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Das Managementkonzept der Balanced Scorecard (BSC) wird seit wenigen Jahren in
Bezug auf dessen Einsatz in gesetzlichen Krankenkassen diskutiert. Bislang fehlen hierzu
empirische Untersuchungen. Ziel des vorliegenden Beitrags ist es, in einer empirischen
Studie den Bekanntheitsgrad, den Stand der Anwendung sowie den Aufbau und die Aus-
gestaltung der BSC in gesetzlichen Krankenkassen zu untersuchen. Dariiber hinaus wer-
den die Charakteristika der BSC-Krankenkassen und der Einsatz BSC-naher Steuerungs-
instrumente dargestellt. Hierzu wurden bei einer schriftlichen Vollerhebung 247 gesetzli-
che Krankenkassen im Sommer 2006 angeschrieben. Ferner wurden leitfadengestiitzte
Experteninterviews durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigen, dass sich die BSC als Steue-
rungsinstrument fiir gesetzliche Krankenkassen bei entsprechenden Anpassungen gut
eignet, insbesondere wegen des Integrationspotenzials qualitativer Erfolgsgrofsen. Aller-
dings wird die BSC in Krankenkassen bislang noch seltener angewandt als in anderen
Branchen.

I. Hintergrund und Zielsetzung

Die gesetzlichen Krankenkassen sind Non-Profit-Betriebe, die iiber 70 Millionen Kunden
betreuen und Umsétze in der Hohe von 6 % des Bruttoinlandsproduktes erwirtschaften
(Bohm et al. 2006, S. 5). Deren Anpassungs- und Restrukturierungsdruck hat in den letz-
ten Jahren deutlich an Dynamik gewonnen. Die anhaltenden Finanzierungsschwierigkei-
ten, die politischen Diskussionen zur Verdanderung geltender Finanzierungs- und Vergii-
tungsmodi sowie weitere rechtliche, medizinische und demographische Faktoren zwingen
die gesetzlichen Krankenkassen, neue Losungen fiir die gesundheitliche Versorgung der
Bevolkerung zu finden (John/Leidl 2004, S. 219; Chow et al. 1998, S. 263). Gleichzeitig
miissen sich die Krankenkassen im Wettbewerb untereinander behaupten, welcher inner-
halb von zehn Jahren zu einer Reduktion von iiber 1000 auf weniger als 250 Einzelkassen
(2006) gefiihrt hat (Bundesministerium fiir Gesundheit 2006).
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Wihrend die Regulierung der Sozialversicherung bis in die neunziger Jahre den Kran-
kenkassen nur minimale betriebswirtschaftliche Handlungsspielrdume einrdumte und sie
in erster Linie zu Verwaltungsinstitutionen machte, erlauben neue Rahmenvorgaben heu-
te eine Aktionsbreite, die unternehmerisches Handeln zu einer wichtigen Anforderung in
diesem Bereich macht.' Die Rahmenvorgaben betreffen insbesondere die erwihnte Off-
nung des Wettbewerbs um Mitglieder wie auch die Einfithrung verschiedener Gestal-
tungsoptionen auf der Leistungs- und Versicherungsseite (z. B. Integrierte Versorgung,
Disease Management Programme, Gewihrung von Selbstbehalten) durch das GKV*
Modernisierungsgesetz (2003) und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (2007). Hin-
zu kommt die Einfithrung des Gesundheitsfonds und des morbiditétsorientierten Risiko-
strukturausgleichs Anfang 2009, was zu grof3en finanziellen Unsicherheiten fiir die Kran-
kenkassen fiihrt (Horbst 2007).

Mit den genannten Herausforderungen geht eine zunehmende Komplexitit der Fithrungs-
und Leistungssysteme der Krankenkassen einher (Puke 1998, S. 209). Viele gesetzliche
Krankenkassen haben jedoch noch keine lange Tradition im Umgang mit betriebswirt-
schaftlichen Steuerungsinstrumenten (Hofmann 1999, S. 1). Daher ist ein hoher Bedarf
an geeigneten Steuerungskonzeptionen und Implementierungswissen bei den gesetzlichen
Krankenkassen zu konstatieren (dhnlich Scherer 2002, S. 5).

Ein Managementkonzept, das urspriinglich fiir die Privatwirtschaft entwickelt wurde und
inzwischen auch im Gesundheitswesen diskutiert wird, ist die Balanced Scorecard (BSC)
(Kaplan 2001; Kumar et al. 2005). Die BSC operationalisiert mit Hilfe eines Kennzah-
lensystems die Vision und Strategie eines Unternehmens und passt sie durch regelméBige
Kontrollen den wechselnden Anforderungen an (Kaplan/Norton 1993, S. 135 ff.). Der
tiblichen Dominanz einer rein finanziellen Betrachtungsweise wird durch das Hinzuzie-
hen nicht-finanzieller Dimensionen entgegengewirkt. Damit greift die BSC Schwachstel-
len traditioneller Managementsysteme auf, die zumeist Defizite wie eine fehlende Ver-
kniipfung von Strategie und Zielvorgaben oder ein fehlendes strategisches Feedback
aufweisen und nicht-finanzielle Parameter nur unzureichend beriicksichtigen
(Kaplan/Norton 1992, S. 71 ff.). Gerade aus diesen Griinden scheint der Einsatz der BSC
in gesetzlichen Krankenkassen besonders interessant. So sind den Krankenkassen als
Korperschaften des offentlichen Rechts im Gegensatz zu privatwirtschaftlich organisier-
ten Unternehmen durch ihre Einbindung in den gesetzlichen Rahmen bestimmte allge-
meine Wertvorstellungen sowie der Unternehmenszweck vorgegeben (Haenecke 2001,
S.211). Es steht nicht das Gewinnstreben im Vordergrund, sondern eine Krankenkasse
hat die Aufgabe, ausreichende und zweckméBige Leistungen unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebots bereitzustellen (§§ 1, 2, 12 SGB V). Neben den durch den Gesetz-
geber definierten Zielen besteht fiir jede Krankenkasse ein Existenzerhaltungsziel, dessen
Realisation eine Voraussetzung zur langfristigen Leistungserbringung ist (Schlosser/

1 Unverkennbar sind inzwischen die Bemiihungen der gesetzlichen Krankenkassen zur effizienteren Gestaltung
interner Prozesse, zur Ausgliederung bestimmter Aufgabengebiete, zur Kundengewinnung oder zum Aufbau
neuer Strukturen (z. B. Internetgeschéftsstellen) (Heinzen 2002, S. 49).

2 Gesetzliche Krankenversicherung.
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Schreyogg 2005, S. 323 f.). Die mehrdimensionale Zielstruktur gesetzlicher Krankenkas-
sen erfordert daher ein Kennzahlensystem, das zur Steuerung der Krankenkassen im Hin-
blick auf deren Zielerreichung finanzielle und insbesondere nicht-finanzielle Erfolgsgro-
Ben integriert. Weiterhin ist das Vorhandensein von Strategien und damit auch deren
Umsetzung in gesetzlichen Krankenkassen bislang kaum gegeben. Argumentiert wird
dabei haufig mit einer mangelnden Handlungsfreiheit aufgrund der gesetzlichen Vorga-
ben, die der Entwicklung und vor allem der Umsetzung von Strategien entgegenstehen
(Wesenauer/Bencic 2006, S. 11). Eine BSC-Einfithrung bietet den Krankenkassen daher
die Moglichkeit, den gesamten Strategieprozess aufzunehmen und entsprechend des
BSC-Konzepts zu operationalisieren (was der origindre Zweck der BSC ist). SchlieBlich
belegen Berichte/Interviews aus der Praxis, dass die BSC in Krankenkassen eingesetzt
wird und damit auch grundsitzlich anwendbar ist.’

In der Unternehmenspraxis ist das Konzept der BSC inzwischen breit akzeptiert. Die
Anwendungsbereiche reichen von Industriebetrieben (z. B. Fink/Grundler 1998; Fliel3 et
al. 2006) tiiber staatliche Institutionen (z. B. Kaplan/Norton 1997, S. 167 ff.) bis hin zu
privaten und Offentlichen Institutionen im Gesundheitswesen — insbesondere Kranken-
hiusern — (z. B. Borges/Schmidt 2002; Dick et al. 2002). Gleichzeitig wurde das Konzept
der BSC in den vergangenen Jahren kontrovers diskutiert. Kritiker werfen dem BSC-
Konzept vor, eher ein Modeprodukt als ein wirklich neuer Managementansatz zu sein
(Weber 1999, S. 362). Andere wiederum betonen den durchaus innovativen Charakter
einzelner Bestandteile der BSC (Speckbacher/Bischof 2000, S. 796).

In der Literatur liegen eine Reihe publizierter Erfahrungen zur BSC vor, allerdings basie-
ren diese weitgehend auf Untersuchungen erwerbswirtschaftlicher Unternehmen.* Die
gesammelten Erfahrungen aus anderen Bereichen sind aber aufgrund der spezifischen
Rahmenbedingungen und des Non-Profit-Charakters von gesetzlichen Krankenkassen
nicht ohne Weiteres zu iibertragen.’

Der Ubertragung der BSC auf gesetzliche Krankenversicherungen widmen sich bislang
nur wenige Publikationen.® Dabei wird das BSC-Grundkonzept mit den vier ,klassi-
schen® Perspektiven und deren Hierarchie weitgehend iibernommen. Dies steht im Wi-
derspruch zu anderen Autorenaussagen zur BSC-Anwendung in 6ffentlichen Verwaltun-
gen und dem Gesundheitswesen, wo die Dominanz der Finanzperspektive meist nicht
akzeptiert wird und die Perspektiven entsprechend den Rahmenbedingungen erweitert
oder angepasst werden (Horvath & Partners 2004, S. 442; Rimar 2000, S. 1186 f.). Eine
inhaltlich starkere Anpassung an die Krankenkassengegebenheiten findet bei der Formu-

w

Wesenauer 2006; Klusen/Horvath 2005; Blaudszun/Pielniok 2002.

Horvath 1999; Horvath/Gaiser 2000; Ahn 2003; Speckbacher et al. 2003.

5  Nabhe liegend wére zunéchst, Erfahrungen aus der Versicherungsbranche zu tibertragen. Ein Blick in die Litera-
tur zeigt jedoch, dass aufgrund des privatwirtschaftlichen Charakters von Versicherungsunternehmen und des
Non-Profit-Charakters von gesetzlichen Krankenkassen eine inhaltliche Néhe nur bedingt besteht (z. B. Mayer/
Ahr 2000; Romeike 2003).

