GESUNDHEITSFOLITIK

Wir brauchen mehr Wettbewerb unter den

Leistungserbringern”

INTERVIEW MIT DR. DGRIS FFEIFFER, VORSTANDSVORSITZENDE

DES GKV-EFITZENVERBANDES

Gut vier Jahre sind seit Griindung des GKV-Spitzenverbandes vergangen.
Mit der Aufnahme seiner Tétigkeit ein Jahr darauf begann eine neue Ara in
der Geschichte der GKV. Anlass genug fiir Die BKK, den GKV-Spitzenverband
um eine Bilanz und einen Blick in die Zukunft zu bitten. Die Vorsitzende des
insgesamt dreikpfigen Vorstandes, Dr. Doris Pfeiffer, stand der Redaktion

Rede und Antwort.

Zum 1. April 2007 trat das GKV-WSG in Kraft, das die Errich-
tung des GKV-Spitzenverbandes begriindete. Mit Wirkung zum
1. Juli 2008 wurden ihm umfangreiche gesetzliche Aufgaben iber-
tragen, die zuvor von den Spitzenverbédnden der Kassenarten ein-
heitlich und gemeinsam wahrzunehmen waren. Wie beurteilen
Sie im Riickblick die Startphase des GKV-Spitzenverbandes?

Mit dem Abschluss der Arbeit des Errichtungsbeauftragten
und seines Teams war der GKV-Spitzenverband formal er-
richtet — der faktische Aufbau stand aber erst noch bevor.
Um zum 1. Juli 2008 alle gesetzlichen Aufgaben der bishe-
rigen Spitzenverbdnde der Krankenkassen lbernehmen zu
kénnen, galt es, eine leistungsfahige Organisation zu schaf-
fen. Uns war dabei bewusst, dass dies nur dann erfolgreich
bewiltigt werden konnte, wenn alle beteiligten Akteure auch
weiterhin eng und vertrauensvoll zusammenarbeiten. Und
genau das war der Fall: Alle Beteiligten haben es als gemein-
same Herausforderung verstanden, die Funktionsfahigkeit
der GKV im Sinne der Versicherten aufrechtzuerhalten. Ohne
die konstruktive Zusammenarbeit und die tatkréftige Unter-
stlitzung der Mitarbeiter der jetzigen Bundesverbande der
Kassenarten wére diese Mammutaufgabe sicherlich nicht
zu l6sen gewesen.

Inzwischen sind rund drei Jahre vergangen. Was waren in
dieser Zeit die wichtigsten Erfolge des GKV-Spitzenverbandes?

Ein aktueller grofRer Erfolg sind die Neuregelungen im Arz-
neimittelmarkt durch das AMNOG. Erstmals kénnen wir
Uber Rabatte bei neuen Arzneimitteln verhandeln und sind
nicht mehr dem Preisdiktat der Industrie ausgeliefert. Und
wenn ein Hersteller nicht in der Lage ist, den Zusatznutzen

nachzuweisen, geht dieses Arzneimittel in die Festbetrags-
regelung. Insbesondere davon erwarten wir uns deutliche
Einsparungen, die den Versicherten zugutekommen.

Im Zusammenhang mit dem AMNOG sind sicherlich auch die
neuen Wettbewerbsregeln flr Kassen zu erwahnen. Hier
konnten wir den Gesetzgeber (iberzeugen, dass die kollek-
tivrechtlichen Entscheidungen und Vereinbarungen nicht
dem Kartellrecht unterliegen. Ware das nicht gelungen, wére
die GKV in weiten Teilen mehr oder weniger handlungsunfa-
hig geworden.

Im stationéren und ambulanten Bereich konnten wir im Zu-
sammenhang mit der Krankenhaus- beziehungsweise Hono-
rarreform angesichts der horrenden Forderungen von KBV
und DKG zumindest exorbitante finanzielle Belastungen flr
die Beitragszahler verhindern. Zuletzt ist es uns im Rahmen
des Gesetzgebungsverfahrens zum Versorgungsstrukturge-
setz gelungen, die im Referentenentwurf vorgesehene nach-
trégliche Einzelfallverglitung zu vermeiden. Sie hétte eine
zuséatzliche finanzielle Belastung von bis zu 3 Mrd. € bedeu-
tet — Kosten, die die Versicherten Uber Zusatzbeitrage héat-
ten abdecken missen.

