat. Wir haben deshalb von Spitalseite her
definiert, wie ein vernilinftiges Basisprodukt fur Halbprivat-
und Privatversicherte aussehen soll. Je nach Wunsch der
Versicherung kénnen wir noch gewisse Anpassungen am
Basismodell machen. Wir mussten feststellen, dass einige
Versicherungen ihre Produkte noch nicht weiterentwickelt
haben oder teilweise nur schwer praktikable Ideen haben.
Es ist immer wichtig, die operative Sinnhaftigkeit im Auge
zu behalten.

Hansjérg Lehmann: Die Frage ist, wie viel Differenzierung
wir als Spital anbieten kénnen und wollen. Individualisie-
rung fir jede Versicherung treibt die Kosten in der Produk-
tion in die Hohe. Das bringt den Patient:innen nur bedingt
einen Mehrwert.
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Alex Friedl: Ich bin da gleicher Meinung. Ein Spital
definiert Prozesse und Vorteile, die es seinen Patient:in-
nen anbieten mochte. Wir als Versicherung missen die
Patient:innen vor dem Aufenthalt Gber die jeweiligen Unter-
schiede der Mehrleistungen in den Spitalern informieren.
Eine gewisse Standardisierung wére sicherlich sinnvoll,

damit wir unsere Versicherungsprodukte anpassen kdnnen.

Herr Friedl, was wiinschen Sie sich von den
Leistungserbringern im Thema Mehrleistungen?

Alex Friedl: Ich wiinsche mir, dass sich die Spitaler auf
echte Mehrwerte fir Zusatzversicherte fokussieren. Klasse
statt Masse muss die Devise lauten. Patienten mit einer
Zusatzversicherung sollen bei einem Spitalaufenthalt
spuren, woflr sie jeden Monat Pramien bezahlt haben.

Herr Lehmann, was wiinschen Sie sich von
den Versicherungen?

Hansjérg Lehmann: Ich wiinsche mir Versicherungen,
die nach vorne schauen und dafiir sorgen, dass Mehr-
leistungsprodukte eine Zukunft haben - nicht nur auf der
Kostenseite, sondern auch hinsichtlich inhaltlicher Attrakti-
vitat fir Patient:innen. Ein gutes Produkt darf seinen Preis
haben. Ich freue mich darliber, dass sich in den letzten
Jahren bereits einiges getan hat. Das ist nicht selbstver-
standlich, wenn man bedenkt, dass frilher Konfrontation
vor Kooperation kam.

Alex Friedl ist seit 2017 Leiter Leistun-
gen und Kundenberatung und Mitglied
der Geschéftsleitung bei der Sanitas-
Gruppe. Vorher war er fast neun Jahre
bei Helsana in verschiedenen Funktionen
tatig und leitete zuletzt den Bereich Kun-
denservice Zirich/Zentralschweiz mit
rund 300 Mitarbeitenden. Unter anderem
absolvierte er einen Executive MBA an
der Hochschule Luzern und zuletzt an
der Universitdt Zurich den Studiengang
Master of Public Health.

Hansjorg Lehmann amtiert seit Mai 2022 als
CEO des Kantonsspitals Winterthur. Davor
stand er der Direktion Finanzen vor. Wahrend
fast zehn Jahren war er fiir die Gesundheits-
direktion des Kantons Zirich tétig, zuerst

als Projektleiter Zircher Spitalplanung 2012,
danach als Geschaftsfeldleiter Gesundheits-
versorgung und Mitglied der Geschéftslei-
tung. Seine Doktorarbeit «Managed Care:
Kosten senken mit alternativen Krankenver-
sicherungsformen?» erhielt an der Universitat
Zirich das Pradikat «<summa cum laude».
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essentiell zur Sicheru
im VVG-Geschaft.

Harald Dornheim, Beratung Versicherungen,
PwC Schweiz b k
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Trend 5: Digitalisierung

Zwischen Dynamik und Tragheit

Krankenversicherer in der Schweiz befinden sich in

einem rasanten Wandel und sind gleichzeitig mit der
Tragheit regulatorischer Strukturen konfrontiert. Dieser
Spagat zeigt sich vor allem bei der Digitalisierung. Auf der
einen Seite sollen Krankenversicherer die Digitalisierung
férdern, auf der anderen Seite drosseln regulatorische
Rahmenbedingungen die gewlinschte Schnelligkeit in der
Umsetzung digitaler Lésungen.

Die Krankenversicherer sind sich einig: Digitalisierung ist
erfolgsentscheidend. Dennoch priorisiert sie nicht jeder
gleich hoch und setzt sie auch nicht gleich konsequent

um. Bisher haben die Krankenversicherer vor allem Pro-
zesse im Backoffice digitalisiert und automatisiert, um an
Effizienz zu gewinnen.

Doch das ist noch nicht alles: Die Digitalisierung ermég-
licht innovative Formen fiir den Umgang mit Versicherten,
neue Kontaktkanéle und Dienstleistungsangebote. Damit
riicken die Bereiche Kundenservice (z. B. Onlineprasenz),
Marketing und Verkauf (z. B. Omnikanal-Management)
und Produktentwicklung in den Mittelpunkt.
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Abbildung 9: Der volldigitale Krankenversicherer hat alle Prozesse und Kontaktpunkte mit Kund:innen digitalisiert.

Rechnungskontrolle Produktentwicklung

Die Kontrolle von OKP- und VVG- Digitale Produkte, die einfach und modular
Rechnungen erfolgt grosstenteils aufgebaut sind und bei denen die Leistungs-
automatisiert. erbringung teilweise digital erfolgt.

Beispiel: Swica «santé24» Telemed-Angebot

Marketing und
Vertrieb

Volldigitaler Produktabschluss
via Website/ Partnerwebsite.
Kein physischer/telefonischer
Kontakt. Der Kunde erhalt
notige Informationen via Web-
site oder Chatbot. Kommu-
nikation erfolgt via Mail oder
Kundenportal.

Beispiel: Atupri «<smart care»

Leistungs-
verarbeitung

Rechnungen werden durch
Kund:innen via Kundenportal
eingereicht. Leistungser-
bringer reichen Rechnungen
Uber eine elektronische
Schnittstelle ein. Rechnun-
gen werden automatisiert
weiterverarbeitet.

