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Liebe Leserinnen, liebe Leser,

die Zufriedenheit unserer Kundinnen und Kunden ist uns ein Kern-

anliegen, das wir in unserer Unternehmensstrategie festgeschrieben 

haben. Versicherte erwarten zu Recht von ihrer Krankenkasse hochwertige 

Leistungen sowie eine kompetente und umfassende Beratung. Unser 

Service ist deshalb freundlich und empathisch, wir wollen Orientierung 

geben und unsere Versicherten umfassend unterstützen. Wer krank ist, 

möchte im komplexen Medizin- und Versorgungsbetrieb gut informiert und 

begleitet werden, sich auf seine Kranken- bzw. Pflegekasse verlassen 

können. Wir arbeiten engagiert und im Dialog mit unseren Kundinnen und 

Kunden daran, diesem Anspruch gerecht zu werden und unseren bereits 

heute guten Service weiter zu verbessern.

Aus Sicht des Patienten- und Verbraucherschutzes geht es einerseits um 

die Servicequalität, etwa die Frage, wie schnell Anträge der Versicherten 

bearbeitet werden. Andererseits geht es auch darum, wie gut eine Kasse 

den gesetzlichen Auftrag umsetzt. Gelingt es ihr beispielsweise, möglichst 

viele chronisch Kranke in ihre strukturierten Behandlungsprogramme 

(DMP) einzuschreiben, damit sie auf medizinisch hohem Niveau versorgt 

werden können?
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Diese Fragen sind entscheidend, will man eine Krankenkasse 

bewerten. Denn es ist keinesfalls so, dass es angesichts eines 

weitgehend einheitlichen und normierten Leistungskatalogs keine 

Unterschiede zwischen den Krankenkassen gäbe. Im entschei-

denden Moment kommt es gerade auf diese Unterschiede an, die 

keineswegs nebensächlich sind.

Service-, Beratungs- und Betreuungsqualität sowie 

Versorgungskompetenz sind die entscheidenden 

Qualitätsmerkmale. Hinzu kommt: Wer gesund ist, möchte 

gesund bleiben. Hier erwarten Versicherte Unterstützung und 

konkrete Anregungen im Bereich Prävention.

Es ist notwendig, dass sich der Fokus im Wettbewerb stärker in 

Richtung Qualität verschiebt, weg von den Nachkommastellen 

beim Beitragssatz. Deshalb brauchen wir mehr Transparenz bei 

der Service- und Versorgungsqualität. Leider gibt es keine 

einheitlichen und für alle Krankenkassen verbindlichen 

Qualitätskennziffern und -parameter, die einen objektiven 

Vergleich möglich machen. Dies zu entwickeln und zu regeln ist 

eine Bringschuld der Politik. Die neue Bundesregierung muss 

dieses Thema in der nächsten Legislaturperiode auf ihre Agenda 

nehmen. Wir wollen mit diesem Bericht in dieser Frage einen 

Impuls geben.

”Ihr Andreas Storm

“
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Unser Ziel: 
z u f r i e d e n e  u n d  b e g e i s t e r t e  V e r s i c h e r t e .

Die Wünsche und Erwartungen der DAK-Versicherten an Services, Leistungen, 

Produkte und die Digitalisierung sind die Messlatte unserer täglichen Arbeit. Seit gut 

zwei Jahren gibt es daher die Position einer Chief Customer Officer (CCO) bei der DAK-

Gesundheit. Als hauptamtliche Vertreterin der Kundeninteressen ist sie zugleich Mitglied 

der Geschäftsleitung. Sie sorgt dafür, dass bei allen Entscheidungen, Veränderungen 

und Produktentwicklungen die Bedürfnisse unserer Kundinnen und Kunden erfragt und 

berücksichtigt werden.

Der Wettbewerb wird heute nicht mehr um ein Produkt oder eine Dienstleistung 

ausgetragen. Entscheidend ist die Kundenorientierung des Gesamtangebots vom 

Service bis zur Kommunikation.

Das gemeinsame Ziel aller Mitarbeitenden sind daher zufriedene und begeisterte 

Versicherte. 

Kathrin Gronau 
Chief Customer Officer 

(CCO) bei der 
DAK-Gesundheit 
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Beschwerden sind unsere Chancen, Feedbacks unser Ansporn

Es ist uns wichtig, systematisch und professionell Beschwerden, aber auch Lob zu 

erfassen, zu bearbeiten und unsere Versicherten zufriedenzustellen. Daraus lernen wir. 

Feedbacks holen wir uns aktiv von unseren Versicherten ein. Dies kann in Form eines 

Gespräches nach einer Beratung oder in schriftlicher Form erfolgen. Egal welches Format 

wir wählen, für uns ist es wesentlich, die Erwartungen, Bedürfnisse und Anregungen 

unserer Versicherten zu kennen und dies in unsere tägliche Arbeit einfließen zu lassen.

Beschwerden und Feedback nutzen wir somit als Chancen und Ansporn, unseren Service 

noch kundenorientierter auszurichten und Abläufe zu optimieren. Denn wir sind erst 

zufrieden, wenn wir unseren Versicherten passgenaue, individuelle Produkte, Versorgung 

und Beratung anbieten können. 

Aus den Anregungen und Beschwerden entwickeln wir sogenannte Kundenreisen. Dabei 

prüfen wir die einzelnen Kontaktpunkte, die unsere Versicherten zum Beispiel bei der 

Beantragung einer Leistung haben, und betrachten diese immer aus ihrem Blickwinkel. 

Denn unser Ziel ist, dass die Anliegen unserer Kundinnen und Kunden schnell und 

qualitativ hochwertig bearbeitet werden und sie am Ende vom Ergebnis begeistert sind. 
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LEISTUNGEN



In  diesem 
Abschnit t  sehen 
Sie,  was den 
Unterschied
ausmacht.
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Die DAK-Gesundheit hat sich zum Ziel gesetzt, kundenorientiert zu 

handeln. Das heißt, auf die Bedürfnisse von Versicherten, Patientinnen 

und Patienten mit einer verständlichen Kommunikation einzugehen 

und individuelle Angebote und Leistungen anzubieten. Dazu gehören 

unter anderem

• Selektivverträge, die die Versorgung über das Gewohnte hinaus 

verbessern und dazu beitragen, dass Erkrankte schneller wieder 

gesund werden

• Strukturierte Behandlungsprogramme (DMP), die nachhaltig die 

Versorgung im Fall von chronischen Erkrankungen unterstützen

• Digitale Lösungen, die bei Gesundheit und Pflege mit großem  

Nutzen zur Seite stehen 

Wenn es um die Versorgung geht, setzt die DAK-Gesundheit konsequent 

auf Qualität und stetige Verbesserung. Neben unserem Leistungs-

versprechen ist uns eine klare und offene Kommunikation wichtig. 

Deshalb finden Sie in diesem Abschnitt auch zahlreiche Kennziffern, die 

einen Einblick in die Arbeit unserer Kasse geben.

E I N L E I T U N G
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Zahnersatz

812.351 Anträge

749.934 genehmigt 

62.417 abgelehnt 

2,94 Tage durchschnittliche Bearbeitungsdauer

K r o n e ,  B r ü c k e ,  I m p l a n t a t  – Z a h n e r s a t z  i s t  o f t  
k o s t s p i e l i g .  D i e  g u t e  N a c h r i c h t : D i e  D A K -
G e s u n d h e i t  z a h l t  i m m e r  m i n d e s t e n s  6 0  P r o z e n t  
a l s  F e s t z u s c h u s s  z u m  m e d i z i n i s c h  n o t w e n d i g e n  
Z a h n e r s a t z .

Versicherte müssen höchstens 40 Prozent der Kosten zahlen. Mit Bonuszuschuss sogar 

nur 30 oder 25 Prozent. Können sich Versicherte ihren Eigenanteil nicht leisten, greift 

die Härtefallregelung. Dann übernimmt die DAK-Gesundheit die Kosten komplett. Und 

mit der Zahnzusatzversicherung DAK Plus Zahn können Versicherte ihren Eigenanteil 

bis auf null Euro reduzieren – auch ohne Härtefallregelung.

