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Vorwort der Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Skepsis und gewisser Sorge blickten wir Ende 

2009 den Entwicklungen des Jahres 2010 entge-

gen — kaum abzusehen war zum damaligen Zeit-

punkt, ob und wie die Bundesrepublik die Folgen 

der Finanz- und Wirtschaftskrise bewältigen wür-

de. Unseren sozialen Sicherungssystemen und 

damit auch der gesetzlichen Kranken- und Pflege-

versicherung drohten bei ungünstigem Konjunk-

turverlauf massive Einnahmeausfälle. Im Frühjahr 

verabschiedete der Deutsche Bundestag das Gesetz 

zur Stabilisierung der Finanzlage der Sozialversi-

cherungssysteme mit einem zusätzlichen Bundes-

zuschuss für die GKV i. H. v. 3,9 Mrd. Euro, für den 

wir uns gemeinsam eingesetzt hatten.

Erleichtert dürfen wir aus heutiger Sicht feststellen, 

dass die schlimmsten Szenarien abgewendet wer-

den konnten und die Konjunktur sich im Jahres-

verlauf zunehmend erholt hat. Inzwischen können 

wir ein bemerkenswertes Wirtschaftswachstum 

mit positiven Auswirkungen auf Beschäftigung 

und Sozialkassen verzeichnen. Grundlage für die 

Überwindung dieser enormen Herausforderung 

war ein abgestimmtes Paket der Regierung aus sta-

bilisierenden und impulsgebenden Instrumenten 

einerseits und der dabei unverzichtbaren Bereit-

schaft von Arbeitgebern und Gewerkschaften an-

dererseits, die Maßnahmen mit hoher Flexibilität 

und Kompromissbereitschaft zu unterstützen und 

umzusetzen.

Gemeinsames und entschlossenes Handeln der 

verantwortlichen Akteure aus Haupt- und Ehren-

amt erwies sich als Schlüssel, den Folgen der Krise 

wirksam entgegenzutreten und damit die Koordi-

naten des Sozialstaates vor gravierenden Verschie-

bungen zu bewahren. Das auch hier praktizierte 

konstruktive Zusammenwirken der Sozialpartner, 
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eng orientiert an der Lebenswirklichkeit und den 

Problemlagen, erreicht im Ergebnis weite Teile der 

Bevölkerung und steht exemplarisch für das erfolg-

reiche Modell der Selbstverwaltung auch in der  

gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung.

Die Reformgesetzgebung des Jahres 2010 zur Neu-

ordnung des Arzneimittelmarktes und das GKV-

Finanzierungsgesetz haben zu wichtigen struk-

turellen Änderungen bei der Preisbildung von 

Medikamenten geführt und die GKV-Finanzen für 

2011 vorerst stabilisiert. Dennoch ist festzuhalten, 

dass Versicherte und Arbeitgeber durch die überaus 

kräftige Beitragssatzerhöhung in hohem Maße be-

lastet werden, während die Ausgabenseite nur un-

zureichend in den Blick genommen wurde, zumeist 

nur durch eine Begrenzung der Zuwächse anstelle 

von Nullrunden. Sparpotenziale bei den Leistungs-

anbietern, auf die der GKV-Spitzenverband und 

seine Selbstverwaltung immer wieder hingewie-

sen haben, wurden kaum genutzt. Darüber hinaus 

kam es zu beträchtlichen Einkommenszuwächsen 

bei den Ärzten. Auch vor diesem Hintergrund  
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Einleitender Teilsehen wir uns gemeinsam in der Pflicht, uns bei den 

anstehenden Reformvorhaben weiterhin mit aller 

Kraft dafür einzusetzen, dass die Belange der Patien- 

tinnen und Patienten, der Pflegebedürftigen und 

der Beitragszahler stärker im Fokus der Debatte 

stehen.

Christian Zahn

Dr. Volker Hansen



Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

das Jahr 2010 war erneut ein Reform-Jahr für die 

gesetzliche Krankenversicherung: Nach intensi-

ven, teils hitzig geführten gesundheitspolitischen 

Debatten im Frühjahr und Sommer brachte die 

schwarz-gelbe Regierungskoalition umfangreiche 

Gesetzespakete auf den Weg. Vor allem in der Arz-

neimittelversorgung und bei der GKV-Finanzierung 

wurden wichtige Weichenstellungen vorgenom-

men.

Für die Krankenkassen stand dabei viel auf dem 

Spiel: Zeitweilig musste mit einem Defizit von 9 bis 

11 Mrd. Euro im Jahr 2011 gerechnet werden. Ursa-

che hierfür vor allem: Politisch gewollte, erhebliche 

Einnahmenzuwächse für Ärzte und Krankenhäuser.

Das Gute vorweg: Das drohende Defizit und Leis-

tungskürzungen wurden verhindert. Mit dem GKV-

Finanzierungsgesetz hat die Politik dafür gesorgt, 

dass die Finanzen der GKV zunächst auf einem 

soliden Fundament stehen. Das ist ein wichtiges 

Signal: Es ist davon auszugehen, dass es vorerst 

nicht zu einer flächendeckenden Erhebung von Zu-

satzbeiträgen kommen wird.

Wo Licht ist, ist aber auch Schatten: Auf eine kon-

sequente Sparpolitik bei Ärzten, Zahnärzten und 

Krankenhäusern wurde verzichtet, bezahlen müs-

sen dies Versicherte und Arbeitgeber durch eine 

deutliche Beitragssatzerhöhung. Mit der Fixierung 

des Beitragssatzes müssen künftig alle überpro-

portionalen Ausgabensteigerungen durch Zusatz- 

beiträge der Versicherten finanziert werden. Für 

die dauerhafte Steuerfinanzierung des dafür not-

wendigen Sozialausgleichs gibt es bisher keine 

konkrete Festlegung. Zugleich geht der erleichterte 

Wechsel von Arbeitnehmern in die PKV einseitig 

zu Lasten der GKV, während die Privaten künftig 

von den Arzneimittel-Preisverhandlungen des GKV-

Spitzenverbandes profitieren sollen.

Vorwort des Vorstandes
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Der GKV-Spitzenverband wird sich auch zukünftig 

konsequent für die hochwertige und finanzier-

bare Versorgung der Versicherten einsetzen. Die 

nächsten Reformen sind bereits angekündigt: die 

Neuordnung der ambulanten Versorgung und die 

Reform der Pflegeversicherung. Vor allem durch 

die Überwindung der starken Sektorierung des 

deutschen Gesundheitswesens wird man eine Ver-

besserung der Versorgungsqualität und mehr wirt-

schaftliche Effizienz erreichen. Andere Themen wie 

der Umgang mit Innovationen und Wettbewerb bei 

den Krankenhäusern werden wir in die gesund-

heitspolitische Diskussion einbringen. Ebenfalls 

wichtig ist die zukunftssichere Ausgestaltung der 

Pflegeversicherung, welche die Anpassung des 

Pflegebedürftigkeitsbegriffes, die zu erwartenden 

Mehrbelastungen und deren Finanzierung berück-

sichtigt. Der Fokus muss bei allen Reformüberle-

gungen auf der Weiterentwicklung der Versorgung 

im Sinne der Patientinnen und Patienten liegen. 

Der GKV-Spitzenverband hat hierfür Konzepte ent-

wickelt. Er wird sie auch im Jahr 2011 in den Dialog 

mit Politik und Öffentlichkeit einbringen.

Dr. Doris Pfeiffer

Vorsitzende des Vorstandes

Johann-Magnus v. Stackelberg

Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes

Gernot Kiefer

Mitglied des Vorstandes
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Die Herausforderungen im  

deutschen Gesundheitswesen

Das deutsche Gesundheitswesen braucht keinen 

Vergleich mit anderen Gesundheitssystemen in der 

Welt zu scheuen. Dennoch bestehen kaum Zwei-

fel, dass dieses System auch Mängel aufweist und 

Antworten z. B. auf die Zunahme chronischer und 

psychischer Erkrankungen oder auch den tech-

nologischen Wandel durch die Verwissenschaftli-

chung der Medizin und den Einsatz neuer Informa-

tionstechnologien geben muss. Hinzu kommen die 

bekannten Probleme, wie manifestierte Überkapa-

zitäten in nahezu allen Versorgungsbereichen und 

eine ungesteuerte Mengenentwicklung. Verantwort-

lich für Defizite in der Qualität und Effektivität der 

gesundheitlichen Versorgung sowie der Effizienz 

der Mittelverteilung sind vor allem die starke Sek-

torierung des deutschen Gesundheitswesens und 

die gleichzeitig fehlenden Vertragsfreiheiten für die 

Krankenkassen.

Es bedarf daher mit den nächsten Reformen An-

passungen, um die Qualität, Effektivität und Effi-

zienz der gesundheitlichen Versorgung zu steigern.

Wichtige Handlungsfelder

Die gesundheitliche Versorgung muss sich zukünf-

tig an ihren Ergebnissen und damit am Nutzen der 

Intervention und am medizinisch notwendigen 

Bedarf messen lassen. Vernetzte Versorgungsmo-

delle, aus denen Versicherte die für sie am besten 

geeignete Versorgung wählen können, müssen die 

fragmentierten Formen der Behandlung ersetzen. 

Prävention und Gesundheitsförderung, Krankenbe-

handlung, Rehabilitation, Pflege und soziale Dienste 

Hauptursachen für Qualitätsdefizite, 

fehlende Effektivität und Effizienz im 

deutschen Gesundheitswesen sind

• die Fragmentierung und Verkrustung 

der Versorgungsstrukturen,

• die manifestierten Überkapazitäten bei 

gleichzeitig regional teilweise bestehen-

der Unterversorgung,

• die ungesteuerte Mengenentwicklung in 

vielen Versorgungsbereichen,

• die sektorale Trennung der Steuerungs- 

instrumente zur Planung und zur Hono-

rierung,

• das unzureichende Schnittstellen- 

management zwischen den einzelnen 

Versorgungsbereichen,

• die Fokussierung auf die Akutversor-

gung und die damit einhergehende  

Vernachlässigung von Prävention, Reha-

bilitation und Pflege,

• die zu starke Arztzentrierung und die im 

Verhältnis dazu zu schwache Stellung 

anderer Gesundheitsberufe,

• die unzureichende Patienten- und 

Nutzerorientierung,

•  die Konzentration von Qualitätssiche-

rung und Qualitätsmanagement auf 

Struktur- und Prozessqualität und nicht 

auf die Ergebnisqualität,

• die Phobie vor Messbarkeit und  

Ergebnisqualität.