Beispiel: Scan-Funktion fir
Rechnungen bei diversen

volldigitaler
Kranken-
versicherer

Krankenversicherern
Kostengutsprache Kundenservice

Kaum ein Krankenversicherer hat bisher den Schritt in Die Kommunikation mit Leistungs- Kommunikation und Interaktion findet
die V0”d|9|ta!e Welt ge.wagt.. Dazu muss er.alle I?rozesse erbringern erfolgt tiber Online- nur Uber den im Kundenportal integrierten
und Interaktionen digitalisieren. Das betrifft diverse Kanale und eigene Plattformen. Chatbot und via FAQ sowie Videoberatung
betriebliche Dimensionen (vgl. Abbildung 9). Griinde fir Kostengutsprachen werden statt. Physische Interaktion in Service
die bisherige Zuriickhaltung sind technische Hirden ebenfalls lber diese Kanéle ein- Center oder Interaktion via Telefon gibt
und der hohe Stellenwert der persénlichen Interaktion gereicht. es nicht mehr.
bei Kund:innen. Vor allem bei komplexen Fragen schat- Beispiel: «Sia»-Chatbot der CSS

zen diese den personlichen Austausch. Der Krankenver-
sicherer der Zukunft wird ein hybrides Modell verfolgen,
das stark digitalisiert ist und punktuell den direkten Einanzen

Kontakt anbietet. Die Kunst besteht darin, digitale und
analoge Elemente zu verbinden. Erfolgen automatisiert und digital, teilweise unterstitzt durch kinstliche Intelligenz.
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A Krankenversicherer haben bereits neue Pfade ein-

“ geschlagen und haben in den letzten Jahren Anreize
entwickelt, um gesundes Verhalten zu férdern. Dabei
verknipfen sie Verhalten und Gesundheit, indem sie ihre

4

Krankenversicherungen missen sich vom

klassischen Produktdenken 16sen und sich
entlang des Patientenpf entwickeln.
Dabei sind gezielte
Partnerschaften U
Branchen hinweg
bedurfnisse vollumfan

Michael Plassmann, Customer ation Practice
PwC Schweiz

=

Versicherten fiir eine gesunde Lebensfihrung belohnen.
Versicherte sammeln Punkte fiir Aktivitdten wie Sport
oder ausgewogene Erndhrung, welche sie am Jahres-
ende in Gutscheine und Rabatte bei Partnerfirmen des
Krankenversicherers eintauschen kénnen. Dies erfolgt
meist digital via Apps und stellt eine Gamification von
Alltagssituationen dar.

In der Schweiz haben diverse Krankenversicherer derar-
tige Konzepte umgesetzt, beispielsweise (nicht abschlies-
send): Benevita von SWICA, Generali Vitality, Helsana+
oder Active 365 der CSS

Cloud-Lésung und verldssliche Datenquelle nutzen

Solche Konzepte bendtigen entsprechende digitale und
technologische Kompetenzen. Meist basieren diese auf
cloudbasierten Plattformen flir Customer Relationship
Management (CRM) (vgl. Abbildung 10).
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Dazu braucht es nicht nur ein App- und Webinterface,
sondern auch eine zentrale Quelle, in der die Kunden-
daten gespeichert, verwaltet und verteilt werden. Eine
durchdachte Kombination modularer Cloudprodukte fiir
Community, Verkauf und Marketing liefert eine vollstandig
skalier- und erweiterbare Lésung. Zudem bildet eine
einzige verlassliche Informationsquelle («Single Source
of Truth») die Basis fir jede Art von Marketing-, Verkaufs-
und Beratungsaktivitaten.

Mehrwert auf unterschiedlichen Ebenen

e Anreize zu gesunder Lebensfihrung bedeuten weniger
Leistungsfalle fur die Krankenversicherer.

¢ Loyalitdtsprogramme sind motivierend fur Versicherte
und steigern die positive Interaktion mit Kranken-
versicherern.

¢ Die digitale Infrastruktur Iasst sich nicht nur im Kon-
text eines Loyalitdétsprogramms verwenden, sondern
schafft Wert fir das gesamte Unternehmen. Daten-
getriebene Marketing- und Verkaufsaktivitdten sind
effizienter, effektiver und profitabler. Eine weitere
Mdoglichkeit ist die Kommerzialisierung der Daten,
bspw. das Teilen der Daten mit Partnerfirmen, die
Produkte im Okosystem bereitstellen. Diese benétigt
jedoch eine explizite Zustimmung der Versicherten
und ist aufgrund Datenschutzregulationen schwierig
umsetzbar.

Durch die modulare und skalierbare Cloudlésung
fallen weniger IT- und Instandhaltungskosten an;
Mehrkosten bei steigenden Versicherten oder Nut-
zenden bleiben aus. Ausserdem entféllt das Arbeiten
in verschiedenen Systemen fir Marketing und Ver-
kauf, weshalb Prozesse an Komplexitat verlieren und
schlanker ablaufen.

Abbildung 10: Krankenversicherer konnen die Customer Journey mit einer
cloudbasierten CRM-L6sung kundenzentriert gestalten.
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Erfolgsfaktoren fiir ein volldigitales Geschaftsmodell

Skalierung

Volldigitale Geschaftsmodelle, wie man sie aus dem
Banking kennt, miissen umfangreich skaliert werden,
damit sie erfolgreich sind. Im stark fragmentierten
Schweizer Gesundheitswesen ist diese Skalierung
schwierig umzusetzen.

Analoge vs. digitale Elemente

Kundeninteraktionen lassen sich weitgehend digitali-
sieren. Bei komplexen Krankheitsbildern wird die
persénliche Interaktion jedoch entscheidend — und
von Versicherten verlangt. Krankenversicherer miissen
ein gesundes Gleichgewicht zwischen digitalen und
analogen Elementen finden und diese optimal miteinan-
der verknlpfen.

Kompetenzen

Digitalisierung funktioniert nicht ohne umfangreiche
technologische Fahigkeiten und Kompetenzen. Oft
scheitern Krankenversicherer an der Digitalisierung, da
ihnen das Fachpersonal und die notwendige Expertise
fur die erfolgreiche Umsetzung digitaler Projekte fehlt.