Übrigens helfen wir auch schon im Vorfeld, Kosten zu sparen: mit DentNet, einem 

Netzwerk von Zahnärztinnen und Zahnärzten, die unter anderem Zahnersatz und 

Implantate zu vergünstigten Preisen anbieten.

92%
8%

genehmigt

abgelehnt
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Hilfsmittel

1.983.216 Anträge

1.923.441 genehmigt 

59.775 abgelehnt 

3,7 Tage durchschnittliche Bearbeitungsdauer

H i l f s m i t t e l  s t e i g e r n  n i c h t  n u r  d i e  L e b e n s q u a l i t ä t  
v o n  M e n s c h e n  m i t  B e e i n t r ä c h t i g u n g e n .  S i e  
m a c h e n  e s  h ä u f i g  e r s t  m ö g l i c h ,  a k t i v  a m  L e b e n  
t e i l z u n e h m e n .  

Die DAK-Gesundheit bewilligt alle Hilfsmittel, die Behandlungen unterstützen, ein 

dauerhaftes Handicap verhindern oder ausgleichen. Gegenstände, die ohnehin 

im alltäglichen Leben genutzt werden, sind keine Hilfsmittel. Bei allen technischen 

Produkten, für die sicherheitstechnische Kontrollen vorgeschrieben sind, übernehmen 

wir außerdem die technische Kontrolle und Wartung. Dazu gehören zum Beispiel 

Beatmungsgeräte. Die gesetzliche Zuzahlung beträgt in der Regel zehn Prozent der 

Kosten, mindestens fünf und maximal zehn Euro. Bei Produkten zum Verbrauch 

wie Absaugkatheter, Kunststoffspritzen oder Inkontinenzhilfen beträgt die Zuzahlung im 

Monat für alle Hilfsmittel zusammen höchstens zehn Euro.

genehmigt

abgelehnt



1 2

Krankengeld
N i e m a n d  i s t  g e r n e  a r b e i t s u n f ä h i g .  D a u e r t  e i n e  
K r a n k h e i t  l ä n g e r ,  s i n d  d i e  V e r s i c h e r t e n  d e r  D A K -
G e s u n d h e i t  f i n a n z i e l l  a b g e s i c h e r t .  S i e  k ö n n e n  s i c h  
d a r a u f  k o n z e n t r i e r e n ,  w i e d e r  g e s u n d  z u  w e r d e n .

Wir stellen sicher, dass das Krankengeld grundsätzlich innerhalb von 48 Stunden 

ausgezahlt wird. Der Krankengeldrechner auf unserer Website dak.de hilft Versicherten, 

die ungefähre Höhe des Krankengeldes zu ermitteln. 188.189
Fälle

95%
automatisierte 

Bearbeitung

Zahlung 
innerhalb von 

48 Std.
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Kinderkrankengeld
F ü r  b e r u f s t ä t i g e  E l t e r n  s i n d  a k u t e  E r k r a n k u n g e n  
i h r e r  K i n d e r  o f t  e i n e  g r o ß e  H e r a u s f o r d e r u n g .  D i e  
V e r s i c h e r t e n  d e r  D A K - G e s u n d h e i t  s i n d  a u c h  i n  d i e s e n  
F ä l l e n  f i n a n z i e l l  a b g e s i c h e r t .  S i e  k ö n n e n  s i c h  d a r a u f  
k o n z e n t r i e r e n ,  i h r e  K i n d e r  z u  H a u s e  z u  p f l e g e n .

Wir stellen sicher, dass das Kinderkrankengeld grundsätzlich innerhalb von 24 Stunden 

ausgezahlt wird. Weitere Informationen zur Antragstellung sowie der Leistungshöhe 

finden Versicherte auf unserer Website dak.de. 137.927
Fälle

95%
automatisierte 

Bearbeitung

Zahlung 
innerhalb von 

24 Std.
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Mutterschaftsgeld
W e n n  u n s e r e  V e r s i c h e r t e n  e i n  B a b y  e r w a r t e n ,  
v e r ä n d e r t  s i c h  i h r  g a n z e s  L e b e n  – u n d  d a m i t  a u c h  
d i e  f i n a n z i e l l e  S i t u a t i o n .  F ü r  d i e  Z e i t  d e r  S c h u t z f r i s t  
u n t e r s t ü t z e n  w i r  m i t  M u t t e r s c h a f t s g e l d .

Wir stellen sicher, dass das Mutterschaftsgeld grundsätzlich innerhalb von 24 Stunden 

ausgezahlt wird. Weitere Informationen zur Antragstellung sowie der Leistungshöhe 

finden Versicherte auf unserer Website dak.de. 31.509
Fälle

95%
automatisierte 

Bearbeitung

Zahlung 
innerhalb von 

24 Std.
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Vorsorge- und
Reha-Leistungen

186.328 Anträge

159.306 genehmigt 

27.022 abgelehnt 

13,2 Tage durchschnittliche Bearbeitungsdauer

A l s  K r a n k e n k a s s e  u n t e r s t ü t z t  d i e  D A K - G e s u n d h e i t  
i h r e  V e r s i c h e r t e n  i n  v o l l e m  U m f a n g  b e i  d e r  G e n e s u n g .  
W i r  ü b e r n e h m e n  d i e  K o s t e n  f ü r  R e h a s p o r t ,  a m b u l a n t e  
u n d  s t a t i o n ä r e  M a ß n a h m e n  i m  R a h m e n  v o n  V o r s o r g e -
u n d  R e h a b i l i t a t i o n s l e i s t u n g e n .

Vorsorgemaßnahmen dienen dazu, die Gesundheit zu erhalten und Krankheiten 

vorzubeugen. Sie können ambulant oder stationär notwendig sein.

Ob schwere Operation oder chronische Krankheit: Damit unsere Versicherten nicht aus 

ihrem Alltag gerissen werden, kann eine ambulante Rehabilitation oder Rehasport 

sinnvoll sein.

Wenn ärztliche Behandlungen und ambulante Maßnahmen nicht ausreichen, kann ein 

Aufenthalt in einer Fachklinik helfen. Ziel ist eine ganzheitliche und nachhaltige 

Behandlung der körperlichen oder psychischen Beschwerden, die unsere Versicherten

dabei unterstützen soll, wieder gesund zu werden. 

85,5%

14,5%

genehmigt

abgelehnt
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Schwangerschafts-
leistungen I
J e d e  S c h w a n g e r s c h a f t  i s t  e t w a s  B e s o n d e r e s .  W i r  
a l s  D A K - G e s u n d h e i t  w o l l e n d i e  w e r d e n d e n  M ü t t e r  
u n d  V ä t e r i n  d i e s e r  Z e i t  v o n  A n f a n g  a n  b e g l e i t e n  –
m i t u m f a s s e n d e n  L e i s t u n g e n ,  v i e l f ä l t i g e n  S e r v i c e s  
u n d  m i t  A n t w o r t e n  a u f v i e l e F r a g e n .

Unsere Angebote rund um die Schwangerschaft gehen weit über den gesetzlichen 

Rahmen hinaus. Dazu zählen Leistungen wie das umfangreiche Programm „Willkommen 

Baby“ mit exklusiven medizinischen Zusatzleistungen, einer Risikoanalyse, einem 

Infektionsscreening, einer ausführlichen ärztlichen Geburtsberatung sowie dem 

BabyCare-Vorsorgeprogramm. Eine besondere App für werdende Eltern, das DAK 

Schwangerschaftscoaching, informiert und begleitet Schwangere Woche für Woche. In 

kleinen Videos beantwortet die Hebamme Swantje dort zudem die wichtigsten Fragen 

rund um die Schwangerschaft. Abgerundet wird das umfangreiche Angebot durch unsere 

exklusive Schwangerenberatung, eine Betreuung durch eine Hebamme und Hilfe bei der 

Hebammensuche.