Das deutsche Gesundheitswesen gilt als eines der besten der Welt. Dennoch führen eine ungesteuerte 

Mengenentwicklung und Qualitätsdefizite insbesondere durch unzureichende Indikationsstellung 

und fehlende Vernetzung der einzelnen Versorgungsbereiche zu Problemen und ungebremster Dyna-

mik bei den Ausgaben. Der GKV-Spitzenverband setzt sich daher für den Abbau von Über-, Unter- und 

Fehlversorgung im Gesundheitswesen ein. Dazu gehört es auch, die starke Sektorierung des Systems 

aufzubrechen und mehr Vertragsfreiheiten für die Krankenkassen zu ermöglichen. Zum Beispiel müs-

sen die vielfältigen Formen der Behandlung besser vernetzt werden. Innovative Behandlungsmetho-

den sollten vor einer flächendeckenden Einführung auf ihren patientenrelevanten Nutzen hin evaluiert 

werden. Mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz wurde 2010 ein Meilenstein bei der Marktein-

führung neuer Medikamente gesetzt. Die ursprünglich für das Jahr 2011 geschätzte enorme defizitäre 

Quo vadis GKV? Die Reformen 2010 und was 2011 notwendig ist
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Entwicklung in der gesetzlichen Krankenversicherung wurde durch das GKV-Finanzierungsgesetz  

abgewendet. Die vom GKV-Spitzenverband geforderte Nullrunde in der ambulanten ärztlichen Versor-

gung und für Krankenhäuser setzte die Politik dagegen nicht um. Der GKV-Spitzenverband wird sich 

weiterhin mit eigenen Konzepten für eine Weiterentwicklung des Gesundheitssystems engagieren.  

Dies gilt beispielsweise für eine Honorarreform, die Qualität belohnt und ungerechtfertigte Honorar- 

steigerungen verhindert. Das Reformjahr 2011 muss den Krankenkassen zudem mehr Möglich- 

keiten geben, Zusatzbeiträge zu vermeiden oder zumindest zu begrenzen. Hierzu gehören vor allem 

mehr selektivvertragliche Freiräume. Bei der Neuordnung der Bedarfsplanung müssen zukunfts- 

feste Lösungen insbesondere für die Sicherstellung der hausärztlichen Versorgung in den ländlichen  

Regionen gefunden werden.
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Einleitender Teilmüssen vernetzt werden, um die Qualität und 

Nachhaltigkeit der gesundheitlichen Versorgung zu 

verbessern.

Die Qualität gesundheitlicher und pflegerischer 

Versorgungsangebote für Versicherte und Patien-

tinnen und Patienten muss transparenter werden. 

Allerdings würde dieses Ziel mit dem in diesem Zu-

sammenhang immer wieder diskutierten Kostener-

stattungsprinzip nicht erreicht. Der Rechnung des 

Arztes allein können Patientinnen und Patienten 

keinerlei Informationen über die Angemessenheit 

oder gar Qualität der abgerechneten Leistungen 

entnehmen. Eine Zunahme der Steuerungskom-

petenz der Patientinnen und Patienten und damit 

auch eine Erhöhung der Wirtschaftlichkeit sind 

daher insbesondere in der ambulanten ärztlichen 

Versorgung nicht zu erkennen.

Innovationen im Gesundheitswesen ergeben sich 

nicht nur durch die Entwicklung und Einführung 

neuer Produkte und Behandlungsmethoden, son-

dern auch durch die Verbesserung von Behand-

lungsprozessen, Versorgungsstrukturen und der 

Transparenz der Leistungsqualität. Aber auch bei 

den medizinischen Innovationen selbst, etwa bei 

der Einführung neuer Medizinprodukte im Zu-

sammenhang mit neuen medizinischen Verfah-

ren, müssen neue Wege beschritten werden. Die 

Einführung von medizinischen Innovationen in 

den Leistungskatalog der gesetzlichen Kranken-

versicherung erfolgt heute in der Regel über die 

Krankenhäuser. Der GKV-Spitzenverband steht da-

für ein, dass alle gesetzlich Versicherten gleicher-

maßen vom medizinischen Fortschritt profitieren. 

Medizinische Innovationen sollen schnellstmöglich 

allen Versicherten zur Verfügung stehen. Die Bedin-

gung für die Zukunft sollte allerdings lauten: Der 

patientenrelevante Nutzen der Innovationen muss 

vor der flächendeckenden Einführung belegt sein, 

denn die Sicherheit der Patienten hat absoluten 

Vorrang. Nur dann ist die Finanzierung durch die 

Solidargemeinschaft gerechtfertigt. Neue Metho-

den gehören deshalb an Innovationszentren, die 

ausgewiesene Erfahrung mit der neuen medizini-

schen Leistung haben und aussagekräftige klini-

sche Studien durchführen können. Diese Zentren 

stehen dann allen Patientinnen und Patienten zur 

Verfügung.

Das Reformjahr 2010

Die Reformgesetzgebung im Jahr 2010 gibt bislang 

nur bedingt die notwendigen Antworten in diesen 

zentralen Handlungsfeldern. Allerdings hat die 

Regierungskoalition angekündigt, mit einer Ver-

sorgungsgesetzgebung im Jahr 2011 auf die drän-

genden Probleme z. B. bei der Bedarfsplanung zu 

reagieren.

Dennoch wurden auch bereits im Jahr 2010 vor 

allem im Arzneimittelmarkt und bei der Finanzie-

rung der gesetzlichen Krankenversicherung wichti-

ge Weichenstellungen vorgenommen. So wurde die 

für das Jahr 2011 geschätzte defizitäre Entwicklung 

in der gesetzlichen Krankenversicherung in Höhe 

von 9 bis 11 Mrd. Euro durch das GKV-Finanzie-

rungsgesetz einseitig zu Lasten der Beitragszahler 

abgewendet. Eine flächendeckende Erhebung von 

Zusatzbeiträgen erscheint daher fürs Erste unwahr-

scheinlich. Leider wurde gleichzeitig aber darauf 

verzichtet, die Ärzte, Zahnärzte und Krankenhäu-

ser konsequent zum Sparen zu verpflichten. Ver-

sicherte und Arbeitgeber müssen dies mit einer 

deutlichen Beitragserhöhung mit einem Gesamtvo-

lumen von gut 6 Mrd. Euro bezahlen. Künftig müs-

sen alle über der Einnahmeentwicklung liegenden  



Ausgabensteigerungen durch einkommensunab-

hängige Zusatzbeiträge allein durch die Versicher-

ten finanziert werden. Die aktuell höheren Beitrags-

einnahmen der gesetzlichen Krankenversicherung 

aus der günstigeren Konjunkturentwicklung stehen 

den Krankenkassen dabei nicht unmittelbar zur 

Verfügung, sondern verbleiben im Gesundheits-

fonds zum Aufbau der Liquiditätsreserve.

Konsequent ist es, dass für Versicherte mit gerin-

gem Einkommen ein Sozialausgleich bei den Zu-

satzbeiträgen vorgesehen ist. Keineswegs konse-

quent ist es allerdings, dass dieser Sozialausgleich 

nicht wie angekündigt vollständig aus Steuern fi-

nanziert wird, sondern aus der Liquiditätsreserve 

des Gesundheitsfonds und damit aus Beitragsgel-

dern, wenn die hierfür vorgesehenen 2 Mrd. Euro 

an Bundesmitteln nicht ausreichen. Der vollständi-

ge Sozialausgleich aus Steuergeldern wurde ledig-

lich ab 2015 in Aussicht gestellt. Damit wurde das 

Reformziel eines „gerechteren Sozialausgleichs“ 

auf das Jahr 2014 vertagt. Ohne eine klare gesetzli-

che Regelung zur Übernahme der Sozialausgleichs-

lasten durch den Bund wäre der Sozialausgleich ab 

2015 vollständig oder partiell durch entsprechende 

Kürzungen der Zuweisungen des Gesundheitsfonds 

an die Krankenkassen zu finanzieren. Zuweisungs-

kürzungen aber führen unmittelbar zur Erhebung 

von Zusatzbeiträgen, sodass der Sozialausgleich 

bei nicht ausreichenden Steuerzuschüssen letztlich 

durch diese Zusatzbeiträge der Mitglieder finanziert 

würde. Im Übrigen wird auch das angestrebte Re-

formziel eines „gerechteren Sozialausgleichs“ nicht 

erreicht, weil der Anspruch auf Sozialausgleich al-

lein auf Basis der beitragspflichtigen und nicht auf 

Basis der steuerpflichtigen Einnahmen festgestellt 

werden soll. Eine Belastung für die GKV stellt die 

Rücknahme der erst 2007 eingeführten 3-Jahres-

Regel zur Versicherungsfreiheit von besser verdie-

nenden Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern 

dar. Allein 2011 und 2012 werden die gesetzlichen 

Krankenkassen durch die Zunahme der Abgänge in 

die PKV mehrere hundert Millionen Euro verlieren. 

Geld, das für die Krankenversorgung in der GKV 

nicht mehr zur Verfügung steht.

Ein positiver Meilenstein der Reformpolitik aus dem 

Jahr 2010 ist das Arzneimittelmarktneuordnungsge-

setz. Damit wird die bisher freie Preisbildung bei 

der Markteinführung von neuen Arzneimitteln in 

Deutschland neu geregelt. In Zukunft spielt ein Jahr 

nach der Markteinführung der therapeutische Nut-

zen die entscheidende Rolle für die Höhe des Ra-

battes auf den Listenpreis für Medikamente. Dass 

Scheininnovationen über die frühe Nutzenbewer-

tung schneller den Festbeträgen zugeführt werden 

können, ist ebenfalls ein Erfolg. Positiv zu werten 

ist auch die Erhöhung des Herstellerrabattes von 

6 auf 16 % durch das GKV-Änderungsgesetz. Der 

Pharmabereich wurde so bereits frühzeitig im Jahr 

2010 in die Sparmaßnahmen einbezogen.

Ohne Einschnitte oder wesentliche Begrenzungen 

sind dagegen die niedergelassenen Ärzte aus den 

Reformen hervorgegangen: Ungläubig steht der 

Beitragszahler vor Honorarzuwächsen in Höhe von 

insgesamt 4,3 Mrd. Euro in den Jahren 2009 und 

2010 (gegenüber 2007). Im Jahr 2011 ist mit einem 

weiteren Anstieg der ärztlichen Ausgaben zwischen 

1,3 und 1,5 Mrd. Euro zu rechnen. Insgesamt wird 

damit die ärztliche Gesamtvergütung auf voraus-

sichtlich 33 Mrd. Euro im Jahr 2011 ansteigen. Mit 

dem für 2011 geplanten Versorgungsgesetz wurde 

gleichzeitig eine Honorarreform angekündigt. Es 

ist zu befürchten, dass die Geschichte der fortge-

setzten Steigerungen der Arzthonorare noch immer 
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nicht zu Ende ist: Im GKV-Finanzierungsgesetz ist 

eine neue Regelung zur sogenannten Konvergenz 

der ärztlichen Vergütungen für die nächste Re-

form vorgegeben. Es ist hier wohl eher nicht an 

eine Anpassung der Arzthonorare an den unteren 

Level gedacht worden. Jedenfalls wird der GKV-

Spitzenverband mit eigenen Konzepten auf eine 

Honorarreform drängen, die Qualität belohnt und 

ungerechtfertigte Honorarsteigerungen verhindert.