Regulatorik

Die Regulatorik in der Schweiz erschwert aufgrund ihrer
teilweise tragen Strukturen und des Fdderalismus den
Digitalisierungs- und daraus resultierend den Innovations-
schub. Deutschland zum Beispiel hat mit dem «Digitale-
Versorgung-Gesetz» und der Einfihrung von «Apps auf
Rezept» eine starke Digitalisierungsoffensive gestartet und
nimmt eine Vorreiterrolle in digitalen Gesundheitsldsungen
ein. In der Schweiz miissten digitale Angebote ebenfalls
vergutet werden kénnen. Eine angepasste Regulatorik
koénnte zum erforderlichen Innovationsschub beitragen.
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Oscar Health Inc. Ist ein US-amerikanisches, bérsen-
kotiertes Krankenversicherungsunternehmen, das eine
Full-Stack-Technologieplattform entwickelt hat. Das
Unternehmen konzentriert sich in erster Linie auf Einzel-,
Familien- und Kleingruppenversicherungen. Die Platt-
form bietet individuelle Einblicke und Vorteile und hilft
den Versicherten, qualitativ hochwertige Behandlung zu
erschwinglichen Preisen zu finden.

Transparenz

In der Oscar-Health-App sind alle Daten der Versicherten
hinterlegt, von Krankengeschichte Uber Laborberichte
bis zu Telemedizin und &rztlichen Empfehlungen.

Engagement

Versicherte werden motiviert, sich um ihre Gesundheit
zu kiimmern. Zum Beispiel erhalten sie einen US-Dollar
pro Tag, wenn sie ihr Schrittziel erreichen. Oscar Health
erhalt dadurch wertvolle Daten zum Gesundheitsverhal-
ten der Versicherten.

Kundenbegleitung

Oscar Health begleitet die Versicherten mit einer virtuel-
len Plattform auf der gesamten Reise durch das Gesund-
heitssystem. Personliche Assistenten navigieren die
Versicherten von der Terminplanung tber die Verschrei-
bung von Medikamenten bis zur Abrechnung von Leis-
tungen. Sie lenken die Versicherten auf die flr sie besten
Preis-Leistungs-Angebote. Zum Beispiel zur Erstberatung
durch eine Pflegefachperson statt eine Arztin oder einen
Arzt, zur ambulanten Praxis statt ins Spital, zur Operation
im ambulanten Setting statt stationar.

Telemedizin

App und Assistenten leiten die Versicherten als Erstes

zu einer telemedizinischen Konsultation. Die Versicherten
kénnen Bilder einsenden und erhalten dann eine Bera-
tung. Patient:innen mit geringeren Symptomen kénnen
Beratungshirden so besser Uberwinden.

Netzwerk

Oscar Health umfasst ein ausgewahltes Netzwerk an
Spitalern und Leistungserbringern. Damit gibt es weniger
Partnerschaften pro Gebiet, dafiir hochwertige Leistungs-
angebote. Das stellt Behandlungen von hoher Qualitat
sicher. Zudem geht Oscar Health Versicherungsplane mit
Leistungserbringern ein und teilt sich das Risiko mit den
Leistungserbringern.

Aus der Praxis:
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Innovation voran

Den Wert von Daten erkennen

Die European Insurance and Occupational Pension Das Pendant im Banking nennt sich Open Banking. Mittler-
Authority (EIOPA) definiert Open Insurance als gemein- weile unterhalten zahlreiche Banken eigene Entwicklungs-
same Nutzung von persoénlichen und nichtpersénlichen, portale, auf denen Start-ups innovative Ideen bauen.

versicherungsbezogenen Daten, in der Regel Uber
Programmierschnittstellen (APIs). Mit Open Insurance
wollen die Akteure Digitalisierung, Innovation und Wett-
bewerb im Versicherungsmarkt vorantreiben. Durch
das Bereitstellen von Daten und Informationen kénnen
Drittanbieter diese neu verknlpfen, clever kombinieren
und neue Angebote und Produkte firr Versicherte ent-
wickeln (vgl. Abbildung 11).
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Abbildung 11: Open Insurance bildet ein Okosystem von Versicherer, Drittanbietern und Versicherten.

Open Insurance bedeutet, dass sich die ;

. Services und Apps :
geschlossene Versicherungswelt unauf- von Drittanbietern Versicherter
haltsam hin zu einem offenen, kunden-

zentrierten Okosystem entwickelt. Die Vision
ist, dass Krankenversicherer zu Plattform-
anbietern werden, die mehr als nur reine ’
Versicherungsdienstleistungen abdecken. D

David Roman, Leiter Beratung Krankenversicherungen
und Digital Health, PwC Schweiz

[ )
Open APIs fiir Daten -\E Nutzen fiir
O O Versicherte
° (bspw. Ubersicht

Uber alle

Versicherungen

in einer App)
Das Thema stellt ein Gedankenexperiment dar, da d N
aktuelle Rahmenbedingungen einer Umsetzung grdss- aY Va
tenteils im Weg stehen. Erfolgsentscheidend fir ein
solches Konzept im Krankenversicherungsmarkt sind [

regulatorische Rahmenbedingungen, die den Spielraum

klar ausstecken. Mit expliziter Einwilligung der Versi-

cherten sind einige Anwendungsbeispiele denkbar. Ein

weiterer Erfolgsfaktor ist ein ausgeprégtes Verstandnis

fir den Wert von Daten. Ein solches muss nicht nur bei (]
den Krankenversicherern, sondern bei allen Akteuren

des Gesundheitswesens vorhanden sein.
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Denkbare Anwendungsfalle

Innovatives und personalisiertes Angebot

Krankenversicherer und Leistungserbringer besitzen
Daten zur Person sowie Krankheitshistorie. Wéare ein
Austausch der Daten durch Einwilligung des Versicherten
oder durch regulatorische Rahmenbedingungen méglich,
kénnten personalisierte Produkte entwickelt werden
(vgl. Abbildung 12).

Beispielsweise ist bekannt, welche Medikamente dem
Versicherten verschrieben wurden und welche Behand-
lungen er erhalten hat. Mit diesen Informationen wird ein
massgeschneidertes Paket bestehend aus Sprechstunde,
Therapie und digitaler Begleitung zu Erndhrung oder
Bewegung entwickelt. Das Angebot zielt darauf ab, Ver-
sicherte ganzheitlich zu betreuen und eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes zu vermeiden.

Bessere Risikosegmentierung

In der OKP wird der Austausch von Gesundheitsdaten
bereits Uber die gemeinsame Einrichtung praktiziert, da
hier ein Ausgleich des Risikos innerhalb der einzelnen
Versicherer stattfindet. Im VVG-Geschéft findet kein
Austausch von versicherungsbezogenen Daten statt.
Bei einer Neuaufnahme eines Versicherten werden durch
den Fragebogen Datenpunkte zur Krankheitsgeschichte
und zum Risiko erhoben, das mit dem Versicherten
verbunden ist. Durch einen Datenaustausch zwischen
Krankenversicherern liesse sich dieser Prozess automa-
tisieren. Sind umfangreichere, personalisierte Daten Uber
einen léangeren Zeitraum verfugbar, kdnnen Krankenver-
sicherer eine exaktere Risikosegmentierung vornehmen
(vgl. Abbildung 13).