6 Demmler 2002; Wesenauer 2002; Schlésser/Schreydgg 2005; Moos/Briiggemann 2006; Wesenauer 2006;

Gapp 2007. Die internationalen Beitrdge zur BSC in Krankenversicherungen beziehen sich nicht auf die be-

triebswirtschaftliche, sondern vorwiegend auf die Versorgungs- bzw. Systemebene in den jeweiligen Gesund-

heitssystemen, weshalb sie an dieser Stelle keine weitere Erwahnung finden (Sahney 1998; Inamdar et al. 2002;

Radnor/Lovell 2003).
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lierung der strategischen Ziele bzw. Kennzahlen statt (Schlosser/Schreydgg 2005, S. 341;
Wesenauer 2006, S. 28). Eine erste empirische Untersuchung beschiftigt sich mit dem
Umsetzungsprozess der BSC in Krankenkassen, jedoch weniger mit deren inhaltlichen
Ausgestaltung (Gapp 2007, S. 281 ff.).

Um die weitere Entwicklung der BSC in gesetzlichen Krankenkassen zielgerichtet zu
gestalten, sind empirische Studien zum Einsatz der BSC in gesetzlichen Krankenkassen
notwendig, was die generelle Zielsetzung des vorliegenden Beitrags ist.

II. Forschungsfragestellungen

Im Folgenden werden die der empirischen Untersuchung zugrunde liegenden For-
schungsfragen in theoretischer bzw. sachlogischer Weise hergeleitet. Da die vorliegende
Forschungsarbeit einen mitunter stark explorativen Charakter besitzt, werden nicht fiir
jeden Teilaspekt der Untersuchung Forschungshypothesen aufgestellt.

Die BSC besitzt inzwischen einen hohen Verbreitungsgrad. Eine Ubersichtsarbeit von
Bach zu 26 deutschsprachigen empirischen Studien verschiedener Branchen kommt zu
dem Ergebnis, dass etwa die Hilfte der befragten Unternehmen die BSC einsetzen (Bach
2006, S. 298). Nach einer Studie von Ahn und Reuter verwendeten 2005 im deutschen
Krankenhausbereich rund 12 % der Krankenhduser die BSC und 22 % befanden sich im
Entwicklungsprozess (Ahn/Reuter 2005, S. 614). Fiir die gesetzlichen Krankenkassen
liegen keinerlei solche Daten vor, weshalb Gegenstand der ersten Forschungsfragestel-
lung der Bekanntheitsgrad und die Verbreitung der BSC in gesetzlichen Krankenkassen
ist. Beziiglich letzterem ist anzunehmen, dass die Diffusion der BSC in Krankenkassen
deutlich unter der von Bach ermittelten Quote, aber auch etwas unter derjenigen von Ahn
und Reuter aus dem Krankenhausbereich liegt, da wettbewerbliche Strukturen im Kran-
kenkassenmarkt noch nicht allzu lange vorherrschen und noch keine lange Tradition im
Umgang mit betriebswirtschaftlichen Steuerungsinstrumenten besteht.

Nach Ermittlung der Krankenkassen mit BSC-Anwendung stellt sich die Frage, ob diese
Kassen bestimmte Eigenschaften gegeniiber Kassen ohne BSC-Anwendung aufweisen
und ob die BSC einen positiven Einfluss auf die Entwicklung der Versichertenzahlen hat
(zweite Forschungsfragestellung). Als ein Charakteristikum dient hierzu die GroBe der
Krankenkassen, gemessen an deren Versichertenzahl. Die Bandbreite der Versicherten-
zahlen reicht von wenigen tausend Versicherten kleiner Betriebskrankenkassen bis hin zu
iber sieben Millionen Versicherten der Barmer. Aufgrund der groBeren finanziellen und
personellen Ressourcen mitgliedsstarker Krankenkassen ist anzunehmen, dass diese auch
verstiarkt mit Managementmethoden wie der BSC arbeiten. Zudem erfordern grofere Or-
ganisationen einen hoheren Koordinationsaufwand. Studien aus der Literatur bestéitigen
diese Hypothese, wonach die Unternechmensgrof3e als Erkldrung fiir einen verstirkten
BSC-Einsatz dient (Bach 2006, S. 298).
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Ein weiterer Differenzierungsparameter der Krankenkassen ist deren Kassenart. Die
Krankenkassen sind in sieben Kassenarten unterteilt.” Aufgrund ihrer historischen Pri-
gung weisen sie verschiedene Eigenschaften und auch heute noch teils sehr unterschiedli-
che Versichertenstrukturen auf (Haenecke 2001, S. 62 ff.). So hatten die 1883 eingefiihr-
ten Ortskrankenkassen die Aufgabe, ein flichendeckendes Versorgungsangebot zu ge-
wihrleisten. Zudem waren sie bis zum Inkrafttreten des Gesundheitsstrukturgesetzes die
Auffang- oder Basiskassen (Cassel 1993, S. 19). Der Versichertenkreis der Betriebskran-
kenkassen war hingegen traditionell auf die Mitarbeiter des Tragerunternehmens und ihre
Angehorige beschriankt. Trotz der genannten Unterschiede lassen sich weder sachlogisch
noch aus der Literatur Anhaltspunkte dazu finden, dass eine bestimmte Kassenart innova-
tiver im Einsatz von Managementinstrumenten ist. Insofern ist davon auszugehen, dass
sich die Kassenarten beziiglich ihrem Anteil an Krankenkassen mit BSC-Einsatz nicht
systematisch unterscheiden.

Die Entwicklung der Versichertenzahlen ist ein existenzieller Parameter fiir die Kranken-
kassen (Haenecke 2001, S. 168 ff.). Die Versichertenzahlentwicklung kénnte im Sinne
eines Leistungsparameters der Krankenkassen interpretiert werden. Umfragen zeigen,
dass Unternehmen mit BSC-Anwendung sich — in Bezug auf Jahresiiberschuss und Um-
satzwachstum — zumindest erfolgreicher fiihlen als ihre Wettbewerber (Horvath & Part-
ners 2005, S. 7). Welchen unmittelbaren Anteil die Verwendung der BSC am Unterneh-
menserfolg hatte konnte dabei zwar nicht abschlieend gekldrt werden, dennoch lésst
sich die Hypothese aufstellen, dass Krankenkassen mit BSC-Einsatz eine im Durchschnitt
giinstigere Entwicklung der Versichertenzahlen aufweisen als diejenigen ohne.

Im Rahmen der dritten Forschungsfragestellung wird untersucht, ob die Krankenkassen
ohne BSC-Einsatz weniger mit (BSC-nahen) Steuerungsinstrumenten arbeiten als dieje-
nigen mit. Eine zentrale Voraussetzung der BSC-Einfiihrung ist das Vorhandensein einer
Unternehmensstrategie (Horvath & Partners 2004, S. 81 ff.). Wie eingangs aber bereits
erwihnt, besteht in Krankenkassen ein erhebliches Defizit im Aufstellen von Strategien.
Insofern miissten in BSC-Krankenkassen deutlich haufiger Strategien formuliert sein als
in Krankenkassen ohne BSC-Einsatz.

Seit einigen Jahren sind die Krankenkassen verpflichtet, geméfl § 69 Abs. 4 SGB IV in
geeigneten Bereichen eine Kosten- und Leistungsrechung (KLR) einzufiihren, insbeson-
dere um die Struktur der Verwaltungskosten transparenter zu gestalten (Klemz 2004, S.
103). Fiir Krankenkassen stellt die KLR eine hinreichende, aber nicht zwingend notwen-
dige Voraussetzung flir den BSC-Einsatz dar. Hinreichend, da vielfaltige Informationen
fiir das Aufstellen von Kennzahlen nétig sind. Nicht zwingend notwendig, da Informatio-
nen fiir Kennzahlen auf anderen Wegen generiert werden konnen (und auch miissen).
Dennoch ist davon auszugehen, dass Krankenkassen mit BSC-Einsatz sich bei der Imp-
lementierung der KLR als Vorreiter erweisen.

7  Derzeit gibt es etwa 237 Krankenkassen, die in sieben Kassenarten organisiert sind (GKV 2008): 7 Angestell-
ten-Krankenkassen (AKK), 2 Arbeiter-Ersatzkassen (EKK), 17 Ortskrankenkassen (AOK), 199 Betriebskran-
kenkassen (BKK), Knappschaft, 16 Innungskrankenkassen (IKK), 9 Landwirtschaftliche Krankenkassen
(LKK). Zum Zeitpunkt der empirischen Erhebung gab es eine weitere Kassenart, die See-Krankenkasse. Diese
schloss sich zum 1. Januar 2008 mit der Knappschaft zusammen.
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Weiterhin stellt sich die Frage, ob Krankenkassen ohne BSC-Einsatz auch Kennzahlen-
systeme anwenden. Umfassende Kennzahlensysteme scheinen in vielen Krankenkassen
bislang zu fehlen (Schldsser/Schreyogg 2005, S. 324). Demnach ist auch hier zu vermu-
ten, dass Kassen ohne BSC-Einsatz in geringerem Umfang betriebswirtschaftliche In-
strumente einsetzen, d. h. bei der Steuerung ihrer Organisation weniger auf Kennzahlen-
systeme bauen.

Letztlich ist davon auszugehen, dass Krankenkassen mit BSC-Einsatz umfassende An-
reizsysteme fiir Fiihrungskréifte aber auch Mitarbeiter implementiert haben, um durch
individuelle Zielvereinbarungen die Strategieumsetzung der BSC sicherzustellen
(Schwertner et al. 2005, S. 38). Im Vertrieb scheinen die Krankenkassen breit auf Anreiz-
systeme zu setzen (Marburger/Marburger 1997, S. 68). Ungewiss ist hingegen, ob Kassen
ohne BSC-Einsatz auch eine hohe Implementierung von Anreizsystemen bei Mitarbeitern
und Fithrungskriften besitzen. Daher wird an dieser Stelle hypothetisiert, dass Kranken-
kassen mit BSC-Einsatz umfassender mit Anreizsystemen arbeiten bzw. die BSC deren
Implementierung fordert.