Was sollte das Reformjahr 2011 noch bringen?

Das Reformjahr 2010 hat die Krankenkassen in 

einen harten Wettbewerb um Zusatzbeiträge  

geschickt. Das Reformjahr 2011 muss daher 

den Krankenkassen Handlungsoptionen geben,  

Zusatzbeiträge vermeiden oder zumindest reduzie-

ren zu können. Neben den kollektivvertraglichen 

Lösungen sind deshalb mehr Möglichkeiten für 

selektive kassenspezifische Verträge notwendig. 

Gerade der Krankenhausbereich ist heute noch 

wettbewerbsfrei. Mit dem Konzept „Elektiv wird 

selektiv“ hat der GKV-Spitzenverband Perspektiven 

aufgezeigt. Auch in der ambulanten vertragsärzt-

lichen Versorgung müssen die wettbewerblichen 

Spielräume der Krankenkassen erweitert werden. 

Ein erster wichtiger Schritt muss daher die Abkehr 

vom Kontrahierungszwang der Krankenkassen in 

der hausarztzentrierten Versorgung sein. Das Ange-

botsmonopol der Hausarztverbände muss beseitigt 

werden, damit die Krankenkassen wieder frei über 

den Abschluss von Hausarztverträgen entscheiden 

können.

Bei der Neuordnung der Bedarfsplanung müssen 

Lösungen für die teilweise in ländlichen Regionen 

gefährdete hausärztliche Versorgung gefunden wer-

den. Dabei sollte trotz des gelegentlich in den Me-

dien dargestellten angeblichen Ärztemangels nicht 

vergessen werden, dass in vielen Regionen eine 

Überversorgung besteht. Über- und Unterversor-

gung sind zwei Seiten derselben Medaille. Dabei 

ist der Abbau von Überversorgung genauso voran-

zutreiben wie der Abbau von Unterversorgung bzw. 

die Verhinderung von Unterversorgung in der Zu-

kunft. Ein Problem in diesem Zusammenhang ist, 

dass es einen Rechtsanspruch gibt, einen Arztsitz 

weiter zu verkaufen, auch in überversorgten Gebie-

ten. Es kann nicht angehen, die Berechtigung, mit 

der Krankenkasse abrechnen zu dürfen, weiterzu-

verkaufen oder „vererben“ zu können. So wird eine 

teure und unnötige Überversorgung auf Kosten der 

Beitragszahler dauerhaft festgeschrieben. Damit 

die Gesundheitspolitik auf notwendige Verände-

rungen reagieren kann, darf deshalb die Zulassung 

in Zukunft nicht mehr dem „Ewigkeitsprinzip“ ge-

horchen. Diese Problematik muss zumindest für 

die nächste Ärztegeneration angegangen werden. 

Diese Systematik steht dem Aufbruch in ein neues 

bedarfsgerechtes, vernetztes Versorgungssystem im 

Wege. Um bei der Bedarfsplanung auch kurzfristig 

voranzukommen, sind in Zukunft unterschiedliche 

Wege für die ärztliche Primärversorgung auf der ei-

nen und die fachärztliche Versorgung auf der ande-

ren Seite zu gehen. Sinnvoll erscheint es auch, die 

spezialisierten fachärztlichen Versorgungsbereiche 

aus der allgemeinen fachärztlichen Versorgung her-

auszulösen. Diese Ziele sind nur langfristig erreich-

bar, aber die Weichen hierfür sollten jetzt gestellt 

werden.
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Der GKV-Spitzenverband ist die Interessenvertre-

tung aller gesetzlichen Kranken- und Pflegekas-

sen in Deutschland. Bei Stellungnahmeverfahren 

oder Anhörungen z. B. zu Gesetzgebungsverfah-

ren im Bundestag vertritt er die Interessen seiner 

156 Mitglieder. Die gesetzlichen Krankenkassen 

in Deutschland weisen eine höchst unterschied-

liche Struktur auf. Der Versicherte kann zwischen 

Krankenkassen mit regionalem Schwerpunkt oder 

Unternehmensbezug und bundesweit agierenden 

Krankenkassen wählen. Entsprechend ihrer Unter-

nehmensphilosophie verfolgen die einzelnen Kran-

kenkassen auch unterschiedliche Zielsetzungen. 

Die hieraus resultierenden, teilweise konträren 

Positionen hat der GKV-Spitzenverband bei der In-

teressenvertretung zu berücksichtigen. Für den kol-

lektivvertraglichen Bereich bedeutet dies beispiels-

weise, dass bei der Sicherstellung einer möglichst 

umfassenden flächendeckenden gesundheitlichen 

Versorgung der Versicherten auch Räume für se-

lektivvertragliche Ansätze eröffnet werden, die der 

einzelnen Krankenkasse einen Vertragswettbewerb 

zum Wohle ihrer Versicherten ermöglichen. Um 

trotz der Meinungsvielfalt unter seinen Mitgliedern 

rasch auf politische Entwicklungen reagieren zu 

können, wurden mit dem den Vorstand beraten-

den Fachbeirat und den Referentenrunden Gremi-

en für die Meinungsbildung geschaffen, die einen 

schnellen Informationsaustausch zwischen den 

gesetzlichen Krankenkassen, den Verbänden der 

Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene und 

dem GKV-Spitzenverband sicherstellen.

Die Stimme der GKV — Meinungsbildung im System

Verwaltungsrat — entscheidendes Gremium  

des GKV-Spitzenverbandes

Der Verwaltungsrat trifft alle Entscheidungen, die 

für den GKV-Spitzenverband von grundsätzlicher 

Bedeutung sind. Hierzu gehören insbesondere 

gesundheits-, pflege- und sozialpolitische Grund-

satzfragen, strategische Fragen der Versorgungsent-

wicklung, des Vertragswesens und der Telematik. 

Eine fachliche Unterstützung erfolgt hierbei durch 

Fachausschüsse der Selbstverwaltung, die dem 

Verwaltungsrat Empfehlungen zur Beschlussfas-

sung geben. Vom Verwaltungsrat wurden die vier 

Fachausschüsse „Grundsatzfragen und Gesund-

heitspolitik“, „Organisation und Finanzen“, „Ver-

träge und Versorgung“ sowie „Prävention, Rehabi-

litation und Pflege“ gebildet. Der Verwaltungsrat 

des GKV-Spitzenverbandes kann außerdem den 

Fachbeirat zu Stellungnahmen auffordern.

Fachbeirat — Gremium der Meinungsbildung

Der Fachbeirat des GKV-Spitzenverbandes ist ein 

satzungsgemäß eingerichtetes Gremium, das den 

Vorstand des GKV-Spitzenverbandes berät. Dies 

insbesondere, um die notwendige Transparenz 

zwischen dem operativen Geschäft der Kranken-

kassen einerseits und den vertragsrechtlichen und 

den sonstigen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes 

andererseits zu gewährleisten. Über ihn erfolgt bei 

Stellungnahmen zu Gesetzgebungsverfahren der 

Austausch und die Meinungsbildung mit den ge-

setzlichen Krankenkassen. Er setzt sich aus je zwei 

Vertretern der Kassenarten zusammen. Die Mitglie-

der des Fachbeirates werden auf Vorschlag des Ver-

waltungsrates vom Vorstand berufen. Der Vorstand 

des GKV-Spitzenverbandes gehört dem Fachbeirat 

Grundlage für die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes als Interessenvertretung aller gesetzlichen  

Krankenkassen sind die Positionen seiner Mitglieder, die in einer gemeinsamen Meinungsbildung auf 

den Punkt gebracht werden. Dafür wurden Gremien geschaffen, die einen schnellen Informations- 

austausch zwischen den Partnern ermöglichen. 
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BMG = Bundesministerium für Gesundheit
BMAS = Bundesministerium für Arbeit und Soziales
BT = Bundestag
BVA = Bundesversicherungsamt
BMFSFJ = Bundesministerium für Familie, Senioren, Frauen und Jugend
BMWi = Bundesministerium für Wirtschaft und Technologie
BRH = Bundesrechnungshof
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an und führt den Vorsitz. An den Sitzungen des 

Fachbeirates nehmen die Vorsitzenden des Verwal-

tungsrates des GKV-Spitzenverbandes regelmäßig 

teil. Den Mitgliedern des Fachbeirates kommt die 

Aufgabe zu, den Informationsfluss über die Arbeit 

und Empfehlungen des Fachbeirates zu den Kas-

sen sicherzustellen und die Positionen der jeweili-

gen Kassenart zu bündeln und an den GKV-Spitzen-

verband weiterzuleiten. In jedem Jahr sind sechs 

Sitzungen des Fachbeirates vorgesehen, die bei Be-

darf mit Sondersitzungen ergänzt werden können. 

Sofern Stellungnahmeverfahren, beispielweise zur 

laufenden Gesetzgebung, nach einem kurzfristigen 

Meinungsbildungsprozess verlangen, erfolgt über 

die Mitglieder des Fachbeirates ein schriftlicher 

Austausch. Im Jahr 2010 wurden zu insgesamt 39 

Stellungnahmen des GKV-Spitzenverbandes zu Ge-

setzentwürfen oder parlamentarischen Anträgen 

die Empfehlungen des Fachbeirates eingeholt.

Referentenrunden —  

Ebene des fachlichen Austausches

Auch auf der Fachebene erfolgt ein intensiver 

Austausch mit den Mitgliedern des GKV-Spitzen-

verbandes. Nach fachlichem Bedarf wurden rund 

70 Referentenrunden eingerichtet, in die Vertre-

terinnen und Vertreter einzelner Kassen und der 

Verbände der Kranken- und Pflegekassen auf Bun-
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desebene entsandt werden. Um eine arbeitsfähige 

Größe nicht zu überschreiten, setzen sich die Refe-

rentenrunden in der Regel analog zum Fachbeirat 

aus jeweils zwei Vertreterinnen oder Vertretern pro 

Kassenart zusammen. Die Abgesandten der Kas-

senarten stellen dabei sicher, dass die Beratungser-

gebnisse der Referentenrunden allen Krankenkas-

sen der jeweiligen Kassenart zur Verfügung stehen 

und die von ihnen vorgetragenen Positionen in ih-

rer Kassenart abgestimmt sind. Über die Referen-

tenrunden erhält die Fachebene des GKV-Spitzen-

verbandes wichtige Hinweise aus dem operativen 

Kassengeschäft, die z. B. in die Formulierung von 

Stellungnahmen für den Bundestag oder in die zu 

treffenden Entscheidungen im Gemeinsamen Bun-

desausschuss einfließen. Auf dieser Grundlage fin-

den die Beratungen im Fachbeirat statt.