10.647 
Downloads App DAK 
Schwangerschafts-

coaching

12.531
Teilnehmende bei 

„Willkommen
Baby“



42,7%
Antikörper-
suchtests

18,7%
Ultraschall

16,6%
Arzneimittel
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Schwangerschafts-
leistungen II

30.285 Kundinnen und Kunden haben diese 
Leistungen in Anspruch genommen

72.481 eingereichte Rechnungen

D A K M a m a P L U S i s t  u n s e r  z u s ä t z l i c h e s  
V o r s o r g e p a k e t  f ü r S c h w a n g e r e .

Bei DAK MamaPLUS steht Versicherten ein Extra-Budget von bis zu 500 Euro zur 

Verfügung, aus dem sie in Absprache mit ihrer Ärztin oder ihrem Arzt flexibel und 

individuell Leistungen wählen. Dazu gehören zusätzliche Schwangerschafts-

untersuchungen wie Toxoplasmose- oder Glukosetoleranztests, eine Hebammen-

rufbereitschaft und zusätzliche Beratungsleistungen durch Hebammen und 

Entbindungspfleger, ein Geburtsvorbereitungskurs für den Partner oder die Partnerin, 

ein Online-Geburtsvorbereitungskurs und -Rückbildungskurs für Zweitmamas, Hilfsmittel 

zur Kompressionstherapie, eine Zahnprophylaxe für werdende Eltern und alternative 

Zahnfüllungen für Schwangere.

→ Weitere Informationen: dak.de/schwangerschaft

Top 3 Erstattungen:
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Pflegeleistungen I
E t w a  3 4 5 . 0 0 0  V e r s i c h e r t e  d e r  D A K - G e s u n d h e i t  
p f l e g e n  i h r e  A n g e h ö r i g e n  z u  H a u s e . W e r  p f l e g e -
b e d ü r f t i g  i s t  o d e r  s i c h  u m  p f l e g e b e d ü r f t i g e  
A n g e h ö r i g e  k ü m m e r t ,  b r a u c h t  U n t e r s t ü t z u n g .

8.166.129 Anträge

8.112.342 genehmigt 

13.123 teilgenehmigt

40.664 abgelehnt 

Mehr als acht Millionen Anträge, Rechnungen und Maßnahmen zur Pflege werden von  

der DAK-Gesundheit jährlich genehmigt.

Den Pflegegrad beurteilt der Medizinische Dienst (MD) und dieses Verfahren erfordert 

meistens etwas Zeit. Die DAK-Gesundheit gibt Erst- und Höherstufungsanträge 

zur Pflege noch am gleichen Tag an den MD weiter. Rechnet man die Bearbeitungszeit 

des MD heraus, dauert die Bearbeitung sechs Tage.

99,5%

0,5%abgelehnt

genehmigt
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Pflegeleistungen II

4 Tage
Durchschnittliche

Bearbeitungsdauer der
Verhinderungspflege

3 Tage
Durchschnittliche

Bearbeitungsdauer der
Kurzzeitpflege

M a n c h m a l  b r a u c h t  d i e  P f l e g e  z u  H a u s e  e i n e  
b e s o n d e r e  U n t e r s t ü t z u n g .  Z u m  B e i s p i e l ,  w e n n  d i e  
p f l e g e n d e  P e r s o n  k r a n k  w i r d .  E i n e  E r s a t z - o d e r  
V e r h i n d e r u n g s p f l e g e  o d e r  a u c h  e i n e  K u r z z e i t p f l e g e  
k ö n n e n  d i e  S i t u a t i o n  v e r b e s s e r n .

Kann Pflege durch eine Privatperson wegen Urlaub, Krankheit oder aus anderen 

Gründen nicht wie bisher erfolgen, übernimmt die Pflegekasse die Kosten einer 

notwendigen Ersatz- oder Verhinderungspflege. Die durchschnittliche 

Bearbeitungszeit solcher Anträge bei der DAK-Gesundheit beträgt vier Tage.

Ist eine Pflege zu Hause vorübergehend nicht möglich, können Angehörige oder 

Betroffene eine Kurzzeitpflege beantragen. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit 

solcher Anträge beträgt drei Tage. Rechnungen werden im Durchschnitt innerhalb 

von drei Tagen bearbeitet.
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Beispiele 
Pflege online
A n g e h ö r i g e  z u  p f l e g e n  i s t  f o r d e r n d .  O f t  f e h l t  
d i e  Z e i t ,  a n  e i n e m  P f l e g e k u r s  t e i l z u n e h m e n .

Pflegende Angehörige können kostenlose 

Unterstützung über die Pflege-App der 

DAK-Gesundheit erhalten. Diese bietet 

u.a. Pflegewissen von A bis Z, einen 

Trinkplaner, eine Checkliste, erste To-dos 

bei Pflegebedürftigkeit sowie Informationen 

über interaktives Wohnen.

Der DAK Erinnerungs-Coach ist ein „Skill“ 

für Alexa, den digitalen Sprachassistenten von 

Amazon, und unterstützt pflegende Angehörige 

bei der Betreuung von leichtgradig demenziell 

veränderten Menschen. Das Ziel: Aktivierung 

des Langzeitgedächtnisses durch das 

Ergänzen von Sprichwörtern, das Erraten von 

Märchen und Erkennen von Geräuschen.

Der DAK Pflegecoach , ein digitales Angebot der 

DAK-Gesundheit, ist ein kostenloser Online-

Pflegekurs und orientiert sich an den Prinzipien realer  

Pflegekurse, nutzt aber zusätzlich die Möglichkeiten des  

Internets, z. B. selbstgesteuertes Lernen, Selbst-Tests  

oder Animationen. Der DAK Pflegecoach ist jederzeit  

online nutzbar und beantwortet Fragen zur häuslichen  

Pflege, zu Alzheimer und Demenz sowie zum Wohnen  

und Leben im Alter. Versicherte registrieren sich mit 

ihrer E-Mail-Adresse auf der Startseite des 

Pflegecoachs und können zwischen verschiedenen 

Programmen wählen. 



2 1

Pflegereport und 
Pflegetag
D e r P f l e g e r e p o r t  d e r  D A K - G e s u n d h e i t e r s c h e i n t  
j e d e s  J a h r  i m  H e r b s t  u n d  i s t  z u m e i s t  d i e  
G r u n d l a g e  f ü r  d e n  P f l e g e t a g .

Der Pflegereport der DAK-Gesundheit wird in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. Thomas Klie,

Rechtswissenschaftler mit Forschungsschwerpunkt Gerontologie und Pflege der Evange-

lischen Hochschule Freiburg, und kooperierender Institute erstellt. Zudem gibt die DAK-

Gesundheit anlassbezogene wissenschaftliche Analysen u. a. bei Prof. Dr. Heinz Rothgang, 

Professor für Gesundheitsökonomie der Universität Bremen, und Instituten in Auftrag und sorgt 

damit und mit dem jährlich erscheinenden Pflegereport für wichtige Impulse in pflegepolitischen 

Debatten und die Entwicklung der Pflegeversicherung. 

Der Pflegetag der DAK-Gesundheit fand bis zur Corona-Pandemie einmal jährlich statt. Diese 

Veranstaltung stand unter dem Motto wechselnder pflegepolitischer Themen. Eingeladen wurden 

dazu Gäste aus Politik und Pflege. Jährlich kamen etwa 200 Besucherinnen und Besucher.
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Behandlungsfehler
A u c h  b e i  d e r  b e s t e n  m e d i z i n i s c h e n  V e r s o r g u n g  l a s s e n  
s i c h  B e h a n d l u n g s f e h l e r  i n  d e r  a m b u l a n t e n  u n d  d e r  
s t a t i o n ä r e n  V e r s o r g u n g  l e i d e r  n i e  a u s s c h l i e ß e n .

Wenn Versicherte vermuten, dass ihrem Arzt oder ihrer Ärztin ein Behandlungsfehler  

unterlaufen ist, und sie dadurch gesundheitlichen Schaden erlitten haben, unterstützen  

wir sie bei der Durchsetzung von Schadenersatz- und Schmerzensgeldansprüchen.  