Daneben gibt es natlrlich noch viele andere kleinere und
groRere Erfolge, wie etwa die Einflihrung des Praqualifizie-
rungsverfahrens bei den Hilfsmitteln oder die Verkiirzung
des Intervalls der Krankenhaus-Qualitdtsberichte von zwei
Jahren auf ein Jahr. Nicht zuletzt sind hier auch die Pflege-
noten zu nennen, die trotz aller — teilweise berechtigten —
Kritik zum ersten Mal in Deutschland flr Transparenz auf
dem Markt der Pflegeanbieter gesorgt haben.
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i Die Selbstverwaltung ist ein Strukturelement der gesetzli-
chen Krankenversicherung und wird auch beim GKV-Spitzenver-
band gelebt. Wo sehen Sie Stdrken und wo Schwiéchen?

Die Selbstverwaltung ist ein traditionsreiches, aber zugleich
auch ein modernes Steuerungsprinzip, dessen grof3e Stérke
in der N3he zu den Versicherten und den Arbeitgebern liegt.
In der Selbstverwaltung gestalten Praktiker ihre Versicherung.
Dadurch sind die Entscheidungen sehr viel lebensnaher, als
wenn der Staat sie treffen wiirde. Selbstverwaltung ist also
Selbstgestaltung, Mitbestimmung und gelebte Demokratie.

Obwaohi die Selbstverwaltung Uiber grundlegende Fragen in
einer Krankenkasse entscheidet, nehmen viele Versicherte
ihre Bedeutung leider nicht oder kaum wahr. Hier kann und
muss die Offentlichkeitsarbeit sicherlich noch besser wer-
den. So sollte z.B. Uber neue Kommunikationsformen und
-wege nachgedacht werden, um verstarkt Frauen und vor
allem jlingere Menschen anzusprechen und fiir die Mitar-
beit in der Selbstverwaltung zu aktivieren.

3 Als kassenarteniibergreifender Pflichtverband fiir aktuell
153 Krankenkassen sind Sie sicher noch mehr als die Verbénde
der Kassenarten mit unterschiedlichen Erwartungen threr Mit-
glieder konfrontiert. Gelingt es immer, ,zusammen zu denken und
gemeinsam zu handeln”, wie das Motto Ihres letzten Geschéfts-
berichtes andeutet?

Natdrlich sind Abstimmungsprozesse nicht immer problem-
los. Denn entsprechend ihrer Unternehmensphilosophie
vertreten die einzelnen Krankenkassen teilweise kontrére
Positionen. Dann gilt es, das Gemeinsame in den Vorder-
grund zu stellen und auch die Systemperspektive einzuneh-
men. Denn die Summe der Einzelinteressen muss nicht im-
mer identisch mit dem Gesamtinteresse sein.

Uber die verschiedenen Gremien, d. h. den Verwaltungsrat
und seine Fachausschisse, den Fachbeirat und zahlreiche
Runden auf Fachebene, haben wir Wege flir die Kommuni-
kation und Abstimmung mit unseren Mitgliedern gefunden.
Dabei wird viel diskutiert, manchmal gestritten, aber meis-
tens werden auch tragfahige Lésungen gefunden.

% Sie sind promovierte Volkswirtin und seit 1989 beruflich im
deutschen Gesundheitswesen auf GKV-Seite engagiert. Welche
Entwicklungen sind aus [hrer Sicht in den letzten 20 Jahren be-
sonders bemerkenswert gewesen?

Da gibt es eine Vielzahl, insofern kann ich hier nur beispielhaft
bleiben. Ein besonders markantes Ereignis war sicherlich die
Wiedervereinigung. Innerhalb kurzer Zeit wurde in den neu-
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en Bundeslandern das Gesundheitswesen inklusive Finanzie-
rung und Organisation neu aufgebaut. Mir scheint, dass der
Offentlichkeit nicht bewusst ist, weiche unglaubliche Leis-
tung hier die Kassen und ihre Mitarbeiter erbracht haben —
und gerade deshalb kann man das nicht genug betonen.

Bemerkenswert war auch das Jahr 1996. Mit der Einfiihrung
der Wahlfreiheit und dem Risikostrukturausgleich begann fir
die Krankenkassen eine neue Welt des Wettbewerbs, mit vie-
len VerheiRungen, aber durchaus auch mit vielen Problemen.