Die Beratungskaskade eines Themas von grund-

sätzlicher Bedeutung, wie beispielsweise die 

gesundheitspolitische Positionierung des GKV-

Spitzenverbandes, umfasst alle Beratungsebenen. 

Nach einer Beratung auf Fachebene erfolgt die Dis-

kussion im Fachbeirat mit einem Vorschlag zur Be-

schlussfassung. Zunächst beraten die betroffenen 

Fachausschüsse des Verwaltungsrates eine Emp-

fehlung zur Beschlussfassung. Die abschließende 

Entscheidung erfolgt dann im Verwaltungsrat.

Detaillierte Darstellung einer 

Beratungskaskade am Beispiel des 

Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes

1. Zu dem von der Bundesregierung in das 

parlamentarische Verfahren eingebrachten 

Gesetzentwurf für ein Arzneimittelmarkt-

neuordnungsgesetz wird vom Gesundheits-

ausschuss des Deutschen Bundestages 

eine Anhörung angesetzt. Der GKV-Spitzen- 

verband wird gebeten, eine schriftliche 

Stellungnahme abzugeben.

2. Der GKV-Spitzenverband erarbeitet auf der 

Grundlage des Austausches in den Referen-

tenrunden einen Stellungnahmeentwurf. 

3. Die Stellungnahme wird dem Fachbeirat 

zugeleitet. Die Mitglieder des Fachbeirates 

stimmen den Stellungnahmeentwurf des 

GKV-Spitzenverbandes mit den Kassen ih-

rer Kassenart ab, fassen die Positionen zu 

Empfehlungen für den Stellungnahmeent-

wurf zusammen und übermitteln diese an 

den GKV-Spitzenverband.

4. Der GKV-Spitzenverband fasst Änderungs-

bedarfe und Ergänzungen des Fachbeirates 

zusammen und lässt diese bei Zustimmung 

des Vorstandes in die Stellungnahme des 

GKV-Spitzenverbandes einfließen.

Sofern Themen von grundsätzlicher Bedeutung 

betroffen sind, entscheidet der Verwaltungs-

rat vor Abgabe der Stellungnahme. Im Falle 

des Arznei mittel markt neuordnungs gesetzes 

handel te es sich hierbei insbesondere um die 

mit der erweiterten Anwendung des Kartell-

rechtes verbundenen Fragestellungen.
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das neue Extranetportal für Verbandsmitglieder

GKV-Dialog, das neue Mitgliederportal des GKV-

Spitzenverbandes, ist am 29. März 2010 online ge-

gangen und verzeichnet seither steigende Teilneh-

merzahlen. Insgesamt haben sich bisher über 4.500 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aller gesetzlichen 

Krankenkassen, der Verbände der Kranken- und 

Pflegekassen auf Bundesebene sowie weiterer Ins-

titutionen (mit eingeschränktem Zugriff) registriert. 

Zeitgleich zur Live-Schaltung des Portals wurden 

Ende März die Vorstände aller Mitglieder und de-

ren Kassenartenverbände über das neue Mitglie-

derportal informiert. Ihnen wurden die PINs zur 

persönlichen Registrierung und zur Weitergabe an 

die Beschäftigten zugestellt. Zur Beantwortung von 

Fragen und zur Hilfestellung bei Problemen mit der 

Registrierung oder der Handhabung des Extranets 

wurden eine Servicenummer freigeschaltet und 

eine spezielle E-Mail-Adresse eingerichtet. Diesen 

Support übernimmt der Stabsbereich Kommunika-

tion als Federführer des Gesamtprojekts.

Exklusive Informationen für unsere Mitglieder

In GKV-Dialog stellen die Abteilungen und Stabs-

bereiche des GKV-Spitzenverbandes exklusive In-

formationen bereit. Auf diesen Abteilungsseiten 

finden sich aktuelle Informationen, thematische 

Hintergrundinformationen sowie ausführliche Ab-

teilungsprofile mit Ansprechpartnern.

Rundschreiben —  

schnell recherchiert und gefunden

Ein Herzstück von GKV-Dialog ist die Rundschrei-

bendatenbank. Registrierte Nutzer haben Zugriff 

auf sämtliche Rundschreiben des Spitzenverban-

des inklusive Anlagen. Dank einer komfortablen 

Suchfunktion können sie auf einfachste Art und 

Weise in über 5.000 Dokumenten recherchieren. 

Für den schnellen Überblick werden die Rund-

schreiben zusätzlich in speziellen Abteilungs- und 

Themenlisten und nach Jahren sortiert dargestellt.
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Gruppenräume — Fachexperten unter sich

Ein weiterer Kern des neuen Mitgliederportals sind 

sogenannte Gruppenräume, in denen ein thema-

tischer Austausch zwischen Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeitern des Spitzenverbandes und der Kran-

kenkassen ermöglicht wird. Die einzelnen Grup-

penräume sind geschützte Bereiche, auf die nur 

definierte Nutzerinnen und Nutzer (sogenannte 

Gruppenraummitglieder) Zugriff haben.

Verantwortliche einzelner Fachabteilungen und 

Stabsbereiche des Spitzenverbandes haben be-

reits in den ersten Monaten eine große Anzahl 

von Gruppenräumen initiiert und nutzen diese 

Möglichkeit insbesondere zur Vorbereitung und 

Dokumentation einzelner Referentenrunden und 

Fachkonferenzen, aber auch Fachtagungen des 

GKV-Spitzenverbandes — wie z. B. die Fachkonfe-

renz zum Fehlverhalten im Gesundheitswesen im 

November 2010.

Insgesamt verzeichnet GKV-Dialog derzeit über 50 

Gruppenräume mit insgesamt mehr als 750 Mit-

gliedern, die sich zu den unterschiedlichsten The-

menbereichen wie Rechnungswesen und Statistik, 

Datenaustausch, ambulante Versorgung, Telema-

tik, Prävention und Rehabilitation sowie Beitrags-

wesen austauschen.



Die im Verwaltungsrat beratenen bedeutenden Themen des Jahres 2010 waren vor allem das Arzneimit-

telmarktneuordnungsgesetz, das GKV-Finanzierungsgesetz sowie die Weiterentwicklung der Pflege- 

Transparenzvereinbarungen. Mit der Neuausrichtung der Telematik ist ein Erfolg versprechender Weg 

beschritten worden, der Präventionsleitfaden wurde überarbeitet, Konzepte zu Innovationen in der 

stationären Versorgung sowie zur zukünftigen Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung wur-

den verabschiedet.

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes hat 

sich im Jahr 2010 mit den zentralen Fragen, die die 

gesundheits- und pflegepolitische Agenda prägten, 

befasst und u. a. die Reformgesetzgebung der neu-

en Bundesregierung und ihre weiteren Vorhaben in 

den Mittelpunkt seiner Diskussionen gestellt. Auch 

im dritten Jahr nach Errichtung des GKV-Spitzen-

verbandes war das Gremium eng in die internen 

Entwicklungs- und Ausbauprozesse des GKV-Spit-

zenverbandes eingebunden, dessen Strukturen den 

Anforderungen entsprechend dynamisch anzupas-

sen sind. Die vier Fachausschüsse des Verwaltungs-

rates unterstützten ihn durch intensive fachliche 

Vorbereitung der Beratungsthemen und erarbeiteten 

auf dieser Basis zahlreiche Beschlussempfehlungen 

für das Plenum. Neben seinen vier quartalsmäßigen 

Sitzungen ist der Verwaltungsrat außerdem im Rah-

men von vier Sondersitzungen zusammengekom-

men. In einem Workshop im Februar befassten sich 

die Mitglieder des Verwaltungsrates mit den maß-

geblichen IT-Projekten des GKV-Spitzenverbandes. 

Unter externer fachlicher Begleitung führte der Ver-

waltungsrat darüber hinaus einen Workshop zum 

Thema Pflegefinanzierung durch, der dazu diente, 

Grundlagen und maßgebliche Aspekte für die weite-

re themenbezogene Beratung der Gremien zu dieser 

relevanten politischen Fragestellung aufzuarbeiten. 

Auf Ebene der Fachausschüsse fanden neben 16 tur-

nusmäßigen Sitzungen sechs Sondersitzungen statt.

Stabile Strukturen schaffen:  

Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz

Um den stetig steigenden Arzneimittelausgaben 

entgegenzuwirken, hat die Bundesregierung im 

Frühjahr „Eckpunkte zur Umsetzung des Koalitions-

Verwaltungsrat: Kompetenz und Verantwortung
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vertrages für die Arzneimittel-Versorgung“ veröffent-

licht und mit dem GKV-Änderungsgesetz erste, kurz-

fristig wirkende Maßnahmen zur Kostensenkung 

auf den Weg gebracht. Die Selbstverwaltung des 

GKV-Spitzenverbandes hat sich aktiv in die Debat-

te eingebracht und unterstrichen, dass neben den 

Sofortmaßnahmen ein Gesamtkonzept notwendig 

sei, dessen strukturelle Maßnahmen eine nach-

haltige Wirkung bei der Ausgabenentwicklung der 

Arzneimittel entfalten. Um dem gemeinsamen An-

liegen der Krankenkassen Nachdruck zu verleihen 

und wichtige Impulse in die Reformdiskussion ein-

zubringen, empfahl der Fachausschuss Verträge und 

Versorgung ein gemeinsames Positionspapier zur 

Neuordnung des Arzneimittelmarktes. Das weitere 

Gesetzgebungsverfahren des Arzneimittelmarktneu-

ordnungsgesetzes wurde durch den Verwaltungsrat 

und die beteiligten Fachausschüsse im ständigen 

Austausch mit dem Hauptamt intensiv begleitet. 

Eines der wesentlichen Elemente bildet die nun 

vorgesehene frühe Bewertung des Zusatznutzens für 

alle neuen Arzneimittel zum Zeitpunkt des Marktein-

tritts. Es zeichnete sich schnell ab, dass aus diesem 

Gesetz auch neue Aufgaben für den GKV-Spitzenver-

band resultieren würden. Neben der eingehenden 

inhaltlichen Diskussion der gesetzlichen Neurege-

lungen hat der Verwaltungsrat auch deren Auswir-

kungen auf die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes 

analysiert und erörtert. In seiner Verantwortung für 

eine angemessene Ressourcenbereitstellung hat der 

Verwaltungsrat in Koordination mit seinen zustän-

digen Fachausschüssen frühzeitig personelle und 

strukturelle Voraussetzungen geschaffen, die dem 

GKV-Spitzenverband eine adäquate Aufgabenwahr-

nehmung ermöglichen.



Kurzfristige Stabilisierung:  

GKV-Finanzierungsgesetz

Vor dem Hintergrund der drohenden defizitären 

Finanzlage der Kassen im Jahr 2011 und der hohen 

Steigerungen bei der ärztlichen Vergütung sowie 

steigenden Ausgaben im stationären Bereich der 

letzten Jahre hat sich die Selbstverwaltung nach-

drücklich für eine Nullrunde bei den Vertragsärz-

ten sowie im Krankenhausbereich ausgesprochen. 