Um den Verdacht zu erhärten oder zu widerlegen, können wir beim Medizinischen  

Dienst (MD) ein ärztliches Gutachten einholen.

1.664
Fälle 2020

Verdacht auf Behandlungsfehler?

1. Kontaktaufnahme mit 
der Krankenkasse

2. Beauftragung Gutachten beim 
Medizinischen Dienst (MD)

3. Bewertung der Analyse 
durch die Krankenkasse & 
Stellungnahme

4. Weitere Schritte
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Widersprüche I
F ü r  v i e l e  L e i s t u n g e n  – e t w a  a u s  d e n  B e r e i c h e n  
H i l f s m i t t e l  u n d  Z a h n e r s a t z  o d e r  a u c h  s t a t i o n ä r e  
R e h a b i l i t a t i o n  – m u s s  d i e  D A K - G e s u n d h e i t i m  
V o r f e l d  A n t r ä g e  p r ü f e n .

Es gibt Situationen, in denen die DAK-Gesundheit Leistungsanträge aus 

unterschiedlichen Gründen nicht bewilligen kann. Im Gespräch mit den Versicherten 

werden dann Lösungen gesucht. Unter Umständen fehlen noch Unterlagen oder es 

gibt alternative Versorgungsformen, die stattdessen übernommen werden können. 

Auch über die Möglichkeit, einen Widerspruch einzulegen, wird bei einer Ablehnung 

immer informiert.

1. Leistungs-
antrag

2. Ablehnung/ 
Widerspruchs-

hinweis

3. Kunde / 
Kundin legt 
Widerspruch

ein

4. weitere 
Klärung durch 

DAK-
Gesundheit

5. mögliche 
Einholung 
ärztlicher 
Beratung

6. persönliches 
Beratungs-
gespräch

7. Wider-
spruchs-

ausschuss
Weg zum Widerspruchsausschuss
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Widersprüche II
2 0 2 0  s i n d  b e i  d e r  D A K - G e s u n d h e i t  i n s g e s a m t  
5 5 . 5 5 9  W i d e r s p r ü c h e  e i n g e g a n g e n .

Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in den Fachzentren können in 70 Prozent der Fälle 

die ablehnende Entscheidung überzeugend darlegen und mit den Versicherten 

Lösungen suchen. Daher ist die Anzahl der Fälle, die am Ende im 

Widerspruchsausschuss entschieden werden, mit 12.305 vergleichsweise gering.

12.305
Fälle

entschieden im
Widerspruchs-

ausschuss

Anzahl der 2020 insgesamt eingegangene Widersprüche: 
55.559, davon:
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Widerspruchs-
ausschüsse

354: dem Widerspruch ganz oder teilweise zugestimmt

11.951: Widerspruch abgelehnt

D i e  D A K - G e s u n d h e i t  h a t  1 3  W i d e r s p r u c h s -
a u s s c h ü s s e ,  d i e  m i t  g e w ä h l t e n  E h r e n a m t l i c h e n  
a u s  d e r  S e l b s t v e r w a l t u n g  b e s e t z t  s i n d .  I n  
d i e s e n  A u s s c h ü s s e n  w e r d e n  d i e  W i d e r s p r ü c h e  
d e r  K u n d i n n e n  u n d  K u n d e n  n o c h  e i n m a l  
u n a b h ä n g i g  b e r a t e n .  

Die Männer und Frauen in den Widerspruchsausschüssen der DAK-Gesundheit 

nehmen ihre Aufgabe sehr ernst und verstehen sich als Interessenvertretung der 

Kundinnen und Kunden. Nach eingehender Beratung bestätigen sie die 

Leistungsentscheidung der DAK-Gesundheit ganz beziehungsweise teilweise oder 

revidieren diese ganz oder zum Teil.

Anzahl der 2020 in den Ausschüssen entschiedenen Widersprüche: 
12.305, davon:

75%

25%

für die Kranken-
versicherung

für die 
Pflege-

versicherung



Förderung von 
Gesundheits-
kompetenzen 
und Gestal tung 
gesundheits-
förderl icher 
Lebenswelten
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Die DAK-Gesundheit hat ein breites Portfolio an Präventionsangeboten –

oft auch als Online-Kurse für zu Hause.

Über die Online-Präventionskurssuche hilft die DAK-Gesundheit ihren 

Versicherten dabei, einen Kurs in ihrer Nähe zu finden – und  

bezuschusst diesen oder übernimmt die Kosten ganz.

Die DAK-Gesundheit setzt sich dafür ein, dass Lebensräume 

gesundheitsförderlich gestaltet werden. Damit Kinder und Jugendliche 

gesund aufwachsen und stressfrei lernen können, engagiert sie sich 

insbesondere mit Präventionsinitiativen in Kitas und Schulen.

P R Ä V E N T I O N
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Prävent ionskampagnen

Aktion Glasklar – bunt statt blau

Die Aktion Glasklar fördert einen verantwortungs-

bewussten Umgang mit Alkohol unter  

Jugendlichen. Beim angegliederten Kreativ-

wettbewerb „bunt statt blau – Kunst gegen  

Komasaufen“ werden dabei die besten Plakate  

von jugendlichen Künstlerinnen und Künstlern  

zum Thema Rauschtrinken gesucht. Seit dem  

Start vor elf Jahren haben mehr als 110.000  

Mädchen und Jungen teilgenommen. Die  

Kampagne wurde mehrfach ausgezeichnet und  

im Jahresbericht der Drogenbeauftragten als 

positives Beispiel genannt.

Just be smokefree

Das Rauchstopp-Programm „Just be

smokefree“ wurde vom Institut für Therapie- und 

Gesundheitsforschung (IFT-Nord) entwickelt. 

Mit interaktiven Tests finden Teilnehmerinnen 

und Teilnehmer mehr über ihr Rauchverhalten 

heraus. Außerdem macht das Programm 

Schluss mit Mythen über das Rauchen und hilft 

ganzheitlich beim Aufhören. Deshalb werden 

auch Aspekte wie Ernährung, Passivrauchen 

und die Methoden der Tabakindustrie 

berücksichtigt.

fit4future

Die gemeinsame Präventionsinitiative der DAK-

Gesundheit und der Cleven-Stiftung unterstützt 

die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im 

Alter von 3 bis 19 Jahren in bundesweit 2.800 

Schulen und 400 Kitas. In den Bereichen 

Ernährung, Bewegung und Brainfitness werden 

Kinder und Jugendliche, Erzieherinnen und 

Erzieher, Lehrkräfte und Eltern durch speziell 

geschulte Coaches zu einer gesünderen 

Lebensweise angeleitet und Kitas und Schulen 

gesundheitsförderlich ausgerichtet. Während der 

Corona-Pandemie wurde das Programm online 

weitergeführt und erweitert.



Opt imierungs-
potenzia l  im 
deutschen 
Gesundhei tswesen
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Auch ein im internationalen Vergleich führendes Gesundheitswesen wie 

das deutsche hat Optimierungspotenzial. Etwa wenn es um die Organi-

sation von Versorgungspfaden geht, bei denen alle medizinischen 

Maßnahmen sinnvoll aufeinander abgestimmt werden. Um hier 

Verbesserungen zu ermöglichen, vereinbart die DAK-Gesundheit im 

Rahmen von besonderer Versorgung neue Formen der Zusammen-

arbeit. Hierbei werden zusammen mit Vertragspartnern sektoren-

übergreifende, interdisziplinäre oder besondere Versorgungsprozesse 

neu definiert.

Die Vorteile liegen vor allem in einer besseren Abstimmung bei 

Diagnostik, Therapie und Nachsorge. Die Versorgung von Patientinnen 

und Patienten erfolgt dabei planvoll nach abgestimmten und 

wissenschaftlich abgesicherten Leitlinien. Die DAK-Gesundheit verfolgt 

mit Selektivverträgen das Ziel, eine bessere medizinische Versorgung 

bei hoher Wirtschaftlichkeit zu realisieren.