Fur uns alle noch ganz frisch im Gedachtnis ist die Z&sur
durch die Einfilhrung des Gesundheitsfonds im Jahr 2009.
Die Kassen verloren ihre Beitragsautonomie — stattdessen
wurden der Einheitsbeitragssatz und die Zusatzbeitrage ein-
geflihrt. Dadurch hat sich die Situation der Kassen im Wett-
bewerb noch einmal einschneidend verdndert. Damit einher
ging auch die Organisationsreform der Verbénde. Die daraus
resultierenden Umbriiche in der Verbandelandschaft haben
viele Beschéftigte verunsichert — mich eingeschlossen. Nicht
alle Betroffenen werden mit der Entwicklung zufrieden ge-
wesen sein. Ich habe Gllick gehabt — die Frage, wie sich in
der neuen GKV-Welt der persénliche Lebens- und Berufs-
weg weiterentwickelt, hat sich fir mich positiv beantwor-
tet. Eines bleibt in jedem Fall festzuhalten: Von der Unruhe,
die mit der Umstrukturierung einherging, haben die Versi-
cherten nichts gemerkt — das ist den gemeinsamen Anstren-
gungen aller Beteiligten zu verdanken.

2 Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte haben
Sie schon als Chefin des Ersatzkassenverbandes federfiihrend
fiir die GKV mitgestaltet. Osterreich feiert gerade fiinf Jahre sei-
nes eGK-Einsatzes —weshalb hat sich die Einfiihrung in Deutsch-
land um fiinf Jahre verzégert?

Das Problem des Projekts liegt — neben den unterschiedli-
chen Interessen der Beteiligten — in den hohen Sicherheits-
anforderungen bei den medizinischen Anwendungen und
der damit verbundenen Komplexitit. Die Osterreicher sind
nur deshalb so weit, weil sie bisher nur administrative An-
wendungen umgesetzt haben. Hier kdnnte ein Ansatzpunkt
liegen, auch in Deutschland mit dem Projekt schneller vor-
anzukommen.

% Welche Reformprioritdten mochten Sie Bundesgesundheits-
minister Daniel Bahr nachdriicklich ans Herz legen?

Reformen sollten weit mehr als bisher fiir tatsadchlichen
Wettbewerb um bessere Qualitdt im Gesundheitswesen
sorgen — und das bedeutet vor allem, Wettbewerb unter den
Leistungserbringern herzustellen. Seit Jahren erleben wir



mit jeder Reform, dass der Wettbewerb unter den Kassen
weiter verschérft wird — der Wettbewerb auf Seiten der Leis-
tungserbringer jedoch bleibt weitgehend unterentwickelt.
Nur mihsam und sehr vereinzelt werden durch die Politik
vertragliche Gestaltungsméglichkeiten fiir die Kassen ge-
schaffen. Im stationdren Bereich gibt es sie bis heute gar
nicht. Genau diesen Wettbewerb unter Leistungserbringern
brauchen wir aber, damit Qualitét geférdert und eine Stabi-
lisierung der GKV-Finanzen erreicht wird.

Und: Welche Reformabsicht der jetzigen Bundesregierung
sollte aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes besser ad acta ge-
legt statt in Kraft gesetzt werden?

Nach den kraftigen Zuschlagen fir Arzte und Krankenh&user
in den letzten Jahren hatten wir zu Beginn der Planungen
zum Versorgungsstrukturgesetz noch die Hoffnung, dass es
nun tatséchlich um eine bessere Versorgung gehen soll und
nicht nur darum, noch mehr Geld fir die Arzte zur Verfigung
zu stellen. Ob diese Hoffnung erflllt wird, erscheint inzwi-
schen fraglich. Fest steht: Die Umsetzung des Versorgungs-
strukturgesetzes wird Geld kosten. Ob es allerdings allein
durch finanzielle Anreize gelingt, mehr Arztinnen und Arzte
aufs Land zu locken, sei einmal dahingestellt. Tatsachlich kon-
traproduktiv ist jedoch, dass die Uberversorgung insbeson-