Hieraus resultierte eine Kernforderung des GKV- 

Spitzenverbandes, das bisherige Ausgabenniveau 

zu stabilisieren und einen weiteren Anstieg der Aus-

gaben durch eine Nullrunde längerfristig zu verhin-

dern. Die Regierungskoalition brachte im Sommer 

2010 das GKV-Finanzierungsgesetz auf den Weg 

mit dem Ziel, ein gerechtes, soziales, stabiles, wett- 

bewerbliches und transparentes Gesundheits- 

system zu schaffen. Durch Verabschiedung des 

GKV-Finanzierungsgesetzes hat der Gesetzgeber 

für eine kurzfristige Konsolidierung der Finanzen 

der gesetzlichen Krankenversicherung gesorgt 

und damit ein gewisses Maß an Planungssicher-

heit für die Kassen geschaffen. Kritisch hervorge-

hoben hat der Verwaltungsrat jedoch, dass die 

Beitragszahler vor allem mit der Anhebung des 

allgemeinen Beitragssatzes um 0,6 Prozentpunkte 

in hohem Maße einseitig belastet werden, wäh-

rend für Ärzte und Krankenhäuser lediglich die 

finanziellen Zuwächse begrenzt wurden. Der GKV-

Spitzenverband hatte hingegen eine Nullrunde 

gefordert. Ebenso kritisch hat der Verwaltungs-

rat in diesem Zusammenhang die Verhandlun-

gen um die vertragsärztliche Vergütung 2011 und 

die Entscheidung des Erweiterten Bewertungs-

ausschusses — gegen die Stimmen der Kassen —, 

nach der die Ärzte einen Honorarzuwachs von 

insgesamt 1,3 bis 1,5 Mrd. Euro erwarten können, 

beurteilt. Nach Auffassung der Verwaltungsratsmit-

glieder hätten die Belastungen der Beitragszahler 

weitgehend minimiert werden können, wenn die 

Sparvorschläge des GKV-Spitzenverbandes konse-

quent aufgegriffen worden wären.

Positionen verabschiedet:  

Krankenkassen und Kartellrecht

Ein weiteres zentrales Thema in den Gremien-

beratungen der Selbstverwaltung war die vom  

Gesetzgeber im Rahmen des Arzneimittelmarkt-

neuordnungsgesetzes vorgesehene Anwendung 

des allgemeinen Wettbewerbsrechts auf Kranken-

kassen. Angesichts der weitreichenden Konse-

quenzen für die gesetzliche Krankenversicherung 

hat sich die Selbstverwaltung im Fachausschuss 

Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik und im 

Fachausschuss Verträge und Versorgung für eine ge-

meinsame Positionierung ausgesprochen, um die 

Sprachfähigkeit der gesetzlichen Krankenversiche-

rung zu gewährleisten. Eine auf Selbstverwaltungs-

ebene gebildete Arbeitsgruppe hat auf der Grund-

lage eines Überblickpapiers zu den Auswirkungen 

der Anwendbarkeit des Kartellrechts Eckpunkte 

für eine Positionierung erarbeitet und dem Ver-

waltungsrat vorgelegt. Trotz teilweise kontroverser 

Auffassungen verabschiedete der Verwaltungsrat 

mit einem knappen Mehrheitsbeschluss in seiner 

Sitzung am 2. September 2010 die Eckpunkte für 

eine Positionierung zu den kartellrechtlichen Rege-

lungen im Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz,  

die rechtzeitig in das Gesetzgebungsverfahren ein-

gebracht werden konnten. Im Ergebnis ist der Ge-

setzgeber den Argumenten des GKV-Spitzenverban-

des gefolgt und hat eindeutig festgelegt, dass das 

Kartellverbot nicht auf Kollektivverträge und auf 

Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA) anzuwenden ist.
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Neuausrichtung der Telematik

Mit seiner maßgeblichen Initiative, eine Neuaus-

richtung des Telematikprojektes zu realisieren, hat 

der Verwaltungsrat im Herbst 2009 wesentliche 

Voraussetzungen für die laut Koalitionsvertrag der 

Bundesregierung beabsichtigte Bestandsaufnahme 

und Überprüfung des Projektes geschaffen. Neben 

den fortlaufenden Beratungen und Informationen 

in den Fachausschüssen Grundsatzfragen und Ge-

sundheitspolitik sowie Organisation und Finanzen 

über den jeweiligen aktuellen Sachstand und die 

Fortschritte der Neuausrichtung waren die Vorsit-

zenden des Verwaltungsrates und der beteiligten 

Fachausschüsse gemeinsam mit dem Vorstand 

des GKV-Spitzenverbandes in ein Steuerungs- 

gremium eingebunden und aktiv an der Begleitung 

der Prozesse beteiligt. Durch die einsetzende dy-

namische Entwicklung zeigte sich bald, dass mit 

der Neuausrichtung ein Erfolg versprechender 

Weg beschritten worden war. Mit Unverständnis 

reagierte der Verwaltungsrat demzufolge auch in 

seiner Sitzung am 7. Dezember 2010 auf die im 

GKV-Finanzierungsgesetz enthaltene Sanktionsre-

gelung, nach der Kassen, die bis zum 31. Dezember 

2011 nicht mindestens 10 Prozent ihrer Versicherten 

mit der elektronischen Gesundheitskarte ausge-

stattet haben, im Jahr 2012 mit einer Kürzung ihrer  

Verwaltungsausgaben um 2 Prozent gegenüber 

den Ausgaben 2010 bestraft werden. Mit Blick auf 

diese gesetzliche Neuregelung beauftragte der Ver-

waltungsrat den GKV-Spitzenverband, die Arbeit 

in den Projekten im geplanten und notwendigen 

Umfang fortzusetzen. Darüber hinaus soll die 

Machbarkeit von Alternativen mit dem Schwer-

punkt der Online-Kartenprüfung/-aktualisierung 

mit Verfügbarkeit in zwei Jahren überprüft werden. 

Das Plenum erinnerte in diesem Zusammenhang 

daran, dass die Mitglieder des Verwaltungsrates 

des GKV-Spitzenverbandes als Vertreter der Kas-

sen mit ihrem  Beschluss im Jahr 2009 die Initia-

tive ergriffen und damit die neue Projektstruktur 

der Tele matik angestoßen hatten, mithilfe derer 

letztlich eine  Dynamisierung der bis dahin eher 

stagnierenden Prozesse bewirkt werden konnte. 

Die Sanktions  regelung erweist sich aus Sicht des 

Verwaltungs rates als besonders problematisch, da 

immer wieder neue Aufgaben, die für die gesetz-

liche Krankenversicherung aus der Reformgesetz-

gebung resultieren, bereits zu einem Zuwachs bei 

den Verwaltungskosten führen. Ungeachtet dessen 

haben die Kassen in den nächsten zwei Jahren aber 

zusätzlich eine Verwaltungskostenbudgetierung 

auf dem Niveau des Jahres 2010 zu bewältigen. 

Positionen vertreten: Modifizierung  

der Pflege-Transparenzvereinbarungen

Im Mittelpunkt der Beratungen des Verwaltungs-

rates und seines zuständigen Fachausschusses 

Prävention, Rehabilitation und Pflege stand die 

Anpassung der Pflege-Transparenzvereinbarungen, 

die einen wichtigen Meilenstein für mehr Transpa-

renz in der Pflege und für die Stärkung der Verbrau-

cherinteressen darstellen. Kontinuierlich hat die 

Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes das 

Thema begleitet sowie Strategien und Maßnah-

men für die laufenden Verhandlungen des GKV-

Spitzenverbandes mit den Vereinbarungspartnern 

verabschiedet. Ausgehend von den Ergebnissen 

der wissenschaftlichen Evaluation hat sich der 

Verwaltungsrat für eine kurzfristige Anpassung der 

Pflege-Transparenzvereinbarungen ausgesprochen, 

die sich vor allem auf die stärkere Berücksichti-

gung von Risikokriterien und die Stichprobenzie-

hung bezieht. Angesichts der Blockadehaltung der 

Pflegeverbände in den laufenden Verhandlungen 
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bekräftigte der Verwaltungsrat seine Positionen im 

Hinblick auf den kurzfristigen Änderungsbedarf. 

Obwohl sich in den weiteren Verhandlungen eine 

weitgehende Annäherung der Vereinbarungspart-

ner in den strittigen Punkten abzeichnete, erklärten 

zwei kleine Anbieterverbände, die zusammen we-

niger als zehn Prozent des Marktes vertreten, Ende 

November 2010 das Scheitern der Verhandlungen. 

Der Verwaltungsrat hat daraufhin den Gesetzgeber 

aufgefordert, einen Konfliktlösungsmechanismus 

für die Verhandlungen zu schaffen und sich wei-

tere Maßnahmen vorbehalten, wenn eine kurzfris-

tige gesetzgeberische Neuregelung nicht zustande 

kommt. Zudem sprach sich der Verwaltungsrat 

für eine Fortführung der Verhandlungen aus, um 

bisher mehrheitlich erzielte Ergebnisse für den 

durch die Regierung zu entscheidenden Konfliktlö-

sungsmechanismus bzw. das weitere Verfahren zu 

sichern und eine Richtlinie zur Qualitätssicherung 

der Qualitätsprüfungen zu erstellen. Gleichzeitig 

werden die Versicherten über den Umgang mit den 

Pflegenoten informiert.

Intensive Diskussionen:  

Finanzierung der Pflegeversicherung

Ausgehend von der Koalitionsvereinbarung von 

Union und FDP, das bestehende Umlageverfahren 

in der Pflegeversicherung durch eine verpflich-

tende, individualisierte Kapitaldeckung bei ge-

nerationengerechter Ausgestaltung zu ergänzen, 

wurde das Thema mehrfach in den Gremien des 

GKV-Spitzenverbandes mit dem Ziel beraten, eine 

Positionierung zur künftigen Finanzierung der 

Pflegeversicherung herbeizuführen. Im Rahmen 

eines Workshops wurden zunächst Grundlagen 

und maßgebliche Aspekte für die themenbezogene 

Beratung der Gremien zu dieser relevanten politi-

schen Fragestellung aufgearbeitet. Da die Positio-

nen der Arbeitgeber- und der Versichertenvertreter 

jedoch zu weit auseinander lagen, konnte im Jahr 

2010 keine Positionierung des Verwaltungsrates er-

folgen.