Die vierte Forschungsfragestellung widmet sich schlieSlich dem Aufbau und der Ausges-
taltung der BSC in Krankenkassen. Dabei werden die Perspektiven, Implementierungs-
ebenen, Kennzahlen und Ursache-Wirkungsbeziehungen analysiert. Wie oben bereits
aufgezeigt liegen in der Literatur nur sehr wenige Erfahrungen zur BSC in Krankenkas-
sen aus der Praxis vor. Theoretische Arbeiten zeigen erste Anhaltspunkte einer spezifi-
schen Anpassung des BSC-Konzeptes an die Krankenkassen (Schldsser/Schreyogg 2005;
Moos/Briiggemann 2006). Aufgrund des Non-Profit-Charakters der gesetzlichen Kran-
kenkassen und der besonderen Rahmenbedingungen im GKV-Markt ist daher mit spezi-
fischen Anpassungen bei den Kennzahlen, aber auch in den Perspektiven und deren hie-
rarchischer Anordnung zu rechnen. Letzteres wurde beispielsweise in einer Erhebung zur
BSC in deutschen Krankenhdusern untersucht. Danach befand sich in fast nur jedem
zehnten Fall die Finanzperspektive weiterhin allein an oberster Stelle (Ahn/Reuter 2005,
S. 615).

Tab. 1 gibt noch einmal zusammenfassend die Forschungsfragestellungen und die zuge-
horigen zentralen Forschungshypothesen wieder.
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F1) Wie ist der Stand der Anwendung und der Bekanntheitsgrad der BSC in gesetzlichen Krankenkassen?

* Der Verbreitungsgrad der BSC in Krankenkassen bewegt sich im Bereich von 20%-30%.

F2) Was charakterisiert Krankenkassen mit BSC-Einsatz und hat die BSC-Einfiihrung einen Einfluss auf
die Entwicklung der Versichertenzahlen?

» GroRere Krankenkassen setzen die BSC haufiger ein als kleinere Kassen.

* Der relative Anteil an Krankenkassen mit BSC-Einsatz unterscheidet sich nicht nach Kassenarten.

» Krankenkassen mit BSC-Einsatz weisen eine im Durchschnitt glinstigere Entwicklung der Versicher-
tenzahlen auf als diejenigen ohne.

F3) Arbeiten Krankenkassen ohne BSC-Einsatz weniger mit (BSC-nahen) Steuerungsinstrumenten als
diejenigen mit BSC-Einsatz?

« Strategien werden in Krankenkassen mit BSC-Einsatz deutlich haufiger formuliert als in denen ohne.

» Krankenkassen mit BSC-Einsatz haben die KLR umfangreicher implementiert als diejenigen ohne.

» Krankenkassen mit BSC-Einsatz besitzen in hdherem Umfang Kennzahlensysteme zur Steuerung
der Organisation als diejenigen ohne.

* Krankenkassen mit BSC-Einsatz arbeiten umfassender mit Anreizsystemen als diejenigen ohne.

F4) Wie gestalten sich der Aufbau und die Ausgestaltung der BSC in Krankenkassen?

* Der Aufbau und die Ausgestaltung der BSC in gesetzlichen Krankenkassen weist spezifische An-
passungen zum BSC-Grundkonzept auf, insbesondere was die Kennzahlen betrifft, aber auch in der
Perspektivenwahl und deren hierarchischer Anordnung.

Tab. 1: Forschungsfragestellungen und -hypothesen
Quelle: Eigene Darstellung

III. Empirische Untersuchung

1. Vorgehensweise

Zur Bearbeitung der ersten drei der oben genannten vier Forschungsfragen wurde ein
zweiseitiger Fragebogen eingesetzt. Der Fragebogen enthielt allgemeine Fragen zu Pla-
nungs- und Steuerungsinstrumenten wie z. B. ,,Hat Thre Krankenkasse Vergiitungssyste-
me/Anreizsysteme fiir Fiihrungskrifte/Mitarbeiter, die mit individuellen Zielvereinbarun-
gen verkniipft sind?* oder ,,Arbeitet Ihre Krankenkasse im Rahmen der strategischen
bzw. operativen Planung und Steuerung mit einer Balanced Scorecard, oder sind Sie in
der Phase der Einfiihrung?“. Die vierte Fragestellung zum Aufbau und der Ausgestaltung
der BSC wurde im Rahmen von Experteninterviews mit Hilfe eines strukturierten Ge-
sprachsleitfadens untersucht.

Vor dem Einsatz der Erhebungsinstrumente wurden Fragebogen und Leitfaden einem
Pretest mit Experten aus verschiedenen gesetzlichen Krankenkassen unterzogen, der zu
geringfligigen Modifikationen der Instrumente gefiihrt hat. Die Experteninterviews wur-
den auf Band aufgezeichnet, in einer Zusammenfassung niedergeschrieben und den Ge-
sprachspartnern noch einmal zur Validierung vorgelegt. Die verwendeten Fragen der Er-
hebungsinstrumente orientierten sich an empirischen Untersuchungen zur BSC in der
Industrie und im Krankenhaussektor.®

8  Speckbacher/Bischof 2000; Ruhtz 2001; Horvath 2001; Zdrowomyslaw et al. 2003; Horvath & Partners 2005;
Ahn/Reuter 2005.
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Der Erhebungsablauf der empirischen Untersuchung gliederte sich in zwei Phasen: Im
Rahmen einer schriftlichen Vollerhebung wurde im Juli 2006 der Fragebogen mit dem
begleitenden Anschreiben an die Vorstinde von 247 gesetzlichen Krankenkassen posta-
lisch gesandt’ Die Vorstinde oder gegebenenfalls Mitarbeiter mit entsprechenden
Kenntnissen wurden gebeten, den beigelegten Fragebogen auszufiillen und im angefiigten
Riickumschlag zuriickzusenden. Weitere Erinnerungsschreiben folgten im August und
September. Letzterem wurde zusitzlich ein Kurz-Fragebogen beigelegt. Zweck dieses
Fragebogens war es, eine mdglichst hohe Riicklaufquote bei der Frage nach dem BSC-
Einsatz zu erhalten. Die schriftliche Untersuchung diente auch zur Identifikation von po-
tenziellen Ansprechpartnern fiir eine inhaltliche Analyse der BSC. Bei der zweiten Erhe-
bungsphase wurden zur Analyse der BSC in gesetzlichen Krankenkassen von Dezember
2006 bis Februar 2007 13 leitfadengestiitzte Experteninterviews gefiihrt. Davon erfolgten
elf telefonisch, die restlichen personlich.

Die Erhebungsmethode der Expertengespriache wurde aufgrund der geringen Anzahl von
Krankenkassen mit BSC-Anwendung, der Heterogenitdt der Kassenlandschaft und des
Pilot-Charakters der Studie gewdhlt. Der Vorzug dieser Erhebungsmethode gegeniiber
einem Fragebogen lag darin, dass durch die offene Gespriachsfithrung und die Erweite-
rung von Antwortspielrdumen der Bezugsrahmen des Befragten bei der Fragenbeantwor-
tung miterfasst werden konnte, um so einen Einblick in die Erfahrungshintergriinde und
die Schwerpunktsetzung des Befragten zu erhalten (Schnell et al. 2005, S. 319 ff.). Die
Auswertungsstrategie bei den Experteninterviews orientierte sich an einer bewidhrten
Konzeption von Meuser und Nagel (Meuser/Nagel 1991, S. 455 ff.).

Die in der schriftlichen Befragung gewonnenen Daten wurden in zweifacher Form von
verschiedenen Personen in die MS-Access Datenbank eingegeben und abgeglichen. Die
Auswertung des Fragebogens erfolgte mit dem SAS Statistik-Software-Paket. Neben
Haufigkeitsauszdhlungen wurden statistische Analyseverfahren wie der Chi-Quadrat-Test
und die logistische Regression eingesetzt.

2.  Ergebnisse der schriftlichen Befragung

a) Riicklauf und Reprisentativitit

Bis zum Abschluss der schriftlichen Befragung im Oktober 2006 antworteten 84 der 247

angeschriebenen gesetzlichen Krankenkassen, was einer Riicklaufquote von 34 % ent-
spricht (siche Abb. 1)."°

9  Die Anzahl und Anschriften der gesetzlichen Krankenkassen wurden im Mai 2006 iiber das Internet auf den
Seiten der GKV und einzelner Kassenverbiande recherchiert.

10 Vier der 84 Krankenkassen haben im Rahmen des letzten Anschreibens einen beigelegten Kurz-Fragebogen
mit nur drei Fragen (BSC Anwendung, Versichertenanzahl und Kassenart) ausgefiillt. Daher lagen fiir einige
der Studienfragen nur max. 80 Fragebdgen vor.
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Kontaktierte Krankenkassen Versicherte in der GKV
(n=247) (n=70,3 Mio)

O Responder

‘ 49,6 Mio ] Non-Responder

Rucklaufquote = 34 % Marktanteil in Versicherten =271 %*

* Vier Krankenkassen haben keine Angabe gemacht.