S E L E K T I V V E R T R Ä G E
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283 Selektivverträge
I m  J a h r  2 0 2 0  s t a n d e n  d e n  V e r s i c h e r t e n  d e r  
D A K - G e s u n d h e i t  b u n d e s w e i t  u n d  r e g i o n a l  
2 8 3 S e l e k t i v v e r t r ä g e i n  d e n  v e r s c h i e d e n s t e n  
B e h a n d l u n g s b e r e i c h e n  o f f e n .

Fast ein Viertel der Selektivverträge der DAK-Gesundheit zielt 

auf eine verbesserte Versorgung von Krebspatientinnen und -

patienten ab. Für die Teilnehmerinnen und Teilnehmer

ist entscheidend, dass eine abgestimmte Behandlung im 

Rahmen eines Selektiv-vertrags zu schnellerem Heilerfolg 

führen kann. In manchen Verträgen sind auch 

spezielle Maßnahmen definiert, um das Risiko 

einer Wiedererkrankung oder einer Chronifizierung abzusenken.

283
Verträge
insgesamt

84

21

22

23

27

33

73

Sonstiger Behandlungsbereich

Stoffwechselerkrankungen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Augenerkrankungen

Psychische Versorgung

Ambulante und kurzstationäre Operationen

Onkologie



50.723

48.856
46.044
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Innovative Verfahren 
zugänglich machen
A l l e i n  i m  J a h r  2 0 2 0  k o n n t e n  i n s g e s a m t  2 1 6 . 3 0 8  
D A K - V e r s i c h e r t e  S e l e k t i v v e r t r ä g e  n u t z e n .

Ob Mediensuchtscreening für Jugendliche, Gendiagnostik oder minimal-

invasive Operationstechniken: Der DAK-Gesundheit ist es wichtig, 

innovative Verfahren zugänglich zu machen, die deutliche Vorteile bieten.

im Behandlungsbereich 
Stoffwechselerkrankungen

im Behandlungsbereich 
Kindermedizin 

216.308
Teilnehmerinnen und 

Teilnehmer an Selektivverträgen 
insgesamt

im Behandlungsbereich 
Augenerkrankungen 



Struktur ierte 
Behandlungs-
programme 
für  Chroniker –
kurz DMP

3 1

Bei chronischen Erkrankungen bedarf es einer kontinuierlichen

und qualitätsgesicherten Versorgung nach aktuellen medizinischen 

Leitlinien. Chronisch kranken Menschen bietet die DAK-Gesundheit 

daher speziell strukturierte Behandlungsprogramme, sogenannte 

Disease Management Programme (DMP), an. Viele Langzeit-

beschwerden lassen sich damit verringern oder gar vermeiden.

Im Rahmen der DMP arbeiten Ärzte und Ärztinnen, Patientinnen und 

Patienten sowie Krankenkassen eng zusammen, um der chronischen 

Erkrankung präventiv zu begegnen. Ein koordiniertes Vorgehen unter 

Einbindung der Patientinnen und Patienten trägt dazu bei, den 

Gesundheitszustand und damit die Lebensqualität nachhaltig zu 

verbessern sowie Komplikationen zu vermeiden und Folgeschäden 

vorzubeugen.

D M P
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Chroniker-Programme
D i e  D A K - G e s u n d h e i t  b i e t e t  i h r e n  V e r s i c h e r t e n  s e c h s  
s t r u k t u r i e r t e  B e h a n d l u n g s p r o g r a m m e  ( D M P )  a n :
f ü r  P e r s o n e n  m i t  D i a b e t e s  m e l l i t u s  T y p  1  u n d  T y p  2 ,  
A s t h m a ,  c h r o n i s c h e r  L u n g e n e r k r a n k u n g  ( C O P D ) ,  
k o r o n a r e r  H e r z k r a n k h e i t  ( K H K )  u n d  B r u s t k r e b s .

714.000 DAK-Versicherte profitieren aktuell von den strukturierten Behandlungs-

programmen. Liegen bei Versicherten mehrere Diagnosen vor, können sie an den 

verschiedenen DMP-Programmen für die jeweilige Erkrankung teilnehmen. So kommt 

es zu insgesamt über 830.000 DMP-Teilnahmen bei der DAK-Gesundheit. 

Die Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen erfolgt über die behandelnden 

DMP-Ärztinnen und -Ärzte. Sie füllen gemeinsam mit ihrer Patientin bzw. ihrem Patienten 

die Teilnahmeerklärung aus und koordinieren im Rahmen des Programmes. 
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Einzelne DMP und Teilnahmen

20.563 24.402
74.559 98.142

198.251

407.012

Brus
tkreb

s

Diabetes m
ell itu

s T
yp 1

COPD (C
hro

nische
 Lungenerkra

nkung)

Asthma b
ronch

iale

KHK (K
oron

are H
erzk

ran
kheit)

Diabetes m
ell itu

s T
yp 2

30

1.226

6.517

Diabetes m
ell itu

s T
yp 2

Diabetes m
ell itu

s T
yp 1

Asthma b
ronch

iale

Teilnahmen von über 18-Jährigen 
an den einzelnen DMP der DAK-Gesundheit 
mit Stand Juni 2021:

Teilnahmen von unter 18-Jährigen 
an einzelnen DMP:
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Ausblick: Weitere 
Chroniker-Programme
F ü n f  n e u e  D M P  w e r d e n  a k t u e l l  f ü r  d i e  V e r s i c h e r t e n  
d e r  D A K - G e s u n d h e i t u m g e s e t z t .  D a z u  g e h ö r e n :

Die DAK-Gesundheit berichtet jährlich über die qualitätssichernden Maßnahmen im Rahmen der DMP. 

Einzusehen sind die Berichte auf der DAK-Webseite unter  → www.dak.de/dmp

Osteoporose
(erste Teilnahmen 

im Laufe 2022)

Herzinsuffizienz 
(erste Teilnahmen 

im Laufe 2022)

Chronischer 
Rücken 

Depression Rheumatoide 
Arthritis

In Planung ist auch:
Adipositas



Gesundhei ts förde-
rung kommt n icht  nur  
jeder  und jedem 
e inze lnen Beschäf -
t ig ten zugute ,  sondern 
b ie te t  ganz  konkrete  
Vor te i le für  jedes
Unternehmen
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Die DAK-Gesundheit unterstützt Unternehmen mit individuellen 

BGM-Angeboten – von Online-Workshops bis hin zu individuellen 

Konzepten zur Förderung der Mitarbeitergesundheit. Zur 

dauerhaften Gesundheitsförderung bietet die DAK-Gesundheit 

außerdem auch die Fortbildung einzelner Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter zum Betrieblichen Gesundheitsmanager oder zur 

Suchtbeauftragten an. Mit der jährlichen Ausschreibung des 

BGM-Förderpreises können Betriebe darüber hinaus konkrete 

Förderung für ihre individuellen BGM-Konzepte bekommen.

B E T R I E B L I C H E S  

G E S U N D H E I T S M A N A G E M E N T



SERVICE
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Unsere Versicherten können sich auf uns verlassen.

Wann immer uns unsere Versicherten brauchen, sind wir für sie da. Wir helfen ihnen weiter –

mit einem offenen Ohr, Sachverstand und verlässlichen Informationen. Und weil Fragen 

keine Öffnungszeiten kennen, erreichen uns unsere Versicherten auch am Telefon 

24 Stunden an 365 Tagen. Oder natürlich im Internet: Auf unserer Website finden sich 

umfassende Antworten zu vielen Fragen. Verständlich aufbereitet und übersichtlich gestaltet.

Wir reagieren direkt.

Unsere Versicherten möchten schnell eine Antwort haben. Deshalb klären wir ihre Anliegen 

auf dem kürzesten Weg. Sollte es doch einmal länger dauern, informieren wir sie darüber.

Wir beraten persönlich.