Richtung vorgegeben:  

Prävention und Gesundheitsförderung

Mit Blick auf die Steuerungsverantwortung der 

gesetzlichen Krankenversicherung im Bereich der 

Prävention hat sich der Fachausschuss Prävention, 

Rehabilitation und Pflege auf Basis der vom Ver-

waltungsrat 2009 verabschiedeten Eckpunkte des 

GKV-Spitzenverbandes für die Weiterentwicklung 

von Prävention und betrieblicher Gesundheitsför-

derung intensiv mit dem Themenfeld auseinan-

dergesetzt. Neben den Aufgaben und Zielen der 

Prävention hat sich der Fachausschuss mit dem Prä-

ventionsbericht 2009 und der Weiterentwicklung 

des GKV-Leitfadens Prävention befasst. Außerdem 

wurden mögliche Kooperationsfelder mit wichtigen 

anderen für Prävention und Gesundheitsförderung 

verantwortlichen Akteuren beleuchtet. Insbesonde-

re hat der Fachausschuss die Anregung des Verwal-

tungsrates aufgegriffen, sich mit dem Bereich der 

betrieblichen Gesundheitsförderung im Hinblick 

auf bereits initiierte Maßnahmen und Möglichkei-

ten der Stärkung und Weiterentwicklung intensiver 

mit dem Ziel zu beschäftigen, Schnittstellen- und 

Synergiepotenziale zu identifizieren. Der Fachaus-

schuss empfiehlt, bei der anstehenden Entwick-

lung von arbeitsweltbezogenen Präventionszielen 

für die GKV ein gemeinsames Ziel mit der Deut-

schen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUV) und 

den anderen Trägern der Gemeinsamen Deutschen 

Arbeitsschutzstrategie zu erarbeiten. Darüber hi-

naus regt er an, gemeinsam mit der DGUV und un-

ter Einbeziehung der Verbände der Krankenkassen 

auf Bundesebene eine Handlungshilfe zur Koope-
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ration in der betrieblichen Gesundheitsförderung 

zu erstellen.

Ideen entwickeln: Innovationsmanagement

Im Hinblick auf eine sichere und bessere Versor-

gung der Versicherten hat sich der Fachausschuss 

Verträge und Versorgung mit der Frage befasst, wie 

künftig qualitätsgesichert und zum Nutzen der Pa-

tientinnen und Patienten die Einführung von neu-

en Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

im stationären Sektor organisiert werden kann. 

Bisher werden im Krankenhaus neue Methoden 

entsprechend dem „Verbotsvorbehalt“, d. h. ohne 

vorherige Prüfung, zu Lasten der GKV eingeführt. 

Erst wenn der G-BA auf Antrag zu dem Ergebnis 

kommt, dass diese Verfahren weniger nutzen als 

vergleichbare Methoden, kann er sie aus dem Leis-

tungskatalog der GKV ausschließen. Hingegen gilt 

im ambulanten Sektor der „Erlaubnisvorbehalt“. 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden müs-

sen durch den G-BA als wirksam und wirtschaft-

lich anerkannt sein, bevor sie als vertragsärztliche 

Leistung eingeführt werden. Kritisch setzte sich die 

Selbstverwaltung mit der diskrepanten Regelung 

im stationären Sektor auseinander und befürwor-

tete ein Konzept zur Innovationssteuerung im Kran-

kenhaus. Hierdurch sollen nichtmedikamentöse 

Verfahren besser als bisher in Innovationszentren 

evaluiert werden. Patienten haben in solchen In-

novationszentren einen schnellen Zugang zu neuen 

Untersuchungs- und Behandlungsmethoden. Mit 

dem Ziel, auf eine Gesetzesänderung hinzuwirken, 

hat der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes 

das Konzept einstimmig verabschiedet.

Versorgung sicherstellen:  

Bedarfsplanung in der ambulanten Versorgung

Vor dem Hintergrund der öffentlichen Debatte über 

einen angeblich zunehmenden flächendeckenden 

Ärztemangel hat sich der Fachausschuss Verträge 

und Versorgung frühzeitig mit der Ausgangssituati-

on der aktuellen vertragsärztlichen Bedarfsplanung 

befasst und versorgungsstrukturelle Probleme hin-

sichtlich der räumlichen und arztgruppenbezoge-

nen Fehlverteilungen identifiziert. Um sich recht-

zeitig in die Neugestaltung der Bedarfsplanung im 

Rahmen der im Jahr 2011 zu erwartenden gesetzli-

chen Vorgaben einbringen zu können, unterstützte 

die Selbstverwaltung das von der Fachebene vor-

gelegte Positionspapier zur sektorübergreifenden 

Weiterentwicklung der Bedarfsplanung, auf dessen 

Basis eine breite Diskussion innerhalb der Kran-

kenkassen initiiert wurde. Das Reformkonzept des 

GKV-Spitzenverbandes macht zur Sicherung einer 

flächendeckenden ärztlichen Versorgung ohne fi-

nanzielle Mehrbelastungen der Krankenkassen 

u. a. Lösungsvorschläge zum Abbau der Überver-

sorgung, zur Vermeidung von Unterversorgung, 

für eine gezielte Steuerung der ärztlichen Nieder-

lassung innerhalb von Planungsregionen, für eine 

Trennung von ärztlicher Primärversorgung und all-

gemeiner fachärztlicher Versorgung sowie für eine 

sektorübergreifende Versorgung im spezialärztli-

chen Bereich.

Mit dem Reformkonzept setzt sich der GKV-Spitzen-

verband insbesondere für eine zukunfts- und vertei-

lungsgerechte Versorgungsplanung ein, die den An-

forderungen der veränderten Versorgungsansprüche 

der Gesellschaft gerecht wird.

Infrastruktur ausbauen:  

IT-Projekte des GKV-Spitzenverbandes

Zur Erfüllung seiner gesetzlichen Aufgaben und 

den daraus resultierenden Datenanforderungen 

hatte der GKV-Spitzenverband eine leistungsfähige 
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IT-Infrastruktur zu implementieren und IT-Projekte 

kurzfristig zu entwickeln und umzusetzen, über die 

der Fachausschuss Organisation und Finanzen kon-

tinuierlich unterrichtet wurde. Angesichts der Be-

deutung des IT-Bereichs hat sich der Verwaltungsrat 

in einem Workshop im Detail über die IT-Strategie 

des GKV-Spitzenverbandes, die Entwicklung ei-

nes IT-Gesamtprojektes und die maßgeblichen IT-

Projekte informiert. Der GKV-Spitzenverband nutzt 

für die Umsetzung der zahlreichen Aufgaben die 

Infrastruktur der Informationstechnischen Service-

stelle der gesetzlichen Krankenversicherung GmbH 

(ITSG). Zu den maßgeblichen Projekten zählt u. a. 

der schrittweise Ausbau des Datawarehouse, eine 

Datenbank, in der alle Daten für Abfragen und Ana-

lysen zur Verfügung stehen, wie z. B. Daten für den 

Risikostrukturausgleich sowie die amtlichen Statis-

tiken der GKV.

Finanzen überwachen:  

Jahresrechnung 2009 und Haushalt 2011

Der Fachausschuss Organisation und Finanzen und 

der Verwaltungsrat sind laufend über den aktuellen 

Finanz- und Personalstatus des GKV-Spitzenverban-

des unterrichtet worden. Gegenstand ausführlicher 

Beratungen des zuständigen Fachausschusses Orga-

nisation und Finanzen sowie des Verwaltungsrates 

waren im Berichtsjahr die Jahresrechnung 2009 und 

der Haushalt 2011. Ein im Vorfeld abgestimmter Be-

ratungsfahrplan der beteiligten Gremien sicherte die 

gesetzlichen Vorlagefristen. Der Verwaltungsrat hat 

in Kenntnis des uneingeschränkten Bestätigungsver-

merks der KPMG Wirtschaftsprüfungsgesellschaft in 

seiner Sitzung am 9. Juni 2010 die vom Vorstand auf-

gestellte Jahresrechnung einstimmig beschlossen. 

Die Haushaltsberatungen, die bereits Anfang Sep-

tember mit den Vorsitzenden des Fachausschusses 

Organisation und Finanzen anhand von Eck daten 

eingeleitet wurden, endeten nach Vorlage einer ent-

sprechenden Empfehlung des Fachausschusses mit 

der einstimmigen Verabschiedung des Haushalts 

durch den Verwaltungsrat in seiner Sitzung am 7. 

Dezember 2010. Der Gesamthaushalt des GKV-Spit-

zenverbandes (inklusive der Mittelzuführung für die 

Fremdhaushalte MDS und gematik) im Jahr 2011 ist 

insbesondere durch den Sondereffekt der gematik 

geprägt. Aufgrund der Liquiditätsüberschüsse im 

Haushalt der gematik bleiben die Gesamtausgaben 

des GKV-Spitzenverbandes im Jahr 2011 unter den 

Ausgaben von 2010 und entsprechen damit der Neu-

regelung im GKV-Finanzierungsgesetz zur Deckelung 

der Verwaltungskosten auf dem Niveau von 2010. 

Als Vergleichsmaßstab der Ausgabensumme im Plan 

2011 diente zunächst die auf Ganzjahreswerte bezo-

gene normierte Summe der Plan-Verwaltungsaus-

gaben 2010. Dem Verwaltungsrat wurde dargestellt, 

dass die Normierung sich auf in der Planung nur 

anteilig berücksichtigte Kostenbestandteile bezieht. 

Diese werden aber in den Folgejahren vollständig 

anfallen, wodurch das als Vergleichsmaßstab fun-

gierende Volumen der Verwaltungsausgaben 2010 

um diese Kostenbestandteile entsprechend zu er-

höhen ist. Der aus dem Arzneimittelmarktneuord-

nungsgesetz resultierende Stellenmehrbedarf des 

GKV-Spitzenverbandes wurde vor dem Hintergrund 

der Verwaltungskostendeckelung intensiv im Fach-

ausschuss und Verwaltungsrat vor Verabschiedung 

des Haushaltes beraten. 
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Mann der ersten Stunde — K.-Dieter Voß verabschiedet sich
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Nach zweieinhalb Jahren Amtszeit hieß es für 

K.- Dieter Voß als Mitglied des Vorstandes des 

GKV-Spitzenverbandes Abschied zu nehmen. Am 

23. März 2010 trafen sich in der Landesvertretung 

Saarland hochrangige Vertreter aus Politik, Minis-

terien, Selbstverwaltung, Verbänden und der Leis-

tungserbringer sowie persönliche Weggefährten. 

Dr. Volker Hansen, Vorsitzender des Verwaltungs-

rates des GKV-Spitzenverbandes, dankte K.-Dieter 

Voß für die erfolgreiche Arbeit und seine Leistun-

gen zur Errichtung des GKV-Spitzenverbandes. 