Abb. 1:  Fragebogenriicklauf und Marktanteil der teilnehmenden Krankenkassen
Quelle: Eigene Darstellung

Aus der Versichertenzahl der teilnehmenden Krankenkassen in Relation zur Versicher-
tenzahl der GKV lésst sich der Marktanteil der Studie beziffern. Zusammen genommen
versichern die 80 Studienteilnehmer (vier haben dazu keine Angabe gemacht) 49,6 Milli-
onen Menschen und damit 71 % des gesamten GKV-Marktes. Die Streuung der Versi-
chertenzahl reicht dabei von 1.750 bis sieben Millionen. Die durchschnittliche Kassen-
groBe der Studie liegt bei rund 620.000 Versicherten, die aller gesetzlichen Krankenkas-
sen bei nur rund 285.000. Bei den teilnehmenden Krankenkassen waren alle Kassenarten
vertreten. Mit 24 % beteiligten sich die Betriebskrankenkassen (BKK) prozentual am ge-
ringsten und mit 86 % die Angestelltenkrankenkassen (AKK) am hiufigsten. Bei 11
Krankenkassen fehlen die Angaben zur Kassenart. Davon ist aufgrund der abgegebenen
Versichertenzahl vermutlich eine den AOKn (Allgemeine Ortskrankenkassen), die weite-
ren den BKKn zuzuordnen.

b) Bekanntheitsgrad und Stand der Anwendung

Der Bekanntheitsgrad des BSC-Konzeptes in Krankenkassen liegt bei 85 % (siche
Abb. 2). Nur 13 (15 %) Krankenkassen kennen das BSC-Konzept nicht. 22 der 84 teil-
nehmenden Krankenkassen arbeiten mit der BSC oder sind in der Phase der Einflihrung.
Eine hat die BSC-Anwendung bereits abgebrochen. Mehr als ein Viertel (26 %) aller ge-
setzlichen Krankenkassen des Studienkollektivs beschiftigten sich demnach aktiv mit der
BSC. Der Hohepunkt der BSC-Einfithrung in den Krankenkassen war in den Jahren
2002-2004, als 75 % BSCs einfiihrten. Die erste BSC wurde 1998 eingefiihrt. Im Durch-
schnitt arbeiten die Krankenkassen seit vier Jahren mit der BSC. Die in der Untersuchung
ermittelten Zahlen belegen damit die Hypothese beziiglich des Verbreitungsgrads der
BSC in gesetzlichen Krankenkassen.
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BSC in

o Einfiihrungs-
BSC im Einsatz phase 59 (4)

21 % (18)

Arbeit mit BSC
beendet 1 % (1)

BSC nicht
bekannt
15 % (13)
BSC bekannt,
kein Einsatz 57
% (48)

Abb. 2:  Bekanntheit und Einsatz der Balanced Scorecard
Quelle: Eigene Darstellung

¢) Charakteristika der (BSC-)Krankenkassen und Entwicklung der
Versichertenzahlen

Zur Uberpriifung der oben aufgestellten Hypothesen, dass groBere Krankenkassen die
BSC héufiger einsetzen und dass die Kassenart keine Determinante des BSC-Einsatzes
ist, wurde eine bindre logistische Regression durchgefiihrt.'' Dabei diente die Variable
BSC-Einsatz als abhingige Variable. Die KassengroBBe (Anzahl der Versicherten) ging
als stetige logarithmierte unabhingige Variable in das Regressionsmodell ein.'? Die zwei-
te unabhingige Variable war die Kassenart (ordinale Variable), wobei die BKKn als Re-
ferenzwert dienten. "

Die Giite des logistischen Regressionsmodells wurde verschiedentlich gepriift. Der Hos-
mer-Lemeshow-Test kam fiir das gewihlte Regressionsmodell zu keinem signifikanten
Ergebnis, was fiir eine unbedenkliche Modellgiiltigkeit spricht. Auch beziiglich der Mo-
dellrelevanz sind keine Probleme erkennbar. Der Likelihood-Ratio-Test fiihrt in Bezug
auf das Gesamtmodell zu einem signifikanten Ergebnis auf 1 %-Niveau, so dass das Mo-
dell insgesamt eine gute Trennkraft fiir die Unterscheidung des Einsatzes der BSC auf-
weist. Mit 79,6 % richtiger eingeordneter Krankenkassen (BSC im Einsatz oder nicht)
liefert das Modell eine gute Vorhersagewahrscheinlichkeit. Das Nagelkerke-R? kann mit
0,31 als akzeptabel angesehen werden (Backhaus et al. 2006, S. 448).

11 Es lag keine Multikollinearitdt vor. Die Residuenplots wiesen auf einen unabhéngigen Fehlerterm hin. Die
Voraussetzungen fiir eine logistische Regression waren demnach gegeben (Backhaus et al. 2006, S. 417 £.).

12 Aufgrund der duBerst heterogenen und rechtsschiefen Verteilung der Kassengrofle wurden die Daten logarith-
miert, um Ausreifler in die Funktion mit einzubeziehen. Die kategoriale Darstellung der Kassengrof3e in Tab. 2
wurde zur besseren Anschaulichkeit gewahlt.

13 Die BKKn wurden aufgrund der meisten Beobachtungspunkte und damit den kleinsten Konfidenzintervallen
als Referenzkategorie gewéhlt.
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Die Ergebnisse beziiglich der Hypothesen liefert Tab. 2. Deskriptiv zeigt sich mit stei-
gender Kassengrofle eine Tendenz zum verstirkten BSC-Einsatz. Der hochste Anteil be-
findet sich in der Grof3enkategorie von 250.000 bis unter einer Million Versicherten. Die-
se Kategorie umfasst insgesamt 13 teilnehmende Krankenkassen (mit und ohne BSC-
Anwendung). Davon haben 11 (85 %) angegeben, mit der BSC zu arbeiten. Die durch-
schnittliche Grofe der BSC-Krankenkassen liegt mit 931.000 Versicherten deutlich {iber
der mit 502.000 der Nicht-BSC-Krankenkassen (nicht abgebildet). Der Zusammenhang
zwischen Kassengrofle und BSC-Einsatz erwies sich auf einem 1 %-Nivau signifikant
(Odds Ratio 1,80).

Anzahl Regressions- Odds Ratio
koeffizient (SF) (KI)
KassengroBe# | 20-99 Tsd 4 (25 %)
100-249 Tsd 4 (29 %)
P T %) 0, 58 (0,19)** 1,80 (1,23-2,62)
1-7 Mio 3 (23 %)
Kassenart AOK 3 (38 %) -1,22 (0,99) 0,30 (0,04-2,07)
AKK/EKK 3 (43 %) -2,10 (1,51) 0,12 (0,01-2,36)
BKK 10 (21 %)
IKK 4 (80 %) 1,75 (1,22) 5,76 (0,53-62,39)
LKK/Knapp/See | 1 (20 %) -0,50 (0,90) 0,63 (0,11-3,62)
Anonym 1(9 %) -1,41(1,26) 0,24 (0,02-2,87)

# Die KassengroRe ging als stetige logarithmierte Variable in das Modell ein. Die Darstellung in
(zahlenmaRig etwa gleich grofRe) Kategorien dient nur der deskriptiven Beschreibung.

Signifikanzniveaus: ™": 0,1 %; ™ 1 %; ": 5 %.

Tab. 2:  Charakteristika der BSC-Krankenkassen
Quelle: Eigene Darstellung

Die Hypothese beziiglich der Kassenart, der relative Anteil an Krankenkassen mit BSC-
Einsatz unterscheidet sich nicht nach Kassenarten, konnte ebenfalls bestitigt werden. Die
deskriptiven Unterschiede erwiesen sich nicht als signifikant. In absoluten Zahlen setzen
die BKK am héaufigsten die BSC ein. VerhéltnismiBig liegen die Innungskrankenkassen
(IKKn) mit 80 % BSC-Anwendung jedoch deutlich an der Spitze.

Die Entwicklung der Versichertenzahlen innerhalb der vergangenen 12 Monate ist in
Tab. 3 fiir BSC und Nicht-BSC-Krankenkassen (N-BSC) abgebildet.'* Auffillig ist hier-
bei, dass bei 43 % der BSC-Kassen die Versichertenzahlen gesunken sind. Dem entgegen
verzeichnen nur 24 % der Nicht-BSC-Kassen einen Mitgliederschwund. Allerdings ga-
ben prozentual etwas mehr BSC-Krankenkassen eine Steigerung der Versichertenzahlen
an. Ein signifikanter Unterschied zwischen der Verdnderung der Versichertenzahl und
dem BSC-Einsatz konnte letztlich nicht festgestellt werden, und damit die diesbeziigliche
Hypothese, Krankenkassen mit BSC-Einsatz weisen eine im Durchschnitt giinstigere

14 Beziiglich der Verdnderung der Versichertenzahlen wurden die Krankenkassen nur danach befragt, ob diese
»gesunken®, | gleichgeblieben™ oder ,,gestiegen® sind. Die tatsdchliche Verdanderung der Versichertenzahl ist
nicht bekannt.
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Entwicklung der Versichertenzahlen auf als diejenigen ohne, nicht verifiziert werden
konnte.

Entwicklung der Versicherten- BSC N-BSC
zahl (12 Monate)*

gesunken 9 (43 %) 14 (24 %)
gleichgeblieben 2 (10 %) 20 (34 %)
gestiegen 10 (48 %) 25 (42 %)
Signifikanz (Chi?) n.s.

: Insgesamt vier fehlende Werte.

Tab. 3: Entwicklung der Versichertenzahlen
Quelle: Eigene Darstellung

d) Anwendung BSC-naher Steuerungsinstrumente

Da die BSC ein Instrument zur Umsetzung der Unternehmensstrategie ist, besitzen kon-
sequenterweise alle Krankenkassen mit BSC-Anwendung eine formulierte Strategie (sie-
he Tab. 4). Nicht-BSC-Krankenkassen hingegen folgen nur zu 66 % einer formulierten
Strategie, was sich als hoch signifikanter Unterschied (Chi*-Test: p <0,01) erweist und
damit die diesbeziigliche Hypothese bestétigt. Was den Inhalt der Strategien betrifft, gibt
es kaum Abweichungen zwischen BSC- und Nicht-BSC-Krankenkassen. An oberster
Stelle der Strategieformulierung finden sich (regionales und qualitatives) Wachstum/
Versichertenentwicklung sowie Kundenorientierung/Service, gefolgt von Finanzen/Wirt-
schaftslage und Qualitét/Leistungen (offene Fragestellung). Die meisten Krankenkassen
wollen dabei insbesondere das regionale Umfeld oder Segment (z. B. Handwerk) bedie-
nen und streben ein ,,qualitatives® Wachstum, also ein Wachstum mit moglichst gesun-
den und einkommensstarken Versicherten (so genannte ,,gute Risiken®), an.

Die Kosten- und Leistungsrechnung (KLR) haben 90 % der BSC-Krankenkassen imple-
mentiert. Umfassend eingefiihrt, d. h. iber den Verwaltungsbereich hinaus, ist die KLR
allerdings nur bei 14 % der BSC-Krankenkassen (nicht in der Tabelle dargestellt). Rund
30 % weniger kommt die KLR bei Nicht-BSC-Krankenkassen zur Anwendung, was wie-
derum einen signifikanten Unterschied zu den BSC-Krankenkassen darstellt. Damit bes-
tatigt sich die Hypothese, dass Krankenkassen mit BSC-Einsatz die KLR umfangreicher
implementiert haben als diejenigen ohne.

