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Herausforderungen an ein qualititsorientiertes
Gesundheitssystem der Zukunft aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes

Zusammenfassung

Fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) kann das Jahr 2009 zu Recht als
historischer Wendepunkt in ihrer bisherigen Entwicklung betrachtet werden.
Insbesondere die Einfiihrung des Gesundheitsfonds mit einem bundeseinheitlich
vorgegebenen allgemeinen Beitragssatz und die Einfiihrung eines morbiditétsori-
entierten Risikostrukturausgleichs wird die Kassenlandschaft nachhaltig verdn-
dern. Diese Regelungen sind integraler Bestandteil der Finanzierungsreform des
Gesetzes zur Stiarkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-WSG)'. Neben der Finanzreform sieht dieses Gesetz jedoch auch
eine — von der Offentlichkeit eher unbemerkte — Organisationsreform vor, die
ebenfalls tiefgreifende Anderungen der bisherigen Organisationsstrukturen im
deutschen Gesundheitswesen bewirken wird. Im Mittelpunkt dieser Verénderun-
gen steht die Errichtung des GKV-Spitzenverbandes als Verband fiir alle gesetz-
lichen Kranken- und Pflegekassen in Deutschland. Ihm fillt die Aufgabe zu, in
einem neuen ordnungspolitischen Gefiige die Rahmenbedingungen fiir die Ver-
sorgung, die Finanzierung und die Qualitdt in der GKV zu gestalten.

1  Der GKV-Spitzenverband

Die Errichtung des GKV-Spitzenverbandes ist als ein zentraler Umsetzungs-
schritt der ordnungspolitischen Leitvorstellung, einen stirkeren Konzentrations-
prozess auf dem Krankenkassenmarkt insgesamt herbeizufiihren, zu verstehen.
Erklarter Wille des Gesetzgebers ist es, durch die Organisationsreform die tradi-
tionelle Gliederung der gesetzlichen Krankenkassen nach Kassenarten zu iiber-
winden und kassenarteniibergreifende Vereinigungen bzw. Fusionen von Kran-

! Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Wettbe-
werbsstiarkungsgesetz — GKV-WSG) vom 26. Mérz 2007
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kenkassen voranzutreiben’. Dies betrifft die Ebene der Einzelkasse ebenso wie
deren iibergeordneten Verbandsstrukturen. Die Funktion der bisherigen Spitzen-
verbénde der Krankenkassen, die meist als Korperschaften des offentlichen
Rechts — jeweils fiir ihre Kassenart — nicht nur Lobbytétigkeiten, sondern auch
im Sinne mittelbarer Staatsverwaltung gesetzliche Aufgaben erfiillt haben, wurde
dem GKV-Spitzenverband als Dachorganisation aller gesetzlichen Krankenkas-
sen Uibertragen.

Seit dem 1. Juli 2008 vertritt der GKV-Spitzenverband als Verband aller ge-
setzlichen Kranken- und Pflegekassen auch die Interessen der 70 Millionen Ver-
sicherten und Patienten und deren Arbeitgebern auf Bundesebene gegeniiber
Politik, Leistungserbringern wie Arzten, Apothekern oder Krankenhiusern, so-
wie Medien. Dariiber hinaus ist er Trager des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes. Die bislang selbststéndige Deutsche Verbindungsstelle Kranken-
versicherung — Ausland (DVKA) wurde zum 1. Juli 2008 in die Organisations-
struktur des neuen Verbandes eingegliedert. Der GKV-Spitzenverband iiber-
nimmt alle nicht wettbewerblichen Aufgaben auf Bundesebene fiir die Kranken-
und Pflegekassen. Der umfassende Arbeitskatalog zéhlt derzeit iiber 160 ver-
schiedene gesetzliche Aufgaben.

Zu den zentralen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes gehort es, das Kol-
lektivvertragsrecht der GKV zu gestalten. Im Kern sind das die Rahmenvertrige
und Vergiitungsvereinbarungen fiir die stationére, ambulante drztliche und zahn-
drztliche Versorgung. Der GKV-Spitzenverband bestimmt Festbetrige fiir Arz-
nei- und Hilfsmittel und setzt Hochstbetrige fiir Arzneimittel fest. Er macht
Vorgaben fiir die Vergilitungsverhandlungen und Arzneimittelvereinbarungen auf
Landesebene und unterstiitzt die Krankenkassen und deren Landesverbédnde bei
der Erflillung ihrer Aufgaben, wie der Sicherung des elektronischen Datenaus-
tauschs. Zur umfangreichen Aufgabenliste gehdren zudem die Aufgaben als
Spitzenverband der Pflegekassen, die Definition von Grundsétzen zur Pravention
und Rehabilitation sowie die Entscheidungen {iiber grundsitzliche Fach- und
Rechtsfragen zum Beitrags- und Meldeverfahren in der Sozialversicherung.