Gesundheitsdaten fiir Therapie
und Pravention, Verbesserung
des Behandlungspfads

Abbildung 12: Der Austausch
von versicherungsbezogenen
Daten ermoglicht ein innovatives
und personalisiertes Angebot.

Leistungserbringer
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Digital ergdnzende Angebote,
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Krankenversicherer @

Versicherungsthemen

Abbildung 13: Der Austausch von
versicherungsbezogenen Daten
zwischen Krankenversicherern
optimiert die Risikosegmentierung.
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Chancen und Risiken
im Uberblick

Chancen

Zunehmende Information, bspw. zu BedUrfnissen der
Versicherten, fuhrt zu innovativen und massgeschneiderten
Produkten

Steigende Transparenz durch den vereinfachten und
standardisierten Austausch von Daten, sowie zunehmende
Kontrolle der Versicherten tUber ihre eigenen Daten

Besserer und schnellerer Zugang zu Daten erleichtern
Uberwachung durch Regulatoren. Méglichkeit zum Aufbau
von RegTech Losungen

Méglichkeit fur Krankenversicherer, als Gesundheitspartner
zu agieren und die Gesundheit ihrer Versicherten durch
gezielte Angebote zu beeinflussen

Vereinfacht den digitalen Sales-Prozess und erleichtert die
Umsetzung eines kundenzentrierten Geschaftsmodells, da
Kundenbediirfnisse besser verstanden werden

Zunehmender Wettbewerb und neue Player aus der
Technologiebranche kénnen dazu fuihren, dass Prozesse
effizienter werden und Kosten fur Versicherte gesenkt
werden
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Umsetzung und Standardisierung von Systemen und
Prozessen ist ein kostspieliges und arbeitsintensives
Unterfangen, vor allem da die Systemlandschaft im CH
Gesundheitswesen stark fragmentiert ist

Regulatorik im Gesundheitswesen und Datenschutz
erschweren den Austausch von Gesundheitsdaten
(Einwilligung der Versicherten notwendig)

Austausch von Daten zwischen Krankenversicherungen
und damit verbunden die Risikosegmentierung
widerstreben dem Solidaritdtsgedanken der
Krankenversicherungen

Skepsis der Versicherten ggu. Krankenversicherungen
und der damit verbundenen Datenanalyse erschwert die
Einwilligung der Versicherten zur Verwendung der Daten

Abbildung 14: Open Insurance bietet attraktive Chancen und birgt einige wesentliche Risiken.
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Im Gesprach

«Open Insurance
Ist eine Frage
des Geschafts-
modells.»

Urs Arbter, Direktor des Schweize-
rischen Versicherungsverbandes
SVV, diskutiert im Dialog mit David

Roman, Leiter Beratung Kranken-
versicherungen bei PwC, die
Méglichkeiten von Open Insurance,
um Innovation und Wettbewerb
im Krankenversicherungsmarkt
zu fordern.

PwC: Das Geschaftsmodell der Krankenversicherer
hat wenig Spielraum. Im OKP-Geschéaft diirfen keine
Margen erzielt werden und auch das Zusatzversiche-
rungsgeschaft kommt zunehmend unter Druck.
Echte Innovationen lassen sich im Markt kaum beob-
achten. Kénnte Open Insurance ein Ausweg sein?

Urs Arbter: Ein Ausweg wiirde eine Sackgasse implizie-
ren, darum mochte ich es eher als Perspektive bezeich-
nen. Aber Sie haben natirlich Recht: Open Finance im
Allgemeinen ermdéglicht durchaus Innovation und viel-
versprechende Geschaftsmodelle. Die Spannweite ist
breit, von ergdnzenden Angeboten zu komplett neuen
Geschéftsmodellen sind viele Szenarien denkbar.

Ein Beispiel kdnnten «Service Initiating Companies» sein,
die es Kundinnen und Kunden erméglichen, einen Uber-
blick Uber ihre persénlichen Daten zu bekommen und
diese auch zentral zu verwalten. Denn in der digitalen

und vernetzten Welt ist es schwierig, einen Uberblick zu
haben, welche personlichen Daten auf welcher Plattform
wie verwendet werden. Eine solche Aufgabe kénnten auch
Versicherer Ubernehmen.

Wichtig ist dabei, dass eine Reziprozitat von Anbeginn
mitgedacht wird. Jeder, der kundenrelevante Daten via API
nutzen méchte, soll im Gegenzug auch seine Daten bereit-
stellen. Stellen zum Beispiel Krankenversicherer Daten

fur die Nutzung durch Technologiefirmen zur Verfiigung,
soll der Datenfluss auch in die andere Richtung méglich
sein. Ohne solche Regeln wéaren die Spiesse nicht gleich
lang, wodurch die Angebote einseitig wéren und sich nicht
durchsetzen kénnten.

Am Ende des Tages ist stets entscheidend, dass durch ein
neues Angebot oder Geschéaftsmodell ein Mehrwert fir die
Versicherten entsteht. Denn dann birgt Open Insurance
Chancen fir den Versicherungssektor. Zielt der Austausch
von Daten nur auf die Risikosegmentierung, ist das Kon-
zept wenig innovativ und auch nicht erfolgversprechend.

Wie wiirde Open Insurance in der
Risikosegmentierung funktionieren?

Echte Open Insurance in der Risikosegmentierung bedingt
den Austausch von anonymisierten Schadendaten zwi-
schen Versicherern. Findet dieser Austausch bei einer
freiwilligen Versicherung und personenbezogen statt,
kénnen individualisierte Produkte entstehen (zum Beispiel
«Insurance on demand»). Diese Entwicklung hat jedoch
Grenzen, wenn die Preissetzung ausschliesslich auf die
persdnlichen Schadendaten der versicherten Person
abgestutzt wird. Dies bricht mit dem Solidaritatsprinzip
einer Versicherung und wirde sich negativ auf den Ver-
sicherungsmarkt auswirken. Im Extremfall kann dies sogar
zu einer Elimination eines Versicherungsteilmarktes flhren.

Wo liegen weitere Herausforderungen von
Open Insurance?

Eine zentrale Herausforderung ist die Definition von Open
Insurance und das klare Abstecken des mdéglichen Spiel-
feldes. Bisherige Diskussionen zeigen, dass das Thema
schwer fassbar ist. Im EU-Raum wird Open Insurance von
Regulatoren schon langer diskutiert, die méglichen Umset-
zungsresultate scheinen aber oft unklar.