Auch beim Einsatz von Kennzahlensystemen zeigt sich (konsequenterweise) ein signifi-
kanter Unterschied zwischen Krankenkassen mit und ohne BSC-Anwendung, was erneut
die aufgestellte Hypothese bestdtigt. Immerhin 54 % der Krankenkassen ohne BSC-
Einsatz arbeiten mit finanziellen und nicht-finanziellen Kennzahlen. Bei 21 % der Kran-
kenkassen werden keinerlei Kennzahlen gebildet. Eine BSC-Krankenkasse (5 %) gab an,
nur finanzielle Kennzahlen anzuwenden. Dies widerspricht der BSC-Idee — der Ausge-
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Balanced Scorecard in gesetzlichen Krankenkassen

Strategie BSC N-BSC
vorhanden 100 % 66 %
Signifikanz (Chi?) p< 0,01
KLR BSC N-BSC
vorhanden 90 % 63 %
Signifikanz (Chi2) p <0,05
Kennzahlensystem Finanziell/nicht-Fin. Finanziell Kein
BSC 95 % 5% -
N-BSC 54 % 25 % 21 %
Signifikanz (Chi2) p < 0,01
Anreizsystem Mitarbeiter Flhrungskrafte
kaum | Uberwiegend kaum Uberwiegend
BSC 71 % 29 % 43 % 57 %
N-BSC 81 % 19 % 63 % 37 %
Signifikanz (Chi?) n.s. n.s.
Tab. 4: Betriebswirtschaftliche Steuerungsinstrumente in Krankenkassen
Quelle: Eigene Darstellung

Anreizsysteme mit individuellen Zielvereinbarungen, die Vergiitungsbestandteile ein-
schlieflen, sind im Bereich der Mitarbeiter von Krankenkassen sowohl bei BSC- als auch
bei Nicht-BSC-Kassen kaum verbreitet. Bei Flihrungskréiften haben immerhin 57 % der
BSC-Krankenkassen ein an Zielvereinbarungen gekoppeltes Anreizsystem. Insgesamt
sind die Unterschiede in der Ausgestaltung der Anreizsysteme bei den Krankenkassen
eher gering und nicht signifikant. Insofern kann die Hypothese, dass Krankenkassen mit
BSC-Einsatz umfassender mit Anreizsystemen arbeiten als diejenigen ohne, nicht verifi-
ziert werden.

3. Ergebnisse der Expertenbefragung

a) Beschreibung der Experteninterviews

Der Autbau und die Ausgestaltung der BSC (vierte Forschungsfragestellung) bei den ge-
setzlichen Krankenkassen wurde anhand der gefiihrten Experteninterviews untersucht. Im

15 Die Krankenkasse konnte nicht fiir ein Expertengesprich gewonnen werden und eine Uberpriifung der Angabe
war nicht moglich.
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Rahmen der schriftlichen Untersuchung konnten hierfiir potenzielle Interviewpartner er-
mittelt werden. Von den 22 gesetzlichen Krankenkassen mit BSC-Anwendung antworte-
ten zwei anonym. Daher wurden 20 Krankenkassen, die mit der BSC arbeiten, zur Durch-
fiihrung von Interviews kontaktiert. Davon konnten 13 Experten flir Gespriche gewonnen
werden. Die restlichen Krankenkassen haben die Teilnahme verweigert oder sich trotz
mehrmaliger Anfragen nicht zuriickgemeldet. Bei einer der teilnehmenden Krankenkas-
sen wurde die BSC nicht fertiggestellt, eine weitere befindet sich in der Phase der Einfiih-
rung. Daher werden diese Interviews nur bei einzelnen Fragestellungen, wo eine sinnvol-
le Interpretation moglich ist, herangezogen.

Die Aufgabengebiete der teilnehmenden Experten liegen vorwiegend im Bereich des
Controllings und der Unternehmensentwicklung, aber auch des Vorstands oder des Risi-
komanagements. Die Verteilung der Interviews streute breit iiber die verschiedenen Kas-
senarten. Die kleinste teilnehmende Krankenkasse versichert rund 55.000 Personen, die
grofite liber sechs Millionen. Die durchschnittliche Kassengrof3e der an der Expertenbe-
fragung teilnehmenden Krankenkassen liegt bei rund 954.000. Der Durchschnitt aller 22
BSC-Krankenkassen liegt mit 931.000 Versicherten nur leicht darunter. Die Interview-
dauer betrug zwischen 40 und 70 Minuten.

b) Aufbau und Ausgestaltung der Balanced Scorecard

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Experteninterviews zur BSC in gesetzlichen
Krankenkassen anhand der Perspektiven, Implementierungsebenen, Kennzahlen und Ur-
sache-Wirkungsbeziehungen vorgestellt.

aa) Perspektiven

Die Auswahl der Perspektiven der BSC in gesetzlichen Krankenkassen ist in Tab. 5 ge-
geben. Auf der linken Seite der Tabelle wird der ,.klassische* Aufbau der BSC, auf der
rechten Seite die Alternativen abgebildet. Acht der 13 Krankenkassen (62 %) arbeiten mit
den vier klassischen Perspektiven Finanzen, Kunden, Prozesse und Mitarbeiter. Drei wei-
tere Krankenkassen verwenden ebenfalls vier Perspektiven, haben jedoch eine neue Per-
spektive kreiert (und die Prozessperspektive eliminiert) bzw. ihre Anordnung verdndert.'
Nur zwei BSCs der Krankenkassen (15 %) beinhalten fiinf Perspektiven. Die Perspektive
der Kunden wird von den Krankenkassen in unterschiedlicher Tragweite behandelt. Ne-
ben den Versicherten beziehen einzelne Krankenkassen auch die Arbeitgeber der Versi-
cherten und die Leistungserbringer explizit in diese Perspektive mit ein.

16 Anmerkung: Die Prozessperspektive wurde zwei BSCs zwar entnommen, findet sich jedoch groftenteils in der
Perspektive Mitarbeiter bzw. interne Ressourcen inhaltlich wieder.
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Klassisch (8x) Alternativen (5)
| Finanzen Politik Finanzen Kunden Finanzen Kunden/Markt
72| Markt/Kunden Kunden Kunden/Markt Okonomie Kunden Mitarbeiter
< Prozesse Finanzen Medizinische Versorgung | Prozesse Prozesse Finanzen

& Leistungsangebot

“S Mitarbeiter/Poten- | Mitarbeiter | Interne Ressourcen Innovation Mitarbeiter Prozesse
zial/Entwicklung & Lernen
5 Identitit & Produkte
Vision

Tab. 5: Aufbau (Perspektiven) der BSC gesetzlicher Krankenkassen
Quelle: Eigene Darstellung

Perspektiven, die zusétzlich in die BSC aufgenommen wurden bzw. eine Perspektive er-
setzt haben, sind die Perspektiven ,,Politik®, ,,Identitdt & Vision®, ,,Medizinische Versor-
gung & Leistungsangebot* sowie ,,Produkte. Die beiden zuletzt genannten Perspektiven
decken sich teilweise inhaltlich, indem sie jeweils die Moglichkeiten der selektiven Ver-
tragsgestaltung bzw. die Weiterentwicklung von Versorgungsangeboten einbeziehen.
Wie in den Gesprachen mit den Experten zu erfahren war, denken einige Krankenkassen
insbesondere liber das Hinzuziehen weiterer Perspektiven wie ,,Produkte/Leistungen*
oder auch ,,Politik* nach.

Zwei Krankenkassen stellen die Kundenperspektive an die Spitze der BSC. Die Finanz-
perspektive befindet sich zum Teil auch an zweiter bzw. dritter Stelle der BSC, wahrend
die Prozessperspektive einmal an vierter Stelle der BSC genannt wird. Zu beriicksichti-
gen ist dabei allerdings, dass einige der Krankenkassen auf eine streng hierarchische An-
ordnung der Perspektiven verzichten bzw. die Perspektiven als gleichwertig einschétzen.
Darin zeigt sich bereits, wie spiter noch zu sehen sein wird, dass einige der Krankenkas-
sen auf eine umfassende Verbindung der Beziehungen mit Ursache-Wirkungsketten ver-
zichtet haben.

bb) Implementierungsebenen

Die gesetzlichen Krankenkassen weisen aufgrund der historischen Pragung und unter-
schiedlichen Kassengrof8e Differenzen im Organisationsaufbau auf. Wéhrend grof3e
Krankenkassen teilweise liber mehrere hundert Geschéftsstellen verfiigen, haben kleine
Krankenkassen oft nur einige wenige, im Extremfall einer Direkt-Krankenkasse sogar
keine Geschiftsstellen. Auch beziiglich der Geschéfts- bzw. Unternehmensbereiche (z. B.
Leistung, Vertrdge, Vertrieb, Finanzen, Marketing) oder der Stabstellen (z. B. Unterneh-
mensentwicklung, Controlling) liegt ein hoher Differenzierungsgrad vor. Dennoch hat
sich im Rahmen der Experteninterviews eine gewisse Struktur im Aufbau der Kranken-
kassen manifestiert. Nach dem Vorstand beinhaltet die zweite Unternehmensebene iiber-
wiegend die Geschiéftsbereiche, Regionaldirektionen und im Grunde auch die Stabstellen
(obwohl diese flir gewohnlich allen Bereichen zuarbeiten). Als dritte Ebene folgen die
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jeweiligen Abteilungen der Geschéftsbereiche, auf der vierten Ebene die Teams und dann
die Mitarbeiter.

Den Implementierungsgrad der BSC in gesetzlichen Krankenkassen zeigt Tab. 6. Auf der
Unternehmensebene besitzen alle Krankenkassen eine BSC. Die Perspektiven, die die
Krankenkassen auf den weiteren Ebenen benutzen, sind mit wenigen Ausnahmen diesel-
ben, wie die der jeweiligen Unternehmens-BSC. Beispielsweise wurde in einer Kranken-
kasse fiir die BSC im ambulanten Bereich auf die Perspektive ,,Kunde/Markt* verzichtet,
da die Prozesse meist nicht beim Kunden enden. Im Gegenzug wurde die Perspektive
»interne Ressourcen* weiter aufgebrochen. Andere Krankenkassen haben verschiedene
Schwerpunkte in thren Regionaldirektionen. Priifte man dort beispielsweise die Kranken-
hausrechnungen, so findet dies seinen Niederschlag in der BSC (Kennzahl z. B.: Steige-
rung der eingesparten Betrédge).