Wir legen Wert auf ein Gespräch von Mensch zu Mensch. Deshalb finden uns unsere 

Versicherten in einem Servicezentrum in ihrer Nähe. Auch außerhalb der Öffnungszeiten sind 

wir für sie da, wenn ein Beratungstermin vereinbart wird.

Service-
Versprechen I



Wir sind auf der Seite unserer Versicherten.

Alles mit den Augen unserer Versicherten zu sehen, ist unser Ziel. Wir finden 

für sie individuelle Lösungen und sorgen für Transparenz und Verständnis im 

Gespräch, in Broschüren und über das Internet.

Wir leisten qualitätsgesichert und schnell.

Wir sorgen für qualitätsgesicherte Leistungen und geben unseren Versicher-

ten einen beruhigenden Schutz. Zahlungen leisten wir in kürzester Zeit.

Wir sind erst zufrieden, wenn es unsere Versicherten sind.

Unsere Versicherten sollen sich rundum gut beraten und versorgt fühlen. 

Feedback ist für uns wertvoll. Wenn wir etwas besser machen können, sind 

wir bereit, es umzusetzen.
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Service-
Versprechen II



300
Servicezentren bundesweit

Über

11.300.000
eingehende Telefonate

111.606
Beratungen bei der 

DAK Medizin-Hotline

7.507
Kontakte via 

Arzttermin-Service-Hotline

10.234
Teilnehmerinnen und Teilnehmer 

beim DAK Ärzte-Videochat

137.000
Kontakte in der persönlichen 

Chat-Beratung

10.030.512
Visits auf der DAK-Website

921.553
(aktivierte) Nutzerinnen und Nutzer 

Meine DAK (davon 278.265 DAK-App)

27.053
Prozesse über 

Gesundheitsterminals

25 Sek.
durchschnittliche Wartezeit 

auf den Chat

13.500.000
Briefe im Posteingang

Rund

1.100.000
E-Mails von Versicherten

Etwa

2 0 2 0  I N

SERVICE-ZAHLEN
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Aktive 
Kundenansprache

1 Mio.
aktive 

Kundenkontakte 
in 2020

D i e  D A K - G e s u n d h e i t  s t e h t  a n  d e r  S e i t e  i h r e r  
V e r s i c h e r t e n  u n d  i n f o r m i e r t  a k t i v  ü b e r  A n g e b o t e  
u n d  L e i s t u n g e n .  

Jede Kundin und jeder Kunde ist uns wichtig – ein Leben lang. Daher gehen wir aktiv 

auf unsere Versicherten zu. Wir informieren individuell und passend zu jeder 

Lebenslage über aktuelle Serviceangebote und Mehrleistungen, wie zum Beispiel 

Bonusprogramme oder neue digitale Formate. Mit über einer Million aktiver 

Kundenkontakte pro Jahr begeistern wir unsere Kundinnen und Kunden von unseren 

Vorteilen und der Produktvielfalt der DAK-Gesundheit. 
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Unsere 
Kundenberatung I
W i r  h a b e n  e i n e n  A n s p r u c h :  d i e  b e s t e  B e r a t u n g  ü b e r  
d e n  b e s t e n  W e g .  W e l c h e r  W e g  f ü r  s i e  d e r  B e s t e  i s t ,  
e n t s c h e i d e n  u n s e r e  V e r s i c h e r t e n  s e l b s t .  D e s h a l b  
b i e t e n  w i r  i h n e n  e i n  b r e i t e s  P o r t f o l i o  a n  K o n t a k t -
m ö g l i c h k e i t e n .  U n s e r e  K o n t a k t k a n ä l e  a u f  e i n e n  B l i c k :

Telefonische Kundenberatung 

Wir sind für die Versicherten rund um die Uhr da (24 Stunden/ 7 Tage die 

Woche). Unter der Nummer 040 325 325 555 erreichen sie uns schnell 

und unkompliziert für Fragen rund um die Krankenversicherung. Die 

telefonische Erreichbarkeit unserer Kundenberatung liegt bei 93 Prozent.

Persönliche Beratung 

Mit ca. 300 Filialen bietet die DAK-Gesundheit ein enges Filialnetz an. In den 

Servicezentren können sich unsere Versicherten persönlich beraten lassen. 

Auch Hausbesuche werden auf besonderem Wunsch hin realisiert.
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Online: Chat, Social Media, E-Mail

Natürlich sind wir auch digital für unsere Versicherten da. So erreichen diese 

unseren Berater-Chat in 95 Prozent sofort. E-Mails werden in einer Zeit von 

unter 24 Stunden beantwortet. 

Englische Beratung: DAK-Gesundheit goes English 

Alle Kundinnen und Kunden sind uns wichtig. Auch Versicherte, die der 

deutschen Sprache nicht mächtig sind. Deshalb bieten wir auch eine englische 

Kundenberatung an. Über die Rufnummer 040 325 325 536 (Montag bis 

Donnerstag 8-16 Uhr, Freitag 8-13 Uhr) gelangen unsere Versicherten direkt zu 

unserer englischsprachigen Kundenberatung. 

93%
telefonische 

Erreichbarkeit der 
Kundenberatung

95%
Erreichbarkeit 

der persönlichen 
Chat-Beratung

300
Filialen

ca.

Unsere 
Kundenberatung II
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Service-Hotline: Versicherungsexpertinnen und -experten informieren
und beraten zu Leistungen, Beiträgen und Mitgliedschaft

Arzneimittel-Hotline: Expertenrat zu Medikamenten

Arzttermin-Service-Hotline: Schnelle Vermittlung eines Facharzttermins

Auslands-Hotline: Medizinexpertinnen und -experten sind weltweit rund um die Uhr an 365 Tagen
erreichbar

Medizin-Hotline: Medizinisches Info-Telefon – exklusiv für Kundinnen und Kunden der DAK-
Gesundheit – alle medizinischen Anfragen von A–Z

Kindermedizin-Hotline: Expertenteam gibt Rat und Tipps, beantwortet alle Fragen zur Kindergesundheit

Sportmedizin-Hotline: Expertenteam berät zu Sportverletzungen und gibt Tipps zu gesunder Bewegung

Schlaf-Hotline: Schnelle und unkomplizierte Hilfe bei Fragen zu Schlafstörungen

Hotlines: 24 Stunden täglich / 7 Tage die Woche



INNOVATIONEN &
DIGITALISIERUNG



Digital is ierung 
gehört  zu den 
Top-Themen
unserer  Zei t
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Versicherte erleben die Digitalisierung täglich etwa bei Amazon, Google 

oder Facebook und erwarten natürlich auch von ihrer Krankenkasse 

digitale Kommunikationsformen und Anwendungen. Als drittgrößte 

Krankenkasse Deutschlands möchte die DAK-Gesundheit die

Digitalisierung als Chance nutzen, um ihren Versicherten die beste 

medizinische Versorgung und Betreuung zur Verfügung zu stellen.

Dafür unterhält die DAK-Gesundheit eine eigene Digitale Fabrik, die sich 

mit der Entwicklung, Betreuung und Durchführung digitaler Prozesse 

befasst. Aktuell stehen mehr als 50 Apps oder Webservices zur 

Verfügung. Thematisch decken die Angebote von Schwangerschaft bis 

Pflege alles ab. Die DAK App und die Online-Filiale werden dabei am 

meisten genutzt, mit steigender Tendenz. Allein während der Corona-

Pandemie haben sich die Nutzerzahlen vervierfacht.

I N N O V A T I O N E N  U N D  

D I G I T A L I S I E R U N G
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Grundsätzlich gilt: Bei der DAK-Gesundheit stehen die Kundinnen und Kunden immer im 

Mittelpunkt. Die Digitalisierung muss das Ziel haben, die Versorgung der Versicherten 

weiter zu verbessern. Deshalb folgt sie bei der DAK-Gesundheit einem Leitmotiv:

Digitalisierung mit Herz und Verstand.