Die europaischen Regulatoren lassen sich stark durch den
Konsumentenschutz treiben und versprechen sich davon
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allgemein ein besseres Pricing oder bessere Produkte.
Die Erfahrung zeigt jedoch, dass eine technologiebasierte
Regulierung das tatsachliche Kundenbedurfnis oftmals
ausser Acht lasst und Innovation damit eher hemmt. So
werden Regulierungsideen aus dem Open Banking fur
den Versicherungsbereich diskutiert, ohne zu definieren,
was das Konzept genau umfasst und welche Daten zur
Verfligung gestellt werden: Kundendaten? Vertragsdaten?
Schadendaten? Ich bin froh, dass die Schweiz in diesem
Zusammenhang einen marktbasierten Ansatz verfolgt und
damit Innovationen férdert.

Eine weitere Herausforderung ist der Datenschutz.
Gesundheitsdaten sind zwar ausserst spannend, aber
auch speziell geschutzt. Im Krankenversicherungsbereich
sind Gesundheitsdaten Uber das Bundesgesetz Uber die
Krankenversicherung (KVG) und das Schweizer Daten-
schutzgesetz doppelt geschiitzt. Um Open Insurance breit
umzusetzen, missten also mehrere Gesetze angepasst
werden, was in naher Zukunft eher unwahrscheinlich und
auch nachvollziehbar ist.

Wie ware es entweder mit anonymisierten,
personenbezogenen oder dann mit aggregierten
Daten? Kénnte man mit solchen nicht gewisse
Muster erkennen und dennoch der Datenschutz-
problematik entgegenwirken?

Fur anonymisierte Daten sind grundsétzlich weniger
Gesetzesanpassungen notwendig. Das bietet sicherlich
spannende Méglichkeiten und wiirde Innovation weiter
fordern. Im politischen Kontext werden solche Alternativen
aber kaum diskutiert.

Es stellt sich hier auch die Frage, wie offen «Open Insu-
rance» denn sein soll oder tatséchlich sein muss. Denn
eine Alternative zur L6sung der Datenschutzproblematik
ware der Datenaustausch in einem geschlossenen
Okosystem. Das heisst, Open Insurance wiirde zunichst
in einer Community mit finf bis sechs Partnern im Sinne
eines Okosystems umgesetzt. Durch die Aggregierung
von Daten und den anonymisierten Austausch innerhalb
dieses Okosystems kénnten ebenfalls neue Produkte
und Leistungen entwickelt werden.

Wie gross ist die Gefahr und der Konkurrenz-
druck, welcher aus dem Markteintritt von Techno-
logiefirmen und Startups resultiert und kénnen
Krankenversicherer sich leisten, nichts zu tun?

Im Moment schéatze ich die Gefahr eines raschen Markt-
eintritts von Technologiefirmen als gering ein. Denn
Technologiefirmen und Startups werden vor den gleichen
regulatorischen Hiirden wie Krankenversicherer stehen.
Zudem ist der Schweizer Markt aus Perspektive eines
weltweiten Anbieters vergleichsweise klein. Das macht
den Markt weniger attraktiv. Zudem haben die bisheri-
gen Anbieter einen gewissen «Heimvorteil», da sie sich
im Umgang mit diesen Regularien bereits auskennen.
Alle Angebote, die nicht reguliert sind, kénnten dagegen
schnell neue Konkurrenz erhalten.

Damit sich Open Insurance durchsetzen kann, braucht

es zuerst Klarheit darliber, was erreicht werden soll. Dazu
gehort ein Verstandnis, von welchen Daten konkret
gesprochen wird. Das ist heute oftmals noch nicht gege-
ben. Folglich wird es noch einige Zeit dauern, bis Open
Insurance in der Breite zu Innovationen im Schweizer
Markt fiihrt, die die Kundinnen und Kunden direkt sptren.

Urs Arbter ist seit 1. Januar 2022 Direktor des
Schweizerischen Versicherungsverbandes SVV.
Zuvor war er vier Jahre beim SVV als stellver-
tretender Direktor und Leiter des Ressorts Ver-
sicherungspolitik und Regulierung tatig. In der
Versicherungswirtschaft ist er seit 1998 unterwegs,
unter anderem bei Allianz Suisse (1998-2004), als
Mitglied der Geschéftsleitung Schweiz von Swiss
Life (2004-2010), als Mitglied der Geschéftsleitung
von Helsana (2010-2015) und als Partner des inter-
national tatigen Strategieberaters Roland Berger
(2015-2018).
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Handlungsempfehlungen

Mutig und

weitsichtig agieren

e & ol

Die Zusammenarbeit mit Leistungs- Krankenversicherer haben ihre Position im Markt neu
erbringern und weiteren Partnern erhdht zu definieren und entsprechend zu agieren. Nachfol-
den Impact der Krankenversicherungen gend haben wir sechs strategische Handlungsfelder

. . - mit geeigneten Massnahmen definiert, um den tiefgrei-
) GesundheltssyStem und fir die fenden und immer komplexer werdenden Wandel zu

Versicherten. Wer frah damit beginnt, vollziehen (vgl. Abbildung 15). Diese Handlungsfelder
hat einen kompetitiven Vorteil. sind von trendiibergreifender Relevanz und vereinen

Philip Sommer, Leiter Beratung Gesundheitswesen, Aspekte des Vorkapitels.

PwC Schweiz Wir haben zudem mit Vertretern der Fiihrungsebene

von vier grossen Schweizer Krankenversicherungen zu
den unterschiedlichen Handlungsfeldern gesprochen
und den aktuellen Stand in der Branche dokumentiert.




43 | Das bewegt die Schweizer Krankenversicherer
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® Modulares und
erganzendes Ange-
bot konzipieren
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Abbildung 15: In diesen sechs Handlungsfeldern miissen Krankenversicherer strategisch aktiv werden.
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Produktportfolio

Mit einer Neuausrichtung des Produktportfolios kann ein
Krankenversicherer nicht nur Pramiensenkungen im VVG
entgegenwirken, sondern sich auch neue Ertragsquellen
im Selbstzahlerbereich erschliessen.

Modulares und ergédnzendes Angebot konzipieren

Krankenversicherer kdnnen durch modulare Angebote
gezielter auf die Bedurfnisse der Versicherten eingehen.
Zudem koénnen sie in ihrer Rolle als Gesundheitspartner
neue Angebote schaffen, die ausserhalb der Versiche-
rungsleistung liegen. Diese Angebote unterliegen nicht
den regulatorischen Beschréankungen von OKP und VVG.