Auch das Bundesministerium für Gesundheit ließ 

es sich nicht nehmen, durch den Parlamentari-

schen Staatssekretär Daniel Bahr K.-Dieter Voß sei-

ne Anerkennung auszusprechen. Seine langjährige 

Erfahrung und tiefgreifenden, detaillierten Kennt-

nisse in allen relevanten Bereichen der gesetzli-

chen Kranken- und Pflegeversicherung hob die 

Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverbandes 

Dr. Doris Pfeiffer bei ihrer Verabschiedungsrede be-

sonders hervor. Dies habe ihm die besondere Ach-

tung bei den Akteuren im Gesundheitswesen und 

in der Pflegeversicherung eingebracht. Sie dankte 

K.-Dieter Voß für die gute Zusammenarbeit und die 

großen Aufbauleistungen für den GKV-Spitzenver-

band.

K.-Dieter Voß war als Vorstandsmitglied in der 

Gründungsphase vor allem für den Aufbau einer 

funktionierenden Verwaltungsstruktur verantwort-

lich. Voß gilt als exzellenter Kenner der Kassen- und 

Verbändelandschaft. Er begann seine Karriere bei 

der AOK und wechselte dann zum BKK Bundesver-

band. Seine Kompetenz im Bereich „Aufbau“ konn-

K.-Dieter Voß hat seit Oktober 2007 als Vorstandsmitglied den Aufbau des GKV-Spitzenverbandes 

maßgeblich gestaltet und begleitet. Mit seinem Fachwissen und seinen vielfältigen Erfahrungen aus 

über 50 Jahren Tätigkeit in der gesetzlichen Krankenversicherung hat er viele Themen und Projekte 

im GKV-Spitzenverband entscheidend geprägt. Im April 2010 übergab er seinen Vorstandsbereich 

planmäßig an Gernot Kiefer, der anknüpfend an die Arbeit von K.-Dieter Voß einen Schwerpunkt 

seiner Arbeit in der Sicherung und Weiterentwicklung der Pflegeversicherung sowie der Erhöhung 

der Qualität von Pflegeleistungen und der Gewährleistung einer umfassenden Transparenz der am-

bulanten und stationären Pflege setzen will.



te er bereits unter Beweis stellen, als er 1990 als 

persönlicher Berater des Ministers für Gesundheit 

der DDR abgeordnet wurde und sich erfolgreich für 

den Aufbau der Krankenversicherung in den neu-

en Bundesländern engagierte. 1996 wurde K.-Dieter 

Voß Vorstand des BKK Bundesverbandes, den er am 

1. Oktober 2007 verließ, um seine gesammelten Er-

fahrungen in den GKV-Spitzenverband einzubringen. 

Voß gilt als Experte des Präventions- und Rehabilita-

tionsrechts. Große Verdienste hat er sich auch beim 

Aufbau und der Weiterentwicklung der deutschen 

Pflegeversicherung erworben. Er verließ nach sehr 

erfolgreichen 52 Jahren Tätigkeit in der gesetzlichen 

Krankenversicherung den GKV-Spitzenverband. Der 

gelungene Aufbau des GKV-Spitzenverbandes und 

unzählige Themen und Projekte sind von K.-Dieter 

Voß entscheidend geprägt worden und bleiben un-

trennbar mit seinem Namen verbunden.

Gernot Kiefer wird Nachfolger von K.-Dieter Voß

Am 1. April 2010 trat Gernot Kiefer als Vorstandsmit-

glied die Nachfolge von K.-Dieter Voß an. Gemein-

sam mit der Vorstandsvorsitzenden Dr. Doris Pfeiffer 

und dem stellvertretenden Vorstandsvorsitzenden 

Johann-Magnus von Stackelberg bildet er seitdem 

die Führungsspitze des GKV-Spitzenverbandes. Ge-

wählt wurde Kiefer bereits am 21. September 2007 

vom Verwaltungsrat, da eine Teilung der Amtszeit 

zwischen K.-Dieter Voß und Gernot Kiefer in der 

Errichtungsphase vereinbart wurde. Gernot Kiefer 

war zuvor Geschäftsführer der BITMARCK Holding 

GmbH, bei der er das Projekt zur Errichtung einer 

kassenartenübergreifenden IT-Allianz leitete. Nach 

seiner Zeit als Abteilungsleiter beim IKK–Bundesver-

band, wurde er 1996 dessen stellvertretender Vor-

standsvorsitzender. Gernot Kiefers Vorstandsbereich 

umfasst die Bereiche Gesundheit, die Deutsche Ver-

bindungsstelle Krankenversicherung Ausland und 

die Abteilung Zentrale Dienste des GKV-Spitzenver-

bandes.

Einen persönlichen Schwerpunkt seiner Arbeit sieht 

Gernot Kiefer in der Sicherung und Weiterentwick-

lung einer stabilen und leistungsfähigen sozialen 

Pflegeversicherung. Die besondere Herausforderung 

wird aus seiner Sicht die Modifikation des Pflegebe-

dürftigkeitsbegriffs darstellen. Darüber hinaus ist es 

Kiefer ein wichtiges Anliegen, im ambulanten und 

stationären Bereich Transparenz zu schaffen und so 

die Qualität der Pflegeleistungen zu erhöhen. Die 

hierzu verankerten Pflegenoten im Rahmen der Pfle-

ge-Transparenzvereinbarung haben erstmals für die 

Verbraucherinnen und Verbraucher verständliche 

und vergleichbare Informationen über die Qualität 

in Pflegeheimen und bei Pflegediensten erbracht. 

Die Weiterentwicklung der Pflegenoten voranzu-

bringen, ist für Gernot Kiefer von großer Bedeutung.
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Bericht aus den GremienSozialwahlen — Mitgestaltung und Mitbestimmung

Am 1. Juni 2011 finden die nächsten Sozialwahlen statt. Die Selbstverwaltungsorgane der gesetzlichen 

Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung werden alle sechs Jahre neu gewählt. Nach der 

Konstituierung der neuen Verwaltungsräte der Kassen werden die Delegierten für die Mitglieder-

versammlung des GKV-Spitzenverbandes bestimmt, die im Dezember 2011 den Verwaltungsrat des 

GKV-Spitzenverbandes wählen.

Bedeutung der Sozialwahlen 2011  

für den GKV-Spitzenverband

Die Sozialversicherungswahlen — kurz: Sozial-

wahlen — sind das demokratische Kernstück der 

sozialen Sicherungssysteme und bilden die Basis 

für deren selbstverwaltete, staatsferne Struktu-

ren. Die Selbstverwaltungsorgane der gesetzlichen 

Kranken-, Pflege-, Renten- und Unfallversicherung 

werden alle sechs Jahre neu gewählt und setzen 

sich überwiegend je zur Hälfte aus Versicherten- 

und Arbeitgebervertretern zusammen, die ihre 

Aufgaben ehrenamtlich wahrnehmen. Versicherte 

und Arbeitgeber wählen ihre Vertreterinnen und 

Vertreter getrennt aufgrund von Vorschlagslisten 

nach den Grundsätzen der Verhältniswahl. Mit 

der Stimmabgabe nehmen die Wählenden ihr 

Recht auf gesellschaftliche Partizipation wahr und 

stärken außerdem die zentralen Funktionen der 

Selbstverwaltung als wichtigen Bestandteil des 

Sozialstaats. Die gewählten Vertreterinnen und 

Vertreter in den Organen der Sozialversicherungs-

träger treffen wichtige organisatorische und strate-

gische Entscheidungen. Sie vertreten die Interessen 

der Beitragszahler, der Patientinnen und Patienten, 

der Pflegebedürftigen sowie der Rentnerinnen und 

Rentner und nehmen politisch Einfluss auf die Wei-

terentwicklung der Sozialversicherungssysteme.

Der Gesetzgeber unterscheidet zwischen einer 

Wahl mit und ohne Wahlhandlung, der sogenann-

ten Friedenswahl. Bei den meisten Sozialversi-

cherungsträgern erfolgen Friedenswahlen. Dabei 

werden auf den Vorschlagslisten nicht mehr Kan-

didaten aufgestellt als Mitglieder zu wählen sind. 

Wahlen mit Wahlhandlung, sogenannte Urwahlen, 

werden bei einigen Ersatzkassen und Betriebskran-

kenkassen sowie bei der Deutschen Rentenversi-

cherung Bund durchgeführt. Die nächsten Sozial-

versicherungswahlen finden am 1. Juni 2011 statt.

Wahl des Verwaltungsrates des  

GKV-Spitzenverbandes

An die Sozialwahlen schließt sich die Wahl des 

Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes durch 

die Mitgliederversammlung an. Als Bindeglied zu 

den Kassen bildet die Mitgliederversammlung mit 

ihren Delegierten der Versicherten- und Arbeitge-

berseite aus allen Kassen das grundlegende Selbst-

verwaltungsorgan des GKV-Spitzenverbandes und 

ist damit das Fundament des Verbandes. Sie wählt 

in einem Turnus von sechs Jahren die Mitglieder 

des Verwaltungsrates, in dem alle Kassenarten re-

präsentiert sind.

In der Errichtungsphase des GKV-Spitzenverbandes 

wurde der Verwaltungsrat der ersten Amtsperiode 

durch die Mitgliederversammlung am 21. Mai 2007 

gewählt. Die Amtsdauer der 2007 gewählten Mit-

glieder des Verwaltungsrates endet sieben Monate 

nach den Sozialversicherungswahlen 2011, die der 

Vertreterinnen und Vertreter in der Mitgliederver-

sammlung mit der ersten ordentlichen Mitglieder-

versammlung nach den Sozialwahlen.

Nach den Konstituierungen der bei den Sozialwah-

len neu gewählten Verwaltungsräte der Kassen, 

die bis einschließlich 1. November 2011 vollzo-

gen werden müssen, bestimmen die Kassen ihre 

Delegierten für die Mitgliederversammlung des 

GKV-Spitzenverbandes. Jede Kasse entsendet je ei-



nen Versicherten- und Arbeitgebervertreter in die 

Mitgliederversammlung. Ersatzkassen, deren Ver-

waltungsräte sich ausschließlich aus Versicherten-

vertretern zusammensetzen, entsenden zwei Ver-

sichertenvertreter. Die entsandten Delegierten der 

Kassen in der Mitgliederversammlung wählen im 

Rahmen der nächsten Mitgliederversammlung am 

20. Dezember 2011 den neuen Verwaltungsrat des 

GKV-Spitzenverbandes für die zweite Amtsperiode.

GKV-Änderungsgesetz —  

Sitz- und Stimmenverteilung im Verwaltungsrat

Seit Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbsstärkungsge-

setzes am 1. April 2007 sind auch kassenartenüber-

greifende Fusionen möglich. Bisher entsandten die 

Ersatzkassen ausschließlich Versichertenvertreter 

in den Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes. 

Infolge von kassenartenübergreifenden Fusionen 

von Ersatzkassen und der damit verbundenen pa-

ritätischen Besetzung dieser Verwaltungsräte hat 

der Gesetzgeber mit dem GKV-Änderungsgesetz die 

Grundlagen für die Zusammensetzung des Verwal-

tungsrates des GKV-Spitzenverbandes neu gefasst. 