Die Bandbreite der unterschiedlichen Aufgaben verdeutlicht die unten ste-
hende Tabelle.

2 Begriindet wird diese Fusionsoption iiber die Kassenartengrenzen hinweg mit der notwendigen
Beschleunigung des Prozesses der Bildung dauerhaft wettbewerbs- und leistungsfahiger Einheiten.
Die Begriindung fiir diese organisationsrechtliche Anderung kann durchaus kritisch hinterfragt
werden. Ob die Kassengrofe letztendlich entscheidend ist, um den erhohten Anforderungen eines
starkeren individuellen Vertragswettbewerbs oder der wirtschaftlicheren Organisation der Leistungs-
erbringung gerecht zu werden, ist bislang fiir die gesetzlichen Krankenkassen noch nicht nachgewie-
sen worden. Ggf. lieBe sich die notwendige Grofe fiir ein wettbewerbs- und leistungsfihigeres Han-
deln durch vertraglich abgesichertes gemeinsames Handeln ebenso erreichen, wie die Griindung
zahlreicher Servicegesellschaften durch gesetzliche Krankenkassen in jlingster Zeit vermuten lésst.
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Tabelle 1: Ubersicht iiber ausgewiihlte Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes

Gestaltung der Versorgung

Interessenvertretung

Finanzen und Daten-
management

e Entscheidungen tGber die
konkrete Ausgestaltung der
Versorgung im Gemeinsa-
men Bundesausschuss

e Vergitungsvereinbarungen
fur den stationdren Sektor
(Fortentwicklung DRG,
Kodierrichtlinien)

e Verglitungsvereinbarungen
flr Vertragsarzte, Vertrags-
zahnarzte

e Fest- bzw. Hochstbetrage
und weitere Rahmenvorga-
ben fiir Arznei-, Heil- und
Hilfsmittel

e Grundséatze der Pravention
und Rehabilitation

e Ausgestaltung der sozialen
Pflegeversicherung

e Bildung des Medizinischen
Dienstes des GKV-
Spitzenverbandes

e Aktive Begleitung von

Gesetzgebungsverfah-
ren und Politikberatung

e Vertretung der Kran-

kenkassen im Gemein-
samen Bundesaus-
schuss

e Kommunikation mit

Medien

e Mitwirkung im GKV-
Schatzerkreis

e Festlegungen zur
Beitragsbemessung,
z. B. fur freiwillig
Versicherte

e Datenbasis fiir den
Risikostrukturaus-
gleich

e Meldewesen der
amtlichen Statisti-
ken (Datendefiniti-
on/-sammlung)

e Telematik

Quelle: eigene Darstellung

Selbstverstindnis und Rolle des GKV-Spitzenverbandes in einem
wettbewerblichen und qualitiitsorientierten Gesundheitswesen

Auch wenn der GKV-Spitzenverband selbst keine wettbewerblichen Aufgaben

wahrnimmt und in diesem Sinne wettbewerbsneutral ist, gehdrt es zu seinem
Selbstverstdndnis, wettbewerbliche Freirdume fiir seine Mitgliedskassen zu
schaffen. Wettbewerb ist dabei jedoch kein Wert an sich, sondern ein Mittel zu
dem Zweck, die Versorgung der Versicherten kontinuierlich zu verbessern —
sowohl im Hinblick auf die Qualitit als auch im Hinblick auf die Effizienz der
Versorgung. Die gesetzlich vorgeschriebene Wettbewerbskompetenz des GKV-
Spitzenverbandes liegt in der Schaffung von Rahmenbedingungen bei der Ver-
sorgung, der Finanzierung und der Qualitit im deutschen Gesundheitswesen.
Diese nimmt er wahr in den oben beschriebenen Aufgabenfeldern sowie unter
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anderem auch durch die Vertretung im Gemeinsamen Bundesausschuss oder die
Trégerschaft des Medizinischen Dienstes des GKV-Spitzenverbandes. Gleichzei-
tig sieht der GKV-Spitzenverband aber die Notwendigkeit, sich neben der Set-
zung und Einhaltung von hohen (Qualitits-) Standards auch fiir Freirdume der
Krankenkassen einzusetzen, die eine kontinuierliche Weiterentwicklung von
individualisierten Versorgungsangeboten als Reaktion auf sich stetig verédndern-
de Versorgungsrealititen ermoglichen. Der GKV-Spitzenverband strebt daher
einen Ordnungsrahmen an, der aus einem Mix von staatlichen Rahmenvorgaben,
globalen Steuerungsanreizen durch die gemeinsame Selbstverwaltung und ver-
stirkten individuellen Gestaltungsmdglichkeiten besteht. Die (gemeinsame)
Selbstverwaltung muss einerseits Regelungskompetenzen (etwa im stationiren
Bereich) vom Staat {ibernehmen, andererseits Kompetenzen an die einzelnen
Akteure (einzelne Krankenkassen, einzelne Leistungserbringer und Gruppen von
Leistungserbringern) abgeben.