Eine Neuausrichtung des Portfolios kann sich entweder
direkt auf das Kerngeschéft des Krankenversicherers
beziehen oder Uber dieses hinausgehen. Die Monetarisie-
rung kann einerseits finanziell ausgestaltet sein, zum Bei-
spiel Uber eine Vergltung fir die Angebote. Andererseits
kann der Krankenversicherer Uber kostenlose Angebote
oder Preisreduktionen wichtige Datenpunkte sammeln

(z. B. bei der App mit Preisreduktion bei Einwilligung zur
Weiterverwendung der Daten).

Produktstrategie im VVG-Bereich liberarbeiten

Da die Gewinnmargen auf Tarifebene ermittelt werden,
stellt sich fur den Krankenversicherer die Frage, wie er
den Umfang und die Art eines Produktes konzipieren soll.
Entwickelt er Produkte mit modularen Tarifkomponenten,

¢ Angebote ausserhalb der klassischen Versicherungsleistung gewinnen an Relevanz

zur Erweiterung der Angebotspalette.

e Selbstzahlerbereich als Alternative zu bestehenden

Ertragsquellen.

durften das Quersubventionierungspotenzial und die
Diversifikationseffekte innerhalb eines Produkts sinken.
Eine modulare Tarifstruktur, die individuelle Bedurfnisse
der Versicherten adressiert, kann bei eingeschrénkten
Gewinnmargen zu einem unerwarteten Pramienkorrektur-
bedarf flihren. Daher sollte der Krankenversicherer den
Nutzen einer modularen Struktur fir seine Versicherten
und die Steuerungsmaoglichkeiten der Produktmargen —
also der Préamienstabilitét — sorgfaltig abwagen.

Bestehende Produkte kann ein Krankenversicherer mit
neuartigen Komponenten wie etwa Critical lliness ergén-
zen. Oder er flhrt sie mit anderen bestehenden Tarifen
zusammen, sodass er eine hdhere Diversifikation realisiert
und das Senkungspotenzial abdampft. Bei ambulanten
Produkten werden Krankenversicherer ohne innovative
Ideen oder Verdnderungen in der Produktstruktur kaum
Pramienerhdhungen realisieren kénnen, selbst wenn der
Trend ambulant vor stationar anhalt.

Maéglichkeiten alternativer Versicherungsmodelle
ausschopfen

Alternative Versicherungsmodelle bieten den Kranken-
versicherern diverse Méglichkeiten zur Innovierung des
Produktportfolios. Sie beinhalten oft Einschrankungen in
der Arzt- oder Spitalwahl, kbnnen aber auch neue Ver-
gUtungsstrukturen wie beispielsweise Capitation Modelle
oder die Verguitung Uber Qualitatsindikatoren beinhalten.

Mit alternativen Versicherungsmodellen lassen sich
Versicherte gezielter zu entsprechenden Leistungser-
bringern lenken. Dieser Netzwerkgedanke I&sst sich

im Sinne eines erlesenen Netzwerks geeigneter Leis-
tungserbringer in qualitativer und finanzieller Hinsicht
weiterentwickeln (vgl. «Aus der Praxis: Oscar Health»,
Seite 35). Ein Beispiel flir die Vernetzung in Kombination
mit einem alternativen VerglUtungsmodell sehen wir im
«Réseau de I’Arc», welches integrierte Gesundheits-
versorgung sicherstellen soll und Krankenversicherung
mit Leistungserbringung kombiniert.

Die gezielte Vernetzung fuhrt nicht nur zu Kostenein-
sparungen, sondern erhéht auch den Mehrwert fr
Patient:innen. Denn diese profitieren von einer will-
kommenen Orientierungshilfe in der Navigation durch
das komplexe Gesundheitswesen und finden schneller
jene Leistungserbringer, die ihre Bedlrfnisse am
besten abdecken.
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Nachhaltigkeit

Anspruchsgruppen und regulierende Krafte fordern
von Finanzinstituten und Krankenversicherern mehr
Transparenz sowie Offenlegungs- und Rechenschafts-
plicht. Um Nachhaltigkeit tief in der Kultur und den
Werten des Unternehmens zu verankern und als Prioritat
zu kommunizieren, missen die Krankenversicherer die
Auswirkungen von Nachhaltigkeit fassbarer machen -
insbesondere fir ihre Versicherten und Mitarbeitenden
(vgl. Abbildung 16).

Entwicklung der Vision und Zielbild

Das zeigt unsere Analyse

* 75 % der befragten Krankenversicherer beurteilen die Ein-
bettung von Nachhaltigkeit in der Strategie als sehr relevant.

¢ Die Befragten betonen, Nachhaltigkeit sei bereits in der
Strategie verankert, aber noch nicht effektiv umgesetzt.

Nachhaltigkeit in der Unternehmensstrategie
verankern

Nachhaltigkeit verlangt, dass ein Krankenversicherer
eine klare Position zu Kernthemen wie Menschenrechte,
Arbeitsbedingungen und Klimawandel bezieht. Er sollte
sein Ambitionsniveau definieren und die Nachhaltig-
keitsstrategie in die Kernkompetenzen integrieren. Dazu
muss ein Krankenversicherer seine funktionalen Strate-
gien wie Investitionsprozess, Produktinnovation oder

Massnahmen, Empfehlungen und Monitoring

2. 4,
. . Bericht-
. Operationali-
Baselining >> Strategie Tragﬁ;‘:{:":;'o" sierung und Mglrl?tt::it:;g’nd
Implementierung Kommunikation
Wo stehen wir Wie kommen Wie kontrollieren
als Krankenver- wir in und kommuni-

sicherer heute?

Wo wollen wir hin?

Zukunft dahin?

zieren wir unsere
Tétigkeit an unsere
Mitarbeitenden,
Patient:innen und
Geschéftspartner-
firmen?

Was missen wir
heute angehen?

Abbildung 16: Nachhaltigkeit als unternehmerische Ambition ist eine strategische Kernaufgabe des Krankenversicherers.

Betriebs- und Personalmanagement so anpassen,
dass seine Schlusselkompetenzen nachhaltig sind.