Krankenkasse
BSC-Ebene a|b ¢ d e flg|h i[j| Kk
Unternehmen 111 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Geschiiftsbereiche” -1 8 4 30(12)1-19 (10] 7|10
Abteilungen -7 17 28 - 71 -1 - - -1 16
Teams - | - | 100* | 84 - - - - - - -
Mitarbeiter - - | 750% - - - - - -l -1 -
Summe BSCs 19| 86 | 117 (31|20 (1|10 11 8 |27

* Schitzungen

# Inklusive Geschiftsstellen/Regionaldirektionen und Stabstellen

Tab. 6: Implementierungsebenen und BSC-Systeme gesetzlicher Krankenkassen
Quelle: Eigene Darstellung

Auf der zweiten Ebene der Geschiftsbereiche, Regionaldirektionen und Stabstellen besit-
zen rund 82 % der Krankenkassen noch einzelne BSCs, wobei sich deren Anzahl zwi-
schen einer und 30 bewegt. Bei knapp der Hélfte der Krankenkassen wird die BSC neben
der Steuerung des Gesamtunternehmens und der Geschéftsbereiche auch zur Steuerung
der Abteilungen und der Teams — zu immerhin noch 18 % — eingesetzt. Insgesamt zeigt
sich, dass mit einer tieferen Einsatzebene die Haufigkeit der BSC sinkt.

Die Summe der BSCs erstreckt sich von nur einer BSC bis hin zu 876 BSCs in einer
Krankenkasse. In der Praxis arbeiten daher viele Krankenkassen mit einem System von
mehreren BSCs. Die Tiefe der Implementierung wie auch die Summe der BSCs sind un-
abhingig von der Kassenart und Kassengrofle. Ferner besteht keine unmittelbare Bezie-
hung zwischen dem Einfiihrungsjahr und der Anzahl der BSCs. Vielmehr stellte sich in
den Interviews heraus, dass die Philosophie der BSC unterschiedlich gelebt wird. In eini-
gen Krankenkassen wird die BSC bis auf Mitarbeiterebene kommuniziert, andere behal-
ten dies dem Fiihrungskreis vor. Als wesentliches Argument gegen eine tiefe Implemen-
tierung wurde von den Interviewpartnern die negativ eingeschitzte Relation zwischen
Aufwand und Ertrag angefiihrt.
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c¢c) Kennzahlen

Die gesetzlichen Krankenkassen beschrénken sich in der Regel auf 20-25 Kennzahlen in
thren BSCs. Eine Zusammenfassung der zentralen, in der Untersuchung gewonnenen
Ziele und Kennzahlen einer BSC in gesetzlichen Krankenkassen gibt Tab. 7. Dabei wer-
den Kennzahlen aus allen acht von den Krankenkassen eingesetzten Perspektiven aufge-
zeigt.'” Wihrend die oberen vier Perspektiven bei der iiberwiegenden Anzahl von Kassen
eingesetzt werden, kommen die unteren nur teilweise zum Einsatz (siehe auch Tabelle 5).
In der Finanzperspektive befinden sich Kennzahlen zum Beitragssatz, der Abweichung
der tatsichlichen zu den standardisierten Leistungsausgaben, den Verwaltungskosten, der
Riickstandsquote der Beitrdge, der Riicklagenanteil oder die Riickfithrung des Betriebs-
mitteldefizits.

Die dominanteste Kennzahl im ,,Kunden/Markt“-Bereich ist die Entwicklung der Versi-
chertenzahlen. Wihrend einige der Krankenkassen sich bemiihen, die Abwanderung von
Versicherten zu stoppen, versuchen andere Krankenkassen die Versichertenanzahl zu
steigern, um Grofen- und Verbundeffekte zu erzielen. ,,Qualitatives* Wachstum bedeutet
dabei, insbesondere so genannte ,,gute Risiken* bzw. Versicherte mit einem hohen De-
ckungsbeitrag zu versichern. Weitere Kennzahlen bilden unter anderem die Kundenzu-
friedenheit, die Schnelligkeit im Service (Erledigung innerhalb 48 h) oder der Bekannt-
heitsgrad.

Die Kennzahlen in den Perspektiven ,,Prozesse* und ,,Mitarbeiter” sind weniger kassen-
spezifisch. Nur bei der Rechnungspriifung oder der Betreuungsquote fiir Versicherte zeigt
sich der direkte Kassenbezug. Wie unterschiedlich einsatzfahig manche Kennzahlen sind,
lasst sich an der Kennzahl ,,Fluktuationsquote der Mitarbeiter* beschreiben. Eine Kran-
kenkasse aus einer eher strukturschwachen Region berichtete, dass diese Kennzahl dort
keinerlei Relevanz besitze, da es aufgrund hoher Arbeitslosigkeit praktisch keine Fluk-
tuation gebe.

17 Perspektiven mit unterschiedlicher Bezeichnung aber sehr dhnlichen Inhalten wie ,,Mitarbeiter und ,,Interne
Ressourcen” sind als eine Perspektive angefiihrt.
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Finanzen/Okonomie

Kunden/Markt

» Wettbewerbsfahiger Beitragssatz

* Diff. zu standardisierten Leistungsausgaben
* Ruckstandsquote je Mitglied/Beitrage

* Rucklagenanteil in Monatsausgaben

* Verwaltungskostenanteil am Gesamtbudget/
Leistungsausgaben

* Rickfiuhrung Betriebsmitteldefizit

» J-Gehaltsaufwendungen je Versicherten
* Zinsertrage

» DMP-Versichertenjahre/Teilnehmerquote DMP

* Mitglieder/Versichertenentwicklung (Qualitativ,
Marktanteil)

 Haltequote

» Kundenzufriedenheit (Versicherte/Arbeitgeber)
» Anzahl Kundenbindungsaktivitaten

* Hoher Servicegrad

» GroRes Leistungsangebot (Neuproduktrate)

* Anzahl der Versicherten in Programmen

* Positives Image

» Bekanntheitsgrad

Prozesse/Organisation

Mitarbeiter/Interne Ressourcen

* Optimierung der Arbeits- und Geschaftsprozes
se (Fehlerpotenzial, Zeit pro Fallbearbeitung)

* Betreuungsquoten (Versicherte, Arbeitgeber
pro Sachbearbeiter)

* Verbesserungswesen (Anzahl der Vorschlage,
Wert der Einsparungen)

* Anzahl durchgefiihrter Qualitatszirkel

* (Automatisierte) Rechnungspriifung ausbauen
* Time to Market neuer Produkte

* Optimale IT-Unterstitzung am Arbeitsplatz

* Personalentwicklung (Schulungstage je Mitar-
beiter, jahrliches Coaching)

» Anzahl geforderter Personen im Unternehmen
* Krankheits-/Fluktuationsquote der Mitarbeiter
« Zufriedenheitsindex Mitarbeiter

* Realisationsquote Ideen

* Weiterentwicklung der IT

« |dentifikationsindex der Mitarbeiter mit
Unternehmen

Produkte

Med. Versorgung & Leistungsangebot

» Anzahl in DMP eingeschriebener Versicherter
 Krankengeldquote
» Anzahl neuer Produkte (Service & Leistungen)

« Einsparungen in Millionen € ( Weiterentwick-
lung der Versorgung, Kostenmanagement)

* Anzahl von Vertragen
* Vertrage in bestimmten Indikationen

Identitdt & Vision

Politik

» Marktfiihrerschaft in Geschaftsfeldern erhalten
* Anzahl der Marketingaktivitaten

* Beitragshohe
» Hohe der zugewiesenen Bundesmittel

Tab. 7:

Quelle: Eigene Darstellung

Zentrale Ziele und Kennzahlen der BSC in gesetzlichen Krankenkassen

Die neu kreierten Perspektiven ,,Produkte* und ,,Medizinische Versorgung & Leistungs-
angebot™ greifen den spezifischen Produktrahmen der Krankenkassen auf. Kennzahlen in
den Perspektiven betreffen etwa die Anzahl eingeschriebener Versicherter in verschiede-
nen Programmen, die Anzahl neuer Produkte und Vertrdge oder die Krankengeldquote.
Krankenkassen, die eine solche Leistungsperspektive nicht in thre BSC aufgenommen
haben, arbeiten dennoch mit einzelnen dquivalenten Kennzahlen. So findet sich etwa die
Anzahl der Versicherten in Programmen sowohl in der Finanz- als auch in der Kunden-
perspektive wieder.

Eine Krankenkasse, bei welcher die BSC allerdings nicht vollstindig umgesetzt wurde,
setzte neben den vier klassischen Perspektiven die Perspektive ,,Identitdt und Vision ein.
Beispielhafte Kennzahlen aus dieser BSC-Perspektive sind die Erhaltung der Marktfiih-
rerschaft im eigenen Segment oder die Anzahl der Marketingaktivitéten.

Der Einbezug einer Politikperspektive wurde nur von einer Krankenkasse vorgenommen.
Dies erklart sich u. a. aus ihrer Krankenkassenart (Landwirtschaftliche Krankenkasse
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(LKK)), die um die Beibehaltung ihrer Sonderstellung in der GKV bemiiht ist. Die Bei-
trage fiir Landwirte werden nach einem korrigierten Flichenwert berechnet und nicht,
wie in der iibrigen GKV, als prozentualer Anteil am Einkommen. Fiir Rentner und sons-
tige versicherte Personen, die das 65. Lebensjahr vollendet haben, erhalten die LKKn
Zuschiisse aus Mitteln des Bundes. Die Kennzahlen der Politikperspektive spiegeln ge-
nau diesen Sachverhalt wider.