Die Herausforderung an ein qualitétsorientiertes Gesundheitswesen der Zu-
kunft wird es daher aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sein, die Anreize fiir
alle Akteure auf allen Ebenen so zu setzen, dass ein Wettbewerb um eine quali-
tatsorientierte und gleichzeitig wirtschaftliche Versorgung in Gang gesetzt wird.

Auf der Ebene der Krankenkasse bedeutet dies beispielsweise, dass neben
zusitzlichen Moglichkeiten fiir Einzelvertrdge auch neue Tarifformen zugelassen
werden. Die neuen Wabhltarife gemill § 53 SGB V sollen die Handlungsalterna-
tiven der gesetzlichen Krankenkassen erh6éhen, um im Wettbewerb durch attrak-
tive Tarife und Versorgungsformen die Versicherten an sich zu binden. Der Ge-
setzgeber gibt somit einen neuen Wettbewerbsrahmen fiir die gesetzlichen Kran-
kenkassen vor, der einerseits die Aktionsmdglichkeiten fiir die einzelnen Kran-
kenkassen erhoht, andererseits die Moglichkeit erdffnet, den schon bislang weit-
gehend einheitlich und gemeinsam verhandelten Kollektivvertrag konsequent um
die Differenzierungsmoglichkeiten der Kassenarten zu bereinigen.

Dieser neue, wettbewerbsorientierte Ansatz wird im GKV-WSG allerdings
nicht durchgéngig umgesetzt. Wéhrend beispielsweise bei den Hilfsmitteln eine
konsequente Selektivvertragslosung umgesetzt wird, bleibt die stationire Ver-
sorgung ein wettbewerblicher Ausnahmebereich. Im Arzneimittelsektor findet
sich ein Nebeneinander von einzelvertraglichen Rabattvertragsoptionen und
kollektivvertraglichen Elementen wie Fest- und Hochstbetrdge usw. Hier wird es
Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes sein, einerseits die vorgesehenen gemein-
samen Steuerungselemente umzusetzen und andererseits den wettbewerblichen
Losungsansétzen den notwendigen Raum fiir eine sinnvolle Umsetzung zu ge-
ben. Es stellt sich also nicht die Frage des ,,entweder-oder, sondern es sind
Losungskonzepte gefragt, welche die Synergieeffekte der beiden Vertragsberei-
che erschlieBen. Im ambulanten &rztlichen Sektor werden hierfiir beispielsweise
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Losungsansétze konzipiert, die fiir Vertrige der Krankenkassen mit einzelnen
Arzten oder Arztgruppen die Bereinigung der Gesamtvertrige mit der Kassen-
arztlichen Vereinigung fiir Projekte der integrierten Versorgung ermdglichen, da
es sonst zu nicht gewiinschten Doppelfinanzierungen kommen wiirde.

Der verbal propagierten Stirkung des Wettbewerbs laufen zwei Entschei-
dungen des Gesetzgebers bei der Gestaltung der ambulanten Versorgung entge-
gen und bleiben insoweit unverstindlich. Gemeint sind die verbindliche Vorgabe
fiir die Krankenkassen, Hausarztvertrige mit bestimmten Gruppierungen abzu-
schlieBen, und die fiir die Krankenkassen verpflichtende Offnung der Kranken-
hduser fiir ambulante Behandlung durch die Neufassung des § 116b SGB V. So
sehr die Schaffung neuer Vertragsmdoglichkeiten fiir neue Versorgungsformen zu
begriiflen ist, kann dies als Zwangsmafinahme nicht erfolgreich sein. Die Forde-
rung, dass sich Einzelvertrige nach einer Ubergangsphase aus sich heraus rech-
nen sollen, ist zwar wiinschenswert, kann sich bei einer verbindlichen Vorgabe
einer bestimmten Vertragsform aber nur noch schwerlich erfiillen. Auch die
Entscheidung, die Mdglichkeit zu einer Offnung der Krankenhéuser fiir ambu-
lante Behandlungen von der Willensbildung des staatlichen Landesplaners ab-
héngig zu machen, flihrt in die Irre. Hier sind vielmehr individualisierte, vertrag-
liche Losungen von Krankenkassen mit ambulanten und stationdren Leistungs-
erbringern gefragt.