Nachhaltigkeit transparent machen und
kommunizieren

Ein Krankenversicherer sollte seine Nachhaltigkeits-
ambitionen auf messbaren Zielwerten abstitzen und
offentlich kommunizieren. Die (bergeordnete Zielsetzung
muss kurz- und langfristige Zielgréssen enthalten. Um
den Erfolg und die Fortschritte zu messen, muss ein
Krankenversicherer die wichtigsten Massnahmen und
Messgréssen fur seine Anspruchsgruppen transparent
offenlegen und jahrlich kommunizieren.

Nachhaltigkeitsverstandnis innerhalb der
Organisation verbessern

Der Krankenversicherer muss die erweiterte Fihrungs-
ebene und das mittlere Management einbeziehen. Nur
so lasst sich ein Konsens Uber die Prioritdten von Nach-
haltigkeit erzielen. Zudem muss er aufzeigen, wie die Mit-
arbeitenden sowohl individuell als auch kollektiv zu einer
nachhaltigen Zukunft beitragen kénnen.
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* 50 % der befragten Krankenversicherer beurteilen Kundenzentrierung als sehr relevant,
50 % als einzigen Weg vorwarts.

* Die Relevanz von starken Partnerschaften wird vor allem fiir Okosysteme genannt.

e Zu viel Innensicht gilt als zentrale Herausforderung.

Kundennutzen

Das Uberdenken des Kundennutzens und Angebots ist
komplex und erfordert Kompetenzen, die fiir die meisten
Krankenversicherer neu sind. Okosysteme bieten den
Versicherten einen Mehrwert, der Uber die reine Versiche-
rungsleistung hinausgeht. Die Krankenversicherer kdnnen
einiges unternehmen, um Kundennutzen zu generieren.

Den Kundennutzen neu denken

Ein Krankenversicherer muss den Mehrwert fiir seine
Versicherten Gberdenken. Kund:innen verlangen ein-
fache, relevante, persdénliche und zugangliche Produkte.
Mit einem Okosystem kann der Krankenversicherer
nahtlose Erlebnisse Gber eine Reihe miteinander ver-
bundener Angebote bieten. Diese kann ein Versicherer,

ein Leistungserbringer oder eine andere Partei erbringen.

Demnach sollte der Krankenversicherer Produkte und
Dienstleistungen gemeinsam mit Okosystempartnern
entwickeln; mithilfe des Netzwerkeffekts maximiert er
den Kundennutzen.

Positionierung definieren und Kompetenzen
aufbauen

Krankenversicherer missen klaren, in welchen Okosys—
temen sie sich engagieren, welche Rollen sie einnehmen,
wo und wie sie sich in der Customer Journey engagieren.
Das bedingt Investitionen in die Angebotsentwicklung,
Kundenanalyse sowie ins Partnerschafts- und Customer-
Engagement-Management. Zudem benétigt der Kranken-
versicherer digitale Kompetenzen. Zum Beispiel ist der
Aufbau einer cloudbasierten API- oder Microservices-
orientierten IT-Architektur zentral. Eine solche ermdglicht
ein Mehr-parteien-Okosystem und gewéhrt die erforder-
liche Agilitat.

Netzwerk mit starken Partnerschaften bilden

Fur ein Okosystem braucht es passende Partner. Diese
miissen nicht nur die fiir die Orchestrierung eines Oko-
systems erforderlichen komplementéaren Fahigkeiten mit-
bringen, sondern auch in Bezug auf Zweck und Strategie
zum Krankenversicherer passen. Die Partnerschaften des
Okosystems sollen einen Netzwerkeffekt fir alle Beteilig-
ten erzeugen, der Uber die traditionellen Geschaftsbezie-
hungen hinausgeht. So sollte der Krankenversicherer das
Zusammenspiel der beigesteuerten Fahigkeiten optimal
abstimmen, ohne dass eine Partei alle Kernféhigkeiten
besitzen oder verwalten muss.
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* 75% der Befragten beurteilen Okosysteme als sehr relevant, 25 % sind sich noch nicht

sicher, wie sich diese entwickeln.
¢ 100 % beurteilen Daten und Datenanalyse als Zukunftsfaktoren Nummer eins.

¢ Fachkraftemangel und fehlende interne Kompetenzen gelten als Hauptherausforderung.

Digitalisierung

Die Investitionen der Krankenversicherer in Digitalisierung
mussen Uber reine Modernisierung hinausgehen, um
neue Angebote zu kreieren und Innovation zu férdern.
Der Grossteil der digitalen Bemihungen hat sich bis anhin
auf die Steigerung der betrieblichen Effizienz konzentriert,
nicht auf die Schaffung neuer Werte fir Kund:innen. Das
erfordert den Aufbau einer digital geflhrten, datengesteu-
erten Organisation, die Kundenwissen, Angebote, Fahig-
keiten, Mitarbeitende und Kultur einmalig kombiniert.

Bediirfnisgerechte Produkte und Dienstleistungen
entwickeln

Ein Krankenversicherer muss neue personalisierte Pro-
dukte und Dienstleistungen entwickeln, die die Anforde-
rungen der digitalen Welt erflllen. Zum Beispiel mit-
hilfe von Innovationen wie dem Internet der Dinge oder
Wearables. Dabei sollte der Krankenversicherer mit-
verfolgen, wie sich die digitale Welt entwickelt. Von der
Anlagestrategie Uber die Produktgestaltung bis hin zur
Kundenerfahrung muss er eine Strategie fir die nachste
Generation der Digitalisierung aktiv umsetzen.

Digitale Okosysteme aufbauen

Uber ein digitales Okosystem kann der Krankenversiche-
rer sein Wertversprechen neu gestalten. Dabei werden
Versicherungen als Teil einer vernetzten Erfahrung

angeboten und von Teilnehmenden eines Okosystems
bereitgestellt. Gesundheitsldsungen sind aufgrund der
starken Fragmentierung des Marktes pradestiniert flr
Okosysteme, die unterschiedliche Teilbereiche ver-
kntpfen und Kund:innen einfacher durch das Gesund-
heitswesen fiihren. Im Zentrum eines Okosystems liegen
Kundendaten, zum Beispiel Uber Verhalten oder Bedurf-
nisse. Indem die Teilnehmenden diese Daten austau-
schen, lassen sich personalisierte Angebote kreieren.
Dieser Austausch bedingt einen Kulturwandel hin zu
einer datengesteuerten Organisation.