Mit digitalen Angeboten können Versicherte schnell, 

einfach und jederzeit ihre Anliegen an die Kranken-

kasse weiterleiten oder direkt erledigen. Oder im 

Bereich Versorgungsqualität: Digitale Anwendungen 

können die ärztliche Diagnostik und die Krankheits-

dokumentation unterstützen. Wichtig ist auch 

die Reduktion von Verwaltungskosten, zum Beispiel 

durch das E-Rezept. Heute werden rund 700 

Millionen Arzneimittelrezepte auf Papier ausgedruckt. 

Die Einführung des E-Rezepts spart also Kosten und 

schont die Umwelt. Zudem ist das E-Rezept ein 

positiver Service für unsere Versicherten, der vieles 

erleichtert. Das alles hat zudem positive Auswirkun-

gen auf das gesamte Gesundheitssystem.

D i e  D i g i t a l i s i e r u n g  b e i n h a l t e t  
r i e s i g e  C h a n c e n ,  b e i s p i e l s w e i s e  
i n  p u n c t o G e s c h w i n d i g k e i t .

Digital is ierung
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Als „Servicezentrum für die Hosentasche“ ist die DAK App der 

direkteste und unkomplizierteste Weg, mit der DAK-

Gesundheit in Kontakt zu treten. Neben persönlicher Beratung 

über Chat, Telefon, E-Mail oder den Rückrufservice bietet die 

DAK App auch die Möglichkeit, direkt selbst Dokumente zu 

scannen und an die Kasse zu übermitteln. Das vereinfacht 

auch die Nutzung des Bonusprogramms, bei dem sich 

gesammelte Punkte in der App direkt in Geldprämien 

umwandeln lassen. Auch Kinder-krankengeld beantragen oder 

eine Familienversicherung abschließen ist jederzeit möglich. 

In Zukunft wird auch die elektronische Patientenakte direkt in 

der DAK App nutzbar sein. Damit haben Versicherte ihre 

Gesundheitsdaten immer im Blick und stets griffbereit. Alle 

Daten sind durch die hohen Datenschutzanforderungen, durch 

Ende-zu-Ende-Verschlüsselung und eine Zwei-Faktor-

Authentifizierung besonders sicher. 

Die neue 
DAK App

Geschütztes 
Postfach

Elektronische
Patientenakte

Gesundheits-
News

Einfacher
Kontakt

Bonus-
programm

Dokumente
scannen

K r a n k m e l d u n g  a b g e b e n ,  R e c h n u n g  e i n r e i c h e n  o d e r  
e i n e  n e u e  V e r s i c h e r t e n k a r t e b e a n t r a g e n :  D i e D A K  
A p p v e r e i n t  v i e l e  p r a k t i s c h e  F u n k t i o n e n .  
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Kry –
d ie  ä rz t l i ch e  Videosprechs t u n d e

K r y – d a s  
s c h w e d i s c h e  W o r t  
s t e h t  f ü r  „ g e s u n d ,  
m u n t e r ,  f i t “ .  U n d  
g e n a u  d a b e i  h i l f t  
d i e ä r z t l i c h e  V i d e o -
s p r e c h s t u n d e d e r  
D A K - G e s u n d h e i t .

Über die Kry-App können DAK-Versicherte jederzeit und von jedem 

Ort per digitaler Sprechstunde ärztlichen Rat einholen. Bei Bedarf 

kann der Arzt oder die Ärztin dann sogar eine digitale Krank-

schreibung, ein Privatrezept oder eine Überweisung ausstellen.

Das alles geht ganz einfach: Nach der Registrierung in der App 

müssen nur noch der Behandlungsgrund und der gewünschte 

Termin angegeben werden. Der Arzt oder die Ärztin ruft dann zur 

vereinbarten Zeit über die Kry-App zurück und die digitale

Videosprechstunde startet. Der Service von Kry ist für Versicherte

kostenlos und steht jeden Tag zur Verfügung – sogar an Sonn- und 

Feiertagen. Die Angebote rund um die Kry-App werden kontinuierlich 

erweitert und ausgebaut. Weitere exklusive Angebote sind also 

bereits in Planung.
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Digitalisierungsbeirat
M i t  d e r  G r ü n d u n g  e i n e s  B e i r a t s  z u m  T h e m e n b e r e i c h  
„ D i g i t a l i s i e r u n g ”  s c h a f f t  d i e  D A K - G e s u n d h e i t  e i n  
G r e m i u m ,  w e l c h e s  H a n d l u n g s e m p f e h l u n g e n  
a u s s p r e c h e n  u n d  b e r a t e n d  t ä t i g  s e i n  s o l l .

Aufgaben des Beirats

Der Beirat hat die Aufgabe, sich Themen aus dem Bereich der Digitalisierung zu 

widmen. Neben einer Vielzahl aktueller Schwerpunkte sind nachfolgend vier 

Schwerpunkte aufgezeigt, die sich der Beirat auf die Fahne geschrieben hat.

Innovationen 
fördern

Resonanzboard und 
Feedback-Geber

Einbindung von 
Wissenschaft und 

Forschung

Das Image der 
DAK-Gesundheit in der 
Öffentlichkeit fördern

D
A
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Verbesserung
der Gesundheits-
versorgung in 
Deutschland
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Der Innovationsfonds ist im Jahr 2015 geschaffen worden. Sein Ziel ist 

die Verbesserung der Gesundheitsversorgung in Deutschland. Dazu 

förderte der Innovationsfonds in den Jahren 2016 bis 2019 innovative, 

insbesondere sektorenübergreifende Versorgungsformen und die 

patientennahe Versorgungsforschung. Inzwischen wurde der Innova-

tionsfonds bis 2024 verlängert. Für jedes Jahr stehen 160 Millionen 

Euro für die Förderung von neuen Versorgungsformen bereit, 

40 Millionen Euro sollen jährlich in Projekte der Versorgungsforschung 

fließen. 

Die DAK-Gesundheit ist aktuell an 52 Projekten im Innovationsfonds  

beteiligt. Für zwei Projekte hat die Kasse die sogenannte Konsortial-

führung (Leitung) übernommen. Ziel bei allen Projekten ist es heraus-

zufinden, ob diese besser sind als die aktuelle Regelversorgung. Dies 

wird durch die Versorgungsforschung im Rahmen eines Erkenntnis-

gewinns oder durch die Evaluation von neuen Versorgungsformen 

erzielt. Wird belegt, dass bestimmte Maßnahmen die Versorgung in der 

gesetzlichen Krankenversicherung qualitativ verbessern, können diese 

in die Regelversorgung übernommen werden. 

I N N O V A T I O N S F O N D S : P R O J E K T E
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Eine effektive Behandlung von Übergewicht und seinen Begleiterscheinungen erfordert 

übergreifende therapeutische Maßnahmen. Die bariatrische OP, also die operative 

Veränderung des Magen-Darm-Trakts, stellt eine Behandlungsform dar. Dabei besteht 

jedoch das Risiko intra- und postoperativer Komplikationen. Außerdem kann die 

verringerte Nahrungsaufnahme und -verwertung zu Beeinträchtigungen im Stoffwechsel 

und in der Psyche führen. Der langfristige Erfolg einer bariatrischen OP ist daher von 

einer adäquaten Nachsorge und Betreuung der Patientinnen und Patienten abhängig. 

Im Projekt ABARO I sollen Behandlungsläufe nach bariatrischer OP über mehrere Jahre 

hinweg betrachtet werden, um zu überprüfen, ob die Patientinnen und Patienten die 

erforderliche Nachsorge erhalten und somit ein langfristiger Erfolg eintritt.