2  Herausforderungen an ein qualititsorientiertes Gesundheitssystem der
Zukunft aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes

Eine der zentralen Herausforderungen an ein qualititsorientiertes Gesundheits-
system der Zukunft liegt darin, eine sinnvolle Balance aus staatlichen Rahmen-
vorgaben und individuellen Gestaltungsmoglichkeiten dauerhaft herzustellen
bzw. zu erhalten. Hier bietet das selbstverwaltete Gesundheitssystem nach wie
vor ein sinnvolles Organisationsprinzip.

Dass dieses Prinzip gut funktioniert, zeigt die Arbeit des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA) als Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung
von Arzten, Krankenhiusern und Krankenkassen. Wihrend der Gesetzgeber den
Rahmen vorgibt, ist es die Aufgabe der gemeinsamen Selbstverwaltung, diesen
Rahmen auszufiillen und fiir die konkrete Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben
zu sorgen. Der G-BA ist durch den Gesetzgeber beaufiragt, {iber den Leistungs-
anspruch der gesetzlich Krankenversicherten zu entscheiden. Diese Entscheidun-
gen fallen erst nach vielschichtigen Priifungsverfahren. Der G-BA wendet bei
der Beurteilung der Studienlage die Methoden der evidenzbasierten Medizin an.
Ziel ist es, eine bestmogliche Versorgung bei grofitmoglicher Sicherheit und zu
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einem bezahlbaren Preis zu erreichen. Denn drztliche und zahnérztliche Leistun-
gen diirfen zu Lasten der GKV nur erbracht werden, wenn sie die genannten
Kriterien ,,diagnostischer und therapeutischer Nutzen®, ,,medizinische Notwen-
digkeit und ,,Wirtschaftlichkeit* erfiillen und der G-BA sie nach ihrer Bewer-
tung empfiehlt (§ 135 Abs. 1 S. 1 SGB V). Der G-BA beauftragt bei neuen Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden von grundsétzlicher Bedeutung fiir die
Versorgung — insbesondere bei sektoreniibergreifend anwendbaren drztlichen
Methoden — in der Regel das Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) mit der Bewertung des Nutzens. Die Bewertung durch
das IQWiG erfolgt nach der von ihm wissenschaftlich erarbeiteten Methodik, die
den Verfahrensgang und die zu Beteiligenden festlegt und nach einem breiten
Diskurs verdffentlicht wird.

Auch die Strukturen des G-BA wurden im Zuge der Organisationsreform
angepasst mit dem Ziel, eine Straffung der Entscheidungswege herbeizufiihren
sowie Handlungsblockaden durch eine zu stark ausgeprigte sektoral ausgerichte-
te Sichtweise zu vermeiden. So wurde weit mehr als bisher, eine konsequente
Neuorientierung auf sektoreniibergreifende Entscheidungsstrukturen vorgegeben.

Neben der Erhaltung und Weiterentwicklung solcher bereits institutionali-
sierter Wege und Strukturen sind aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes Uberle-
gungen zu unterstiitzen, die die bereits bestehenden QualititsmanagementmaB-
nahmen auf verschiedenen Ebenen sinnvoll fortentwickeln. Hier stellt sich die
Frage, wie ein verniinftiges qualititsbezogenes Anreizsystem aussehen kann, das
zu einer tatsdchlichen Verbesserung der Ergebnisqualitit in der Versorgung
fithrt. Diskutiert werden in diesem Zusammenhang die Ansétze, entweder iiber
immaterielle oder iiber unmittelbar finanzielle Anreize Qualititsverbesserungen
in der Gesundheitsversorgung zu erreichen. Der zweite Ansatz, liber finanzielle
Anreize Qualitdtsverbesserungen zu erreichen, wird in den letzten Jahren vor
allem in den USA und GroBbritannien verfolgt. Durch unmittelbar finanzielle
Anreize sollen die Leistungserbringer motiviert werden, die Qualitdt der Versor-
gung in den Mittelpunkt zu stellen. Der Sachverstindigenrat hat sich bereits in
seinem Gutachten aus dem Jahr 2007° mit der so genannten qualititsbezogenen
Vergiitung (pay for performance — P4P) befasst. Aus Sicht des GKV-Spitzen-
verbandes ist die qualititsbezogene Vergiitung grundsitzlich ein interessanter
und zukunftsgerichteter Ansatz. Er macht allerdings nur dann Sinn, wenn er im
Ergebnis nicht zu einer finanziellen Mehrbelastung des Gesamtsystems fiihrt,
sondern Kostenneutralitit hergestellt werden kann. Uberspitzt formuliert heift
das, wenn ,,gute Qualitit besser vergiitet wird, muss ,,schlechtere Qualitét*
niedriger — oder im Extremfall gar nicht — vergiitet werden. Voraussetzung hier-