Schwierigkeiten bereiten den befragten Krankenkassen die Definition geeigneter und
auch messbarer, nicht-finanzieller Kennzahlen. So miissen etwa in der Prozessperspekti-
ve Prozesse zunichst beschrieben werden, um diese im weiteren Verlauf messen zu kon-
nen. Ziele, wie ,,optimale IT-Unterstiitzung an jedem Arbeitsplatz, werden zum Teil in
allgemeiner Form gemessen (z. B. Dauer zwischen Anfrage und Erledigung). Der ange-
messene Einbezug nicht-finanzieller Kennzahlen in die BSC ist hidufig mit einem hohen
Diskussions- und Messaufwand verbunden.

dd) Ursache-Wirkungsbeziehungen

Die Verbindung der einzelnen Zielkategorien in Ursache-Wirkungsketten stellt eines der
zentralen Elemente der BSC dar (Scheibeler 2004, S. 18; Horvath & Partners 2004,
S. 205). Die Abbildung von Ursache-Wirkungsbeziehungen durch Strategy Maps (Strate-
gielandkarten) trat erst im Laufe der Diskussion um die BSC in Erscheinung (Lawrie/
Cobbold 2004, S. 614). Im Mittelpunkt einer Strategy Map steht nicht die vollstindige
und umfassende Beschreibung des Geschaftsmodells, sondern die Fokussierung auf stra-
tegische Ziele mit hoher Wettbewerbsrelevanz und hoher Handlungsnotwendigkeit und
die damit verbundene strategische Kernbotschaft (Gaiser/Wunder 2004, S. 458 f.).

Fast alle gesetzlichen Krankenkassen fiihren Diskussionen beziiglich der Ursache-
Wirkungsbeziehungen zwischen den Kennzahlen. Allerdings besprechen etwa zwei Drit-
tel der Krankenkassen diese nur vereinzelt. Die Diskussionen waren dabei meist themen-
geleitet, insbesondere um festzustellen, wo Zielkonflikte und Widerspriiche vorlagen
oder Verteilungsaspekte geklart werden mussten. Ein Beispiel: Eine Reduktion von Sat-
zungsleistungen kann zu Kosteneinsparungen fiithren, womoglich den Beitragssatz senken
und damit potenzielle Kunden anlocken. Gleichzeitig konnte die Kundenzufriedenheit
zuriickgehen und eine Abwanderung von Versicherten erfolgen.

Rund ein Drittel der Krankenkassen beschéftigt sich ausfiihrlich mit den Ursache-
Wirkungsbeziehungen. Bei der Ermittlung der Ursache-Wirkungszusammenhénge
kommt es in der Praxis jedoch zu erheblichen Schwierigkeiten. Das Zusammenwirken
der verschiedenen Messgroflen beruht hdufig auf subjektiven Einschédtzungen, da die Zu-
sammenhinge der GréfBen untereinander nur schwer quantifizierbar sind oder mit zeitli-
cher Verzogerung eintreten. Nur wenige Krankenkassen ,,quantifizieren* die Zusammen-
hinge, indem sie etwa die Dicke der Pfeilverbindung zwischen stark, mittel und wenig
differenzieren.

Abbildung 3 zeigt eine mogliche Strategielandkarte einer gesetzlichen Krankenkasse mit
den vier klassischen Perspektiven, die sich aus den Gesprichen mit den Experten zu-
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sammenfassen ldsst. Die Ursache-Wirkungsbeziehungen bauen dabei von der Potenzial-
perspektive ausgehend nach oben zur Finanzperspektive auf, wo sie in die Ziele zur Ein-
nahmen- und Ausgabenverbesserung miinden.

Weniger als ein Drittel der Krankenkassen bilden die Zusammenhénge in solchen Strate-
gielandkarten ab. Der Zweck besteht darin, ein Versténdnis fiir Abhéngigkeiten zwischen
einzelnen Zielen zu schaffen. Bei Einfiihrungsveranstaltungen zur BSC werden diese
hiufig als ein Haus mit Sdulen dargestellt oder es werden nur einzelne Ursache-
Wirkungsketten visualisiert. Eine Krankenkasse hat zudem einen BSC-Wiirfel fiir alle
Mitarbeiter konzipiert, der die Vision sowie die Perspektiven und wichtigsten Ziele ver-
anschaulicht.

RSA-relevante DMP-
Teilnehmerjahre steigern

<

Beitragseinnahmen steigern Kostenstruktur verbessern [«

<" 1N\
Vertragspositionen | |Kundenzufriedenheit Wachstum der i Optionen Gesundheitsreform| |Attraktivitat von DMP|

verbessern erhéhen Versichertenzahl nutzen (z.B. Tarife, Vertrige erhohen
A

Kooperationspartner- Fehler bei Versand- Prozesskosten pro Interne Ablaufe
schaften erweitern aktionen reduzieren Versicherten senken standardisieren

1 1 )

[ ]
Personalkompetenzen Mitarbeiterzufriedenheit Neue Technologien
der Mitarbeiter fordern erhéhen verstérkt anwenden

[ Potenziale | | Prozesse || Kunden || Finanzen |

Abb. 3:  Mogliche Strategielandkarte einer gesetzlichen Krankenkasse
Quelle: Eigene Darstellung

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der Experteninterviews vielfdltige Besonderheiten der
BSC-Anwendung in Krankenkassen auf. Die im Rahmen der vierten Forschungsfrage-
stellung eher breit aufgestellte Hypothese (der Aufbau und die Ausgestaltung der BSC in
gesetzlichen Krankenkassen weist spezifische Anpassungen zum BSC-Grundkonzept auf,
insbesondere was die Kennzahlen betrifft, aber auch in der Perspektivenwahl und deren
hierarchischer Anordnung) konnte damit im Grundsatz bestétigt werden.

IV. Zusammenfassung und Diskussion

Die vorliegende Studie zeigt, dass bereits ein Viertel der Krankenkassen die BSC zur
Steuerung ihrer Organisation einsetzen. Dabei implementieren insbesondere die grof3eren
Krankenkassen die BSC. Dieses Ergebnis schlieit, wie oben gezeigt, an weitere empiri-
sche Studien zur BSC an, die auch die Unternehmensgrof3e als eine Determinante fiir den
BSC-Einsatz sehen.
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Die dargestellten Zahlen zur Verbreitung der BSC in Krankenhdusern (etwa 34 %) und in
der Industrie (etwa 50 %) verdeutlichen, dass die BSC in gesetzlichen Krankenkassen
gegeniiber anderen Branchen weniger hdufig zum Einsatz kommt (Ahn/Reuter 2005;
Bach 2006). Ferner ist aufgrund der Nicht-Teilnahme und der {iberdurchschnittlichen
KassengroBe der teilnehmenden Krankenkassen die Quote von 26 % als Obergrenze zu
sehen. Vor dem Hintergrund der zumindest ehemals starken Verwaltungstitigkeit der
Krankenkassen, ist ein geringerer Implementierungsgrad jedoch nicht verwunderlich. Im
Gegenteil, man konnte diese Zahlen im positiven Sinne auch als Wandel zu einer stirker
unternehmerischen Einstellung interpretieren, so dass hier durchaus von der Bereitschaft
zu neuartigen Managementmethoden gesprochen werden kann.

Beziiglich des BSC-Einsatzes und der Kassenart konnten keine signifikanten Zusammen-
hinge identifiziert werden, obwohl deskriptiv deren Anwendung zwischen 20 % und
80 % differierte. Dies hdngt vermutlich mit der teils geringen Fallzahl in der jeweiligen
Kassenart zusammen.

Auch in Bezug auf die Entwicklung der Versichertenzahlen und der BSC-Anwendung
wurde kein Zusammenhang festgestellt. Eine Kategorisierung der Versichertenzahlen-
entwicklung in eine bindre Variable (gesunken/gleichgeblieben vs. gestiegen und gesun-
ken vs. gleichgeblieben/gestiegen) dnderte an diesem Ergebnis nichts. Auch eine Be-
trachtung der BSC-Einsatzdauer und Versichertenentwicklung fiihrte zu keinem Ergeb-
nis, so dass auf Basis der vorliegenden Untersuchung keine Anhaltspunkte fiir einen Zu-
sammenhang zwischen BSC-Einsatz in Krankenkassen und dem Leistungsparameter
Entwicklung der Versichertenzahlen gegeben sind.

Im Einsatz von Strategien und Kennzahlensystemen prasentierten sich konsequenterwei-
se deutliche Unterschiede bei BSC- und Nicht-BSC Krankenkassen. Der héufigere Ein-
satz einer Kosten- und Leistungsrechung erwies sich als Parameter, der die Wahrschein-
lichkeit fiir den BSC-Einsatz erhoht. Die in Kapitel 2 formulierte Vermutung, dass die
BSC-Anwendung Anreizsysteme mit individuellen Zielvereinbarungen fordert, konnte
hingegen nicht bestitigt werden. Auch andere Studien konstatieren den BSC-
Unternehmen hierbei Nachholbedarf (Horvath & Partners 2005, S. 23 £.).

Die empirische Untersuchung hat dariiber hinaus gezeigt, dass trotz der spezifischen
Rahmenbedingungen der Einsatz einer BSC in gesetzlichen Krankenkassen gut moglich
ist. Im Hinblick auf den Einbezug neuer Perspektiven haben die Kassen einen hohen An-
passungsgrad bewiesen. Wihrend die Krankenkassen zu ,,nur* 62 % die vier klassischen
Perspektiven mit deren gingigen Anordnung verwenden, liegt die Quote bei den (vor-
wiegend) erwerbswirtschaftlichen Unternehmen aus der Ubersichtsstudie von Bach bei
rund 80 % (Bach 2006, S. 301). Zudem wurde die in der Literatur fiir den 6ffentlichen
Bereich vorgeschlagene zusétzliche Perspektive ,,Leistungsauftrag® von keiner Kranken-
kasse aufgegriffen (Horvath & Partners 2004, S. 442). Hingegen haben die Krankenkas-
sen eigene Perspektiven wie etwa ,,Versorgung & Leistungsangebot® oder ,,Politik* in
thren BSCs aufgenommen. Insbesondere erstere ist attraktiv fiir den Einbezug in die BSC
einer Krankenkasse, da im Zuge jlingerer Gesetzesdnderungen vielféltigere Gestaltungs-
moglichkeiten bei Versorgungs- und Versicherungsformen eingerdumt wurden (Popp
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2003, S. 11). Betrachtet man jedoch die jiingsten Versuche der Krankenkassen zur politi-
schen Einflussnahme bei der Diskussion um die Gesundheitsreform, so kann — zumindest
bei groBeren Krankenkassen — auch das Hinzuziehen einer Politikperspektive eine sinn-
volle Erginzung des BSC-Grundmodells sein.