ZUR PERSON

Dr. rer. pol. Doris Pfeiffer studierte Volkswirtschafts-
lehre in K&in und in den USA. Nach ihrer Dissertation
zum Thema , Verteilungswirkungen der Alterssiche-
rung — Die gesetzliche Rentenversicherung im Ver-
gleich zu einem Mindestrentenmodell mit Zusatzrente”
war sie zundchst als Referentin beim AOK-Bundes-
verband und der Deutschen Krankenhausgesellschaft
t8tig, bevor sie flir eine lange und entscheidende Zeit
zum VJAK/AEV (heute vdek) wechselie. Dort begann
ihre Laufbahn in der Abteilung Verbandspolitische
Grundsatzfragen, spéter wurde Doris Pfeiffer Leiterin
der Abteilung Verbandspolitik/Marktsicherung/Offent-
lichkeitsarbeit. Von 2003 bis 2007 leitete sie die Ge-
schicke des VJAK als Vorsitzende des Vorstandes.

Der Zusténdigkeitsbereich der Vorsitzenden inner-
halb des dreiképfigen Vorstandes des GKV-Spitzen-
verbandes umfasst die Abteilungen Systemfragen,
Telematik/|T-Systemfragen und Medizin sowie die
Stabsbereiche Politik, Kommunikation, Selbstverwal-
tung und Justiziariat.
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dere in Ballungsgebieten nicht konsequent angegangen wird.
Die KVen kénnen nach dem Gesetzentwurf Praxen in (ber-
versorgten Regionen aufkaufen, werden aber nicht dazu ver-
pflichtet. Praxisinhaber und ihre Erben haben weiterhin An-
spruch darauf, dass eine Zulassung auch in diesen Gebieten
verkauft werden kann. Solange es aber mdglich ist, sich in
Ballungszentren niederzulassen, werden Arzte dies auch vor-
nehmlich tun und nicht in Massen aufs Land strémen.

Und dann ist da im Versorgungsstrukturgesetz noch die vom
Finanzminister eingebaute Regelung, wonach mdégliche Mehr-
ausgaben durch dieses Gesetz bei der Berechnung der Steu-
erzuschisse flr den Sozialausgleich nicht zu Lasten des
Bundes gehen. Woher aber das fehlende Geld kommen soll,
bleibt offen. Klirzungen bei Leistungen oder Honoraren? Ent-
nahme aus der Liguiditdtsreserve, so sie dann noch gut ge-
fulltist? Oder aber wiederum Finanzierung Uiber Zusatzbeitra-
ge? Es bleibt jedenfalls spannend, ob die Finanzierungsliicke
tatsdchlich wie vom Ministerium behauptet durch Einsparun-
gen aus ,strukturellen Effekten” geschlossen werden kann.

Sehr problematisch sind auch die Vorstellungen zur Weiter-
entwickliung der Strukturen des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses. Nach dem Gesetzentwurf soll die letztendliche
Entscheidung Uber die Personalien der Unparteiischen beim
Gesundheitsausschuss des Bundestages liegen. Faktisch be-
deutet das eine Entmachtung der Selbstverwaltung, denn zu-
mindest teilweise sind die Unparteiischen dann gegeniber
dem Parlament verpflichtet. Dazu kommt, dass alle Kandida-
ten ausgeschlossen werden sollen, die in den letzten drei Jah-
ren bei den Trdgern des G-BA und deren Verbanden, als Leis-
tungserbringer oder im Krankenhaus beschéftigt waren. Aber
wer bleibt dann noch, der Uber die komplexen Beratungsge-
genstinde im G-BA fachlich qualifiziert entscheiden kénnte?

g Wenn Sie einen Blick in die Zukunft wagen: Wie wird unse-
re Kassenlandschaft in zehn Jahren aussehen?

Ich gehe davon aus, dass sich der Konzentrationsprozess wei-
ter fortsetzen wird. Letztendlich kann niemand wissen und
beurteilen, wie viele Kassen es in Deutschland geben wird
und wie viele es geben sollte. Entscheidend ist aber eigent-
lich auch nur, was die Versicherten wollen. Und die sollten aus-
wihlen und gegebenenfalls wechseln kdnnen, wenn ihnen das
Angebot einer anderen Kasse besser gefillt. Wichtig ist des-
halb, dass es immer mindestens so viele Kassen gibt, dass die
Versicherten tatséchlich auch noch eine echte Wahl haben.

! Frau Dr. Pfeiffer, wir danken [hnen herzlich fiir das interview!

Die Fragen stellte Dr. Hildegard Demmer, BKK Bundesverband
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