Innofondsprojekt
Abaro I
S t a r k e s  Ü b e r g e w i c h t  ( A d i p o s i t a s )  z ä h l t  i n  
D e u t s c h l a n d  z u  d e n  s o g e n a n n t e n  V o l k s k r a n k h e i t e n .  
M e n s c h e n  m i t  A d i p o s i t a s  l e i d e n  u n t e r  e i n e r
V i e l z a h l  a n  B e g l e i t - u n d  F o l g e e r s c h e i n u n g e n  w i e  
A t e m w e g s - ,  H e r z - K r e i s l a u f - u n d  H a u t k r a n k h e i t e n ,  
a b e r  a u c h  a n  p s y c h i s c h e n  B e s c h w e r d e n .
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Innofondsprojekt
Abaro I I
Das Projekt Abaro II wird für drei Jahre gefördert. Im Erfolgsfall liefert das Projekt 

Erkenntnisse über die Nachhaltigkeit der bariatrischen Chirurgie, was vor allem im 

Hinblick auf den stetigen Anstieg von Patientinnen und Patienten mit Adipositas von 

großer Bedeutung ist.

Konsortialpartner sind das Leibniz-Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie –

BIPS GmbH und das Städtische Klinikum Dresden-Neustadt. 



Wer  P f lege  benöt ig t ,  
i s t  au f  e ine  gu te  
Kommunika t io n vo n  
P f leg ekrä f t en ,  behan -
de lnden Ärz t innen  
und  Ärz ten  u n d Ange-
hör igen  an g ewiesen .
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Vor allem in ländlichen Regionen ist bei der Pflege die enge 

Zusammenarbeit aller Beteiligten wichtig. Pflegebedürftige brauchen 

zudem eine intensive Beratung und eine einfühlsame Begleitung, im 

Idealfall in der Nähe ihres Wohnortes. Mit dem regionalen Pflege-

kompetenzzentrum „ReKo“ in Niedersachsen startete die DAK-Gesund-

heit als Initiator ein Pilotprojekt. 

Im ReKo laufen alle Informationen zusammen, die Behandlungsschritte 

werden aufeinander abgestimmt und die Pflegebedürftigen und deren 

Angehörige erfahren eine wohnortnahe Rundum-Betreuung. Durch 

Anbindung verschiedener Akteure im Gesundheitswesen werden 

vorhandene Ressourcen genutzt und Versorgungslücken geschlossen. 

Das Projekt wird vom Innovationsfonds gefördert. Alle GKV-Versicherten, 

die in der Modellregion wohnen, haben Zugang zu dem Vorhaben. 

Jeweils etwa 1.200 Probandinnen und Probanden der Modell- bzw. 

Kontrollregion werden in eine Evaluationsstudie aufgenommen.

P I L O T P R O J E K T  R E G I O N A L E S  

P F L E G E K O M P E T E N Z Z E N T R U M
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Profi l :  Regionales 
Pflegekompetenz-
zentrum

VORTEILE DES PROJEKTS:

ü Pflegebedürftigen wird ein längerer 

Verbleib zu Hause ermöglicht

ü bessere Versorgung vor Ort

ü Stärkung der pflegenden Angehörigen

ü Fehlversorgung wird vermieden

→ 15 ReKo-Case-Managerinnen und -Manager in Beratungsstellen und Kliniken

→ Modellregion: Grafschaft Bentheim und Landkreis Emsland

→ Kontrollregion: Landkreise Vechta, Oldenburg, Cloppenburg

→ Laufzeit: 1. Oktober 2019 bis 30. September 2023

→ Konsortium:

→ DAK-Gesundheit (Konsortialführer, strategische Leitung und Steuerung)

→ EUREGIO e.V. (operative Leitung vor Ort)

→ Uni Osnabrück (wissenschaftliche Evaluation der IT und Versorgung)

→ Kooperationsvereinbarungen mit AOK Niedersachsen, TK, Barmer und Pronova



KASSEN
VERGLEICHEN



Anmerkungen zur 
Erhebung und 
Vergleichbarkeit  
von Kennzahlen
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Lassen sich die Kennzahlen in den Qualitäts- und Transparenz-

berichten der Krankenkassen vergleichen? Die Antwort lautet nein. Der 

Grund: Es gibt aktuell keine einheitliche und für alle Kassen 

verbindliche Methode, wie die Daten erhoben und dargestellt werden.

Wer sich heute über Unternehmen, ihre Produkte oder ihre Services 

informieren will, schaut ins Internet. Wir alle sind es gewohnt, dort 

neben Bewertungen von Kundinnen und Kunden auch Vergleiche auf 

Verbraucherportalen zu finden. Sicherlich ist hier Vorsicht geboten, weil 

nicht alle dieser Portale seriös sind, aber es ist unbestreitbar, dass 

digitale Informationsangebote zu mehr Transparenz geführt haben. 

Viele Unternehmen veröffentlichen auch auf den eigenen Websites 

Kennzahlen, um ihre Leistungsfähigkeit und ihre Produkte darzustellen. 

Doch wer genau hinschaut, stellt fest, dass bei diesen schnell 

verfügbaren Informationen häufig nicht klar ist, wie sie erhoben werden 

und was sie alles umfassen. Dies gilt besonders beim Vergleich von 

Prozesskennzahlen wie Fallzahlen, Durchlaufzeiten oder 

Beantwortungszeiten. 

K R A N K E N K A S S E N  

V E R G L E I C H E N  – A B E R  W I E ?
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In diesem Umfeld können unternehmensspezifisch definierte Prozesse (und operative 

Fallerfassungssysteme) einen Vergleich nahezu unmöglich machen. Aber auch 

bei anderen Kennzahlen ist nicht klar, was sie einbeziehen und was nicht. Dazu ein 

paar Beispiele:

→ Widersprüche: Werden alle Widersprüche gezählt, die bei einer Kasse eingehen, 

oder nur die, die von den Widerspruchsausschüssen beraten und entschieden 

wurden? Denn nicht alle Widersprüche werden auch vom Widerspruchsausschuss 

beraten, da sie manchmal von den Versicherten zurückgezogen werden oder die 

Verwaltung Abhilfe schafft.

→ Reha und Vorsorge: Manche Kassen berücksichtigen hier auch Anträge auf Reha-

Sport (eine Maßnahme, die Hilfe zur Selbsthilfe ermöglichen soll), andere Kassen 

erfassen Reha-Sport gesondert.

→ Ablehnungen: Werden nur Ablehnungen erfasst, wenn es grundsätzlich eine 

gesetzliche Grundlage gibt, oder auch Ablehnungen von Anträgen zu Leistungen, für 

die es keine gesetzliche Grundlage gibt?

Allein diese drei Beispiele zeigen, wo die Herausforderung liegt, solange es keine einheit-

lichen Kriterien für die Erhebung und Darstellung von Kennzahlen der Krankenkassen gibt.
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Hinzu kommen weitere methodische Probleme, da sich die Versichertenpopulationen 

der Kassen teilweise stark unterscheiden. Bleiben wir beim Beispiel Widersprüche: Wie 

hoch die Anzahl der Widersprüche bei einer Krankenkasse ist, ist von verschiedenen 

Faktoren abhängig. Krankenkassen, die mehr ältere Menschen versichern als andere, 

haben mehr Leistungsfälle. Hat eine Kasse mehr Leistungsfälle, kommt es wahr-

scheinlich auch häufiger zu Widersprüchen. Deshalb ist die Zahl der Widersprüche nicht 

aussagekräftig. Auch weitere Faktoren könnten eine Rolle spielen, beispielsweise 

soziale Faktoren wie das Einkommen.

Die DAK-Gesundheit stellt sich selbstbewusst dem Wettbewerb mit anderen Kassen. 

Wir sind überzeugt, dass wir kundenorientiert und leistungsstark sind. Wir begrüßen es 

sehr, einen objektiven und aussagekräftigen Vergleich wichtiger Kennzahlen zwischen 

den Krankenkassen zu ermöglichen, auf den sich Verbraucherinnen und Verbraucher 

verlassen können. Der Gesetzgeber ist gefragt, in der nächsten Legislaturperiode dafür 

die Voraussetzungen zu schaffen. Es muss geklärt werden, welche Kennzahlen sich 

überhaupt für einen solchen Vergleich eignen, wie sie zu erheben sind und wie sie 

dargestellt werden sollen. Nur wenn dies verbindlich für alle gesetzlichen Kranken-

kassen geregelt wird, wird es auch eine Transparenz und Vergleichbarkeit geben. 
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