Beziiglich des Portfolios an Kennzahlen haben die Krankenkassen ebenfalls einen hohen
Anpassungsgrad bewiesen. Klassische Kennzahlen aus dem erwerbswirtschaftlichen Be-
reich wie Jahrestiberschiisse und Eigenkapitalrentabilitit konnen aufgrund des oben skiz-
zierten Offentlichen Auftrags nicht als finanzielle Ziele fiir Krankenkassen dienen
(Schlosser/Schreyogg 2005, S. 326). Wie die empirische Untersuchung zeigte, haben die
Krankenkassen spezifische Zielsetzungen etwa im Bereich der Leistungen, Verwaltungs-
kosten und Riicklagen in ihre Finanzperspektiven aufgenommen. Die per Gesetz erwei-
terten Gestaltungsspielrdume zum selektiven Kontrahieren spiegeln sich zudem in den
neu kreierten Perspektiven Versorgung & Leistungsangebot und Produkte der Kranken-
kassen wider.

Wie einleitend erwéhnt, ist die BSC aufgrund der Integrierbarkeit nicht-quantitativer Er-
folgsgrofBen besonders interessant fiir die Krankenkassen. Die weniger dominante Stel-
lung der Finanzperspektive an der Spitze der BSC unterstreicht dies. Mehr als die Hilfte
der Krankenkassen verzichtet auf eine hierarchische Anordnung der Perspektiven. Dies
erklart unter anderem, dass nur ein Drittel der Krankenkassen sich umfassend mit Ursa-
che-Wirkungsbeziehungen tiber die verschiedenen Perspektiven hinweg befasst. Weitere
Studien zeigen, dass von den befragten Unternehmen rund 60 % mit Ursache-
Wirkungsketten arbeiten, also rund 25 % héaufiger als dies in Krankenkassen der Fall ist
(Bach 2006, S. 301). Eines der zentralen BSC-Elemente wird daher von den meisten
Krankenkassen vernachlissigt.'® Hinzu kommt, dass einige der Krankenkassen die BSC
nur auf oberster Hierarchieebene implementiert haben und keine Kommunikation der
BSC-Idee an den weiteren Mitarbeiterstab erfolgte. Ein Einsatz von BSCs fiir jeden Mit-
arbeiter ist aufgrund der Komplexitdt zwar schwer machbar (Ruhtz 2001, S. 10), dennoch
widerspricht die teils geringe Implementierungstiefe dem BSC-Gedanken, nach dem eine
moglichst tiefe Ubersetzung der Strategie in operatives Handeln erfolgen soll. Zudem
schmilert eine geringe Implementierungstiefe die Effektivitit der BSC (Ahn/Reuter
2005, S. 616). Mit ihrer Implementierungstiefe liegen die Krankenkassen zwar leicht
iiber denen aus anderen Branchen (Bach 2006, S. 301), gleichwohl ist auch hier Hand-
lungsbedarf zu konstatieren.

Die in der Studie erzielten Riicklaufquote von 34 % kann im Vergleich zu anderen Stu-
dien als ,,gut” bewertet werden (Haenecke 2001, S. 155). Die Uberreprisentativitit der
groflen Krankenkassen in der vorliegenden Studie fiihrt hingegen zu Einschrinkungen,
was beispielsweise, wie oben bereits angesprochen, die BSC-Quote als Obergrenze er-
scheinen ldsst. Zudem basieren die Ergebnisse der Expertenbefragung auf ,,nur* 13 Ex-
perteninterviews. Diesbeziigliche quantitative Aussagen sind daher vorsichtig zu betrach-
ten.

18 Die Vernachldssigung der Ursache-Wirkungsbezichungen wird auch von anderen Autoren bemingelt
(Speckbacher/Bischof 2000, S. 806 ff.).

128 Z6gU 31. Jg. 2/2008


https://doi.org/10.5771/0344-9777-2008-2-107

Balanced Scorecard in gesetzlichen Krankenkassen

1. Managementimplikationen

Auf der Basis der konstatierten Defizite der Untersuchung werden im Folgenden Vor-
schlidge fiir einen verbesserten Einsatz der BSC generiert. Diese sind zum einen an ge-
setzliche Krankenkassen gerichtet, die bereits mit der BSC arbeiten, zum anderen an
Krankenkassen und weitere Organisationen, die den BSC-Einsatz planen:

Die Krankenkassen sollten eingehend priifen, welche (weiteren) Perspektiven in ihrer
Organisation am besten geeignet sind. Vor dem Hintergrund der zunehmenden Gestal-
tungsmoglichkeiten im Leistungsbereich wie auch der Unwigbarkeiten von politischer
Seite empfiehlt sich eine Aufnahme der Perspektiven ,,Versorgung und Leistungsange-
bot* sowie ,,Politik*“. Bei der Perspektivenwahl sollte Raum fiir Abweichungen gegeben
sein. So konnten kunden- oder politikferne Arbeitsbereiche auf die entsprechenden Per-
spektiven verzichten, womit eine Komplexitdtsreduktion verbunden wire.

Die BSC-Perspektiven sollten von den Krankenkassen in einer klaren Hierarchie ange-
ordnet sein. Nur so lassen sich konsequent Ursache-Wirkungsbeziehungen erstellen. Die
Diskussion der Ursache-Wirkungsbeziehungen ist kein Selbstzweck, sondern dient dem
Begreifen des gesamten Geschéftsverstindnisses. Die Betrachtung einzelner Zusammen-
hinge ist sinnvoll, vernachlissigt aber den ganzheitlichen Ansatz der BSC. Eine Visuali-
sierung der wichtigsten Beziehungen in einer Strategielandkarte erleichtert zudem deren
Kommunikation. Durch den Einbezug einer Ampelfunktion, eines Vorzeichens oder ver-
schiedener Pfeilstarken konnen Bedeutungen hervorgehoben werden.

Grundsétzlich empfiehlt sich eine tiefgehende Implementierung der BSC in den Kran-
kenkassen, um damit die Strategieumsetzung sicherzustellen — wobei Aufwand und Er-
trag zu priifen sind. Nur so kann gewihrleistet werden, dass die Strategie bei den Mitar-
beitern ankommt und diese ihren Beitrag zum Unternehmenserfolg erkennen. Ist dies
nicht moglich, sollte zumindest eine breite Kommunikation der Strategie und der BSC
erfolgen. Dabei empfiehlt sich eine am Mitarbeiterstab ausgerichtete Anpassung der Be-
grifflichkeiten (die OOGKK nennt die BSC beispielsweise ,Erfolgsplan®, vgl.
Wesenauer 2006, S. 31).

Anreizsysteme mit individuellen Zielvereinbarungen fordern prinzipiell die Umsetzung
der Zielsetzungen im Unternehmen, wobei den Krankenkassen eine konsequentere Ver-
kniipfung mit der BSC nahegelegt wird. Gleichzeitig sei auf die Gefahren von anreizori-
entierten Vergiitungssystemen wie etwa der Subjektivitit und Manipulation nicht finan-
zieller Kennzahlen oder der Zielgewichtung hingewiesen (Pfaff et al. 2000, S. 45 ff.).
Eine Moglichkeit, Mitarbeiter breit am Erfolg teilhaben zu lassen, wire eine auf der BSC
basierende Erfolgspramie.
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2.  Schlussfolgerungen und Forschungsbedarf

Die Umbruchsituation in der GKV zwingt die gesetzlichen Krankenkassen, neben den
operativen Anpassungsmechanismen, strategisches Handeln stirker in den Mittelpunkt zu
riicken. Die vorliegende Studie zeigt, dass bereits ein Viertel der befragten Krankenkas-
sen dieser Herausforderung mit der BSC begegnen. Die Krankenkassen passen den Auf-
bau der BSC und deren Inhalte an die spezifischen Rahmenbedingungen an und beweisen
damit teilweise ein betrachtliches innovatives Potenzial. Die hohe Erfolgsquote bei der
Einfiihrung und deren positive Bewertung seitens der Krankenkassen zeigt ferner die
Eignung der BSC als Steuerungsinstrument fiir gesetzliche Krankenkassen, nicht zuletzt
wegen des Integrationspotenzials qualitativer Erfolgsgrofen. Daneben offenbaren sich
aber auch Defizite in der Umsetzung einzelner BSC-Aspekte. Zudem konnte kein kausa-
ler Zusammenhang zwischen BSC-Einsatz und Performance der Krankenkassen (hier:
Die Entwicklung der Versichertenzahlen) nachgewiesen werden.

Die Erfahrungsberichte zur BSC im deutschen Sprachraum kommen fast ausschlielich
aus dem privatwirtschaftlichen Sektor. Der deutschsprachige Non-Profit-Bereich hat die
Nutzenpotenziale noch nicht in vollem Umfang erkannt (Horvath/Gaiser 2000, S. 34).
Der vorliegende Beitrag kann daher als Anwendungsbeispiel fiir Krankenversicherungen,
welche die BSC nutzen oder einfiihren wollen, und auch fiir andere Organisationen und
Unternehmen aus dem Non-Profit-Bereich dienen.

Weiterer Forschungsbedarf ergibt sich sowohl fiir detailspezifische Analysen als auch fiir
kausalanalytische Untersuchungen, die den Erfolg oder Misserfolg einer BSC messen.
Ein von den Krankenkassen genanntes und in der Literatur hidufig beschriebenes Problem
ist die unzureichende Messbarkeit nicht-finanzieller Kennzahlen (Hankeln 2004, S. 99).
Gerade fiir gesetzliche Krankenkassen, bei denen die Finanzperspektive eine weniger
dominante Rolle spielt als in erwerbswirtschaftlichen Unternehmen, wéren geeignete An-
sdtze fiir die Messung dieser ,,weichen* Faktoren bedeutsam.

Abstract

Oliver Gapp, The Balanced Scorecard in the statutory health insurance: an empirical
study of the implementation and design

Balanced Scorecard; competition; controlling, empirical study, healthcare system,; man-
agement, sickness fund, statutory health insurance

The usefulness of the Balanced Scorecard (BSC) as a management tool for German sick-
ness funds has been discussed for a few years. However empirical studies are still miss-
ing. The aim of this study is to investigate empirically the level of awareness and imple-
mentation as well as the design of the BSC in sickness funds. Furthermore characteristics
of BSC-funds and the application of (BSC-related) management instruments will be ex-
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amined. In a comprehensive survey 247 sickness funds were contacted with a question-
naire and structured interviews were preformed. The results show amongst others, that
with appropriate adjustments the BSC seems to be a suitable management tool for sick-
ness funds, in particular because of its integration of qualitative measures. However, the
diffusion of the BSC in sickness funds is behind other branches.
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