3 Sachverstindigenrat (2007) Kooperation und Verantwortung — Voraussetzung einer zielorientierten
Gesundheitsversorgung
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fiir ist allerdings die Messbarkeit von ,,guter” bzw. ,,schlechter* Qualitéit4. Die
Indikatorenbildung diirfte sich als duBerst schwierig gestalten. Angesichts der
Komplexitéit eines solchen Vorhabens schliefit sich der GKV-Spitzenverband
daher der Empfehlung des Sachverstindigenrates an, der eine schrittweise Ein-
fiihrung von Elementen dieser Vergiitungsform in Pilotprojekten mit intensiver
Evaluation vorschlégt.

Ein gegliickter Ansatz fiir die Setzung von immateriellen Anreizen ist die
aktuell vereinbarte ,,Schulnotensystematik fiir die Darstellung der Qualitdt in der
Pflege”. So haben die Vertreter der stationdren und ambulanten Pflegeeinrich-
tungen und der GKV-Spitzenverband Ende des letzten Jahres die Kriterien und
die Bewertungssystematik zur Qualitit der Pflegeheime sowie der ambulanten
Pflege vereinbart. Die Priifung wird in mehrere Qualitédtsbereiche unterteilt, z. B.
in Pflege und medizinische Versorgung sowie den Umgang mit demenzkranken
Bewohnern. Ergidnzt wird sie durch eine Befragung der Bewohner bzw. Kunden.
Die Ergebnisse werden dann mit Schulnoten von sehr gut bis mangelhaft bewer-
tet. Die Teilergebnisse flieBen in eine Gesamtnote ein, wobei die Befragung der
Bewohner bzw. Kunden separat in einer zweiten Gesamtnote beriicksichtigt
wird. Verdffentlicht werden diese kiinftig sowohl im Internet als auch an gut
sichtbarer Stelle im Pflegeheim bzw. beim Pflegedienst. Pflegebediirftige und
ihre Angehdrigen konnen sich dann gezielt iiber pflegerelevante Kriterien im
Internet und im Pflegeheim bzw. beim Pflegedienst informieren.

Die Vereinbarung des GKV-Spitzenverbandes iiber das Schulnotensystem
in der Pflege hat in Deutschland durchaus pionierhaften Charakter und wurde
daher in der Offentlichkeit auch stark diskutiert. Festzuhalten bleibt, dass in
keinem anderen Leistungsbereich bislang eine solche patientennahe Transparenz
iiber ein Leistungsangebot erreicht werden konnte — zu grof3 war der Widerstand
der Leistungsanbieter. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sind aber gerade
solche Weichenstellungen wichtig, die wettbewerbliche Anreize zur Steigerung
der Versorgungsqualitit erzeugen. Der GKV-Spitzenverband wird sich daher
auch zukiinftig dafiir einsetzen, sinnvolle Rahmenbedingungen fiir eine quali-
tatsorientierte und wirtschaftliche Versorgung in der GKV zu schaffen. Ziel
muss es dabei sein, auf die unterschiedlichen Erfordernisse in geeigneter Art und
Weise reagieren zu kdnnen, um starre Strukturen zu vermeiden und patientenna-
he Versorgungsangebote realisieren zu konnen.

* Die Kassenirztliche Bundesvereinigung setzt sich daher derzeit in dem Projekt der ,,Ambulante
Qualitéitsindikatoren und Kennzahlen — AQUIK* umfassend vor allem mit der Frage der Indikatoren-
und Kennzifferbildung auseinander.