Wertschopfungskette digitalisieren

Die Digitalisierung erfordert, dass der Krankenver-
sicherer seine Wertschdpfungskette in eine Reihe von
digitalen Dienstleistungen umgestaltet. Dazu muss er
eine zukunftsfahige Cloudarchitektur aufbauen und API-
basierte «As-a-Service»-Technologieplattformen nutzen.
So kann er einen einfachen Zugang zu Produkten und
Dienstleistungen anbieten. Zu einem solchen Geschéfts-
modell gehdren Modularitat, Agilitat und Portabilitat.
Eine Kultur, die agiles Denken vermittelt, Neugier fordert,
datengestitzte Entscheidungen trifft und interne sowie
externe Zusammenarbeit starkt, ermdglicht die Digitali-
sierung Uber alle Ebenen hinweg.

g
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¢ 100 % der befragen Krankenversicherer beurteilen Change und Agilitét als sehr relevant,

oder gar als die einzige Mdglichkeit.
¢ Transformation Boards sind teilweise etabliert.

¢ Geringe Bereitschaft zur Zusammenarbeit wird als Herausforderung genannt.

Die rasanten Veranderungen im Markt zeigen, welche

Akteure mithalten kédnnen und welche abgehéangt werden.

Heute kommt es auf die Fahigkeit an, die Anforderun-
gen des Wandels schnell umzusetzen. Dabei sollten die
Krankenversicherer dem Transformations- und Verande-
rungsmanagement oberste Prioritat geben. Sie werden
ihr Geschaftsmodell umgestalten miissen, um neue
Kundenbeddurfnisse zu erfillen und Wettbewerbsvorteile
zu nutzen.

Eine ergebnisorientierte Organisation gestalten

Der Aufbau einer ergebnisorientierten Organisation hilft,
Licken zwischen Anspruch und Umsetzung zu vermei-
den. Dabei wird auf talentierte Mitarbeitende gesetzt,
Normen und Barrieren in Frage gestellt und Leistung tber
transparente Kennzahlen gesteuert. Krankenversicherer
kdénnen diesen Ansatz Ubernehmen und sich ebenfalls auf
Mitarbeitende konzentrieren, den Status quo hinterfragen
und transparente Reportings erstellen.

Change Management und Transformations-
fahigkeit starken

Veranderungen verlangen nach einer starken Fihrung
und einer klaren Vision. Das bedeutet, dass die Unterneh-
men ihren Mitarbeitenden FUihrungsaufgaben tbertragen,
insbesondere dem mittleren Management. Ergebnisorien-
tierte Organisationen betrachten Change Management
als entscheidende Unternehmensfunktion. Diese soll
nicht nur Transformation erméglichen, sondern Veran-
derung in die Unternehmenskultur einbetten. Ein Trans-
formation Management Office (TMO) unter der Leitung
einer fahigen Fuhrungskraft kann dazu beitragen, dass
der Krankenversicherer die richtigen Schwerpunkte legt,
eine passende Governance etabliert und die notwendigen
Kompetenzen fir Change Management entwickelt.

Agile Arbeitsweise etablieren

Um in einem dynamischen Markt wettbewerbsféhig zu
sein, mussen Krankenversicherer unternehmensweit agil
arbeiten. Dazu gehéren Kundenorientierung, funktions-
Ubergreifende Teamarbeit und kontinuierliche Verbesse-
rung. Eine agile Organisation lasst sich nicht von heute
auf morgen aufstellen. Aber sie hilft den Krankenversi-
cherern, Fehltritte und Verzégerungen bei der Umsetzung
von Innovation zu vermeiden, Chancen zu ergreifen und
Anspruchsgruppen zufriedenzustellen.
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¢ 100 % der befragten Krankenversicherer stufen den Wandel der Arbeitswelt und
die neuen Kompetenzen als sehr relevant ein.

¢ Sie konzentrieren sich auf die Akquisition von Fachkraften; den Fachkraftemangel
nennen sie auch hier als zentrale Herausforderung.

Arbeitskrafte

Nicht nur die Pandemie, sondern auch der technologi-
sche Fortschritt hat das Arbeiten und die Prioritdten der
Arbeitnehmenden veréndert. Krankenversicherer missen
ihre Arbeitsweise neu definieren. Die hohe Nachfrage und
das knappe Angebot an qualifizierten Versicherungs-
mathematiker:innen, Underwriter:innen und Agent:innen
machen den Fachkraftemangel noch eindeutiger. Kranken-
versicherer missen sich unter anderem mit Flexibilitat,
Mobilitat und Entwicklung auseinandersetzen, um den
Fachkraftemangel zu adressieren. Ebenso zentral ist die
Unternehmenskultur als Quelle fir Wettbewerbsvorteil.
Richtet ein Krankenversicherer seine Unternehmenskultur
auf soziale, 6kologische und kundenorientierte Ziele aus,
so fordert er das Mitarbeiterengagement und damit seine
Produktivitat.

Die Zukunft der Arbeit neu definieren

Mit der Digitalisierung und Einfiihrung von kinstlicher
Intelligenz werden Schlusselrollen wie Vertrieb, Produkt-
entwicklung, Versicherungsmathematik und Underwriting
in Zukunft anders aussehen als heute. Okosystemorien-
tierte Geschéaftsmodelle und die Verlagerung Richtung
Agilitat verlangen nach einer grundlegenden Neudefinition
von Rollen, Teams, Strukturen und Leistungskennzahlen.
Nur so kann ein Krankenversicherer wettbewerbsfahig
bleiben und Talente gewinnen.

Die Unternehmenskultur nutzen

Die Unternehmenskultur ermdglicht Differenzierung. Eine
unverwechselbare Kultur verbindet den Unternehmens-
zweck bewusst mit den gewlinschten kulturellen Werten
und Verhaltensweisen. Durch eine klare Abstimmung
der strategischen Ziele mit den kulturellen Prioritaten
entsteht ein Wettbewerbsvorteil. Die Arbeitsplatz- und
Personaldynamik &ndert sich im Gleichschritt mit dem
Wandel. Demnach missen Krankenversicherer auch die
Wertangebote fir ihre Mitarbeitenden neu aufsetzen. Sie
missen Talententwicklung, Beférderung und Vergltung
auf neue Generationen ausrichten, die Flexibilitat und
Vielfalt suchen.

Upskilling betreiben und neue Kompetenzen
entwickeln

Nicht nur dem Unternehmen an sich, sondern auch den
Mitarbeitenden steht ein Wandel bevor. Vom Verwal-
tungsrat Gber das Management bis zu den Mitarbeiten-
den muss jede und jeder Uber ein angemessenes Mass
an Fachwissen Uber die wichtigsten digitalen Bausteine
wie Cloud, Cybersicherheit, Agilitdt und kiinstliche Intelli-
genz verflgen.
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