Für die Ersatzkassen, deren Verwaltungsräte durch 

kassenartenübergreifende Fusionen inzwischen 

paritätisch besetzt sind, ist für die Festlegung der 

Zahl der Arbeitgebervertreter der Ersatzkassen 

im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes die 

Hälfte des Anteils der Versichertenzahlen dieser 

Ersatzkassen zugrunde zu legen. Die Zahl der Sit-

ze der Versichertenvertreter der Ersatzkassen ist 

entsprechend zu reduzieren. Dabei wird an den 

Kriterien zur Festlegung der Sitz- und Stimmenver-

teilung hinsichtlich der Höchstzahl von 52 Sitzen, 

der paritätischen Sitzverteilung innerhalb einer 

Kassenart mit Ausnahme der Ersatzkassen, der Pa-

rität der Stimmen innerhalb des gesamten Verwal-

tungsrates und der bestmöglichen Anpassung der 

Sitz- und Stimmenverteilung an die Versicherten-

proporze der Kassenarten festgehalten. Neu gere-

gelt wurde die Datengrundlage zur Festlegung der 

Sitz– und Stimmenverteilung nach den bundeswei-

ten Versichertenzahlen der Kassenarten nunmehr 

zum 1. Januar des Jahres, in dem die Mitgliederver-

sammlung den Verwaltungsrat wählt.

Die Umsetzung der gesetzlichen Vorgaben zur Fest-

legung der Sitz- und Stimmenverteilung hat der 

GKV-Spitzenverband in seiner Satzung zu regeln. In 

Vorbereitung der zu beschließenden Satzungsän-

derungen durch den Verwaltungsrat im Wahljahr 

2011 hat sich die Selbstverwaltung bereits 2010 im 

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheits-

politik sowie im Fachausschuss Organisation und 

Finanzen mit dem Berechnungsverfahren zur Fest-

legung der Sitz- und Stimmenverteilung und den 

präzisierenden Satzungsänderungen befasst. 
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Gerald Weiß:  
Die Sozialwahl ermöglicht Mitbestimmung jedes Einzelnen

Seit 1. Oktober 2009 ist Gerald Weiß Bundeswahl-

beauftragter für die Sozialversicherungswahlen. 

Der GKV-Spitzenverband sprach mit dem ehema-

ligen Vorsitzenden des Bundestagsausschusses für 

Arbeit und Soziales über die Bedeutung der Sozial-

wahlen und der Selbstverwaltung.

GKV-Spitzenverband: Am 1. Juni 2011 finden die 

nächsten Sozialwahlen statt. Warum sind diese 

Wahlen so wichtig?

Weiß: Bei den Sozialwahlen geht es um die stra-

tegische Mitbestimmung des Einzelnen in seiner  

Sozialversicherung — also darum, wer bei den Kran-

kenkassen das Sagen hat. Wie in der Demokratie 

üblich, wird die Macht durch Wahlen von unten 

her aufgebaut. Der Baustein „Selbstverwaltung“ 

gehört zu den besten Elementen unseres Systems. 

Deshalb sollte man sich dafür einsetzen.

GKV-Spitzenverband: Die Selbstverwaltung 

spielt eine tragende Rolle bei der Gestaltung 

der Gesundheitsversorgung in Deutschland. 

Worin liegt ihre Stärke?

Weiß: Die große Stärke der Selbstverwaltung liegt 

in der Nähe zu den Versicherten und den Arbeit-

gebern. Dies kommt nicht zuletzt in den Wider-

spruchsausschüssen zum Ausdruck, in denen man 

Entscheidungen der Kassenverwaltung überprüfen 

lassen kann. In den nächsten Jahren wird sich viel-

fach die Frage stellen: Zusatzbeitrag? Und wenn ja, 

wie und wie hoch? Die falsche Entscheidung kann 

die Existenz der Kasse gefährden. Versichertenver-

treter mit ihrem Kontakt zu den Versicherten liegen 

mit ihrem Votum oftmals besser als Marketingex-

perten.
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GKV-Spitzenverband: Welche Vorteile hat aus 

Ihrer Sicht die Selbstverwaltung gegenüber rein 

staatlichen Systemen oder auch rein privatwirt-

schaftlichen?

Weiß: Der Vorteil eines Systems mit Selbstverwal-

tung besteht darin, dass Markt und Wettbewerb, 

Selbstverwaltung und Staat zusammenspielen. 

Der Markt allein lenkt sehr gut knappe Ressour-

cen in die optimale Verwendung. Aber er ist blind 

für die Gerechtigkeit. Umgekehrt kann alleine der 

Staat nicht alles regeln. Deshalb ist das Modell der 

Selbstverwaltung das überlegene Modell. Dort ge-

stalten die Praktiker ihre Versicherung. Selbstver-

waltung ist Selbstgestaltung! Dieser Gedanke ist 

zeitlos aktuell.

GKV-Spitzenverband: Wie sehen Ihrer Einschät-

zung nach die Perspektiven für die Selbstver-

waltung aus?

Weiß: Mögliche Zusatzbeiträge und Fusionen wer-

den die Selbstverwaltungen fordern, aber zugleich 

ihre Bedeutung verstärken.

GKV-Spitzenverband: Wie muss sich die Selbst-

verwaltung Ihrer Meinung nach entwickeln, um 

Veränderungen in der Gesellschaft aufzuneh-

men und abzubilden?

Weiß: Die Selbstverwaltung entscheidet über die 

bedeutenden Fragen in einer Krankenkasse. Lei-

der nehmen viele Versicherte diese Bedeutung 

nicht wahr. Denn viele Selbstverwalter verzichten 

da-rauf, über ihre Arbeit zu berichten. Internet-

präsenzen und Mitgliederzeitschriften der Kassen 

wären hierfür zum Beispiel die geeigneten Medi-

en, um verstärkt auch jüngere Männer und Frau-

en anzusprechen und für die Selbstverwaltung zu 

aktivieren.
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Der Fachbeirat hat sich als Beratungsplattform in vielen Bereichen bewährt, weil Kassen, Verbände 

und der GKV-Spitzenverband schnell und fundiert gemeinsame Positionen formulieren konnten. Ob 

es sich um das GKV-Finanzierungsgesetz oder die Neuordnung des Arzneimittelmarktes handelte, 

um die Pflegetransparenzvereinbarung, die Bedarfsplanung oder neue Behandlungsmethoden in 

Krankenhäusern: Stets wurden die Themen im Fachbeirat frühzeitig erörtert und konstruktiv kritisch 

begleitet. Beispielsweise wurde ein Konzept zur Innovationssteuerung im Krankenhaus beraten, mit 

dem sichergestellt werden soll, dass Patientinnen und Patienten im Krankenhaus nur mit neuen Be-

handlungsmethoden behandelt werden, die sie keinen unnötigen Risiken aussetzen. Empfehlungen 

zu Ärztehonoraren oder zur elektronischen Gesundheitskarte gehörten ebenfalls zu den Beratungs-

ergebnissen des Fachbeirats.

Bericht zur Arbeit des Fachbeirats — Spiegelbild der gesundheits-  
und versorgungspolitischen Diskussion des Jahres

Beratungen zu den gesundheitspolitischen 

Reformprojekten des Jahres 2010

Die Arbeit des Fachbeirates im Jahr 2010 war ge-

prägt von den großen gesundheits- und versorgungs-

politischen Themen des Jahres. Alle wesentlichen 

Gesetzgebungsverfahren mit Bezug zur GKV wurden 

im Fachbeirat beraten. An erster Stelle sind hier 

das GKV-Finanzierungsgesetz und das Arzneimittel-

marktneuordnungsgesetz zu nennen.

Der mit dem GKV-Finanzierungsgesetz sichergestell-

te Ausgleich des für das Jahr 2011 prognostizierten 

Defizits von rund 9 bis 11 Mrd. Euro wurde in den Be-

ratungen des Fachbeirates begrüßt. Allerdings wurde 

die starke Belastung der Beitragszahlerinnen und 

–zahler, die im Falle von Nullrunden der Leistungs- 

erbringer spürbar geringer ausgefallen wäre, deut-

lich kritisiert. Auch die Sicherstellung der zukünf-

tigen Finanzierung des Sozialausgleiches wird als 

nicht ausreichend verankert angesehen. Bei den Be-

ratungen zum Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 

standen die Nutzenbewertung für neue Arzneimittel, 

die Mehrkostenregelung für nicht rabattierte Arznei-

mittel und die Erweiterung der Anwendbarkeit des 

Kartellrechts im Mittelpunkt der Beratungen des 

Fachbeirates. Insbesondere die in beiden Gesetzge-

bungsverfahren enthaltenen Stützungsmaßnahmen 

der PKV zu Lasten der GKV wurden mehrheitlich 

kritisch begleitet. Bei den Beratungen zu diesen in 

der GKV Weichen stellenden Gesetzen hat sich die 

Beratungsplattform des Fachbeirates bewährt: Kas-

sen, Verbände der Kassen auf Bundesebene und 

GKV-Spitzenverband waren in der Lage, schnell und 

wirksam mit gemeinsamen Positionen zur Stärkung 

der GKV zu agieren und zu reagieren.

Beratungen zu verschiedenen Pflegethemen erfolg-

ten während des gesamten Jahres. Zum Umgang 

mit der Verweigerungshaltung von zwei kleinen 

Pflegeverbänden, die eine effektive Umsetzung der 

Pflegetransparenzvereinbarung verhinderten, wur-

den geeignete Lösungsstrategien entwickelt. Die 

Weiterentwicklung der Pflegenoten soll es ermögli-

chen, dass Pflegebedürftige und deren Angehörige 

sich künftig klar und einfach über die tatsächliche 

Versorgungssituation in Pflegeheimen informieren 

können.

Versorgungspolitische Themen

Im Bereich der ambulanten ärztlichen Versorgung 

dominierten in erster Linie zwei Themenbereiche: 

die Reform der Bedarfsplanung und die Verhand-

lungen zu den Ärztehonoraren. Es wurde ein Be-

darfsplanungskonzept entwickelt, mit dem die vor-

nehmlich in Städten bestehende Überversorgung 

angegangen werden kann und gleichzeitig innova-

tive Lösungsansätze für die ländlichen Regionen, in 

denen Defizite bei der Versorgung bestehen, ange-

boten werden. Ziel ist eine Weiterentwicklung der 

Bedarfsplanung zu einer Versorgungssteuerung, die 

zwischen ärztlicher Primärversorgung, allgemeiner 

fachärztlicher Versorgung und einer sektorübergrei-

fenden Versorgung im spezialärztlichen Bereich un-

terscheidet. Das Konzept ist in Zusammenhang mit 

dem für das Jahr 2011 angekündigten Versorgungs-

gesetz zu sehen, bei dem die Bedarfsplanung im 

Mittelpunkt stehen wird. 

Im Fokus der Beratungen zu den Ärztehonoraren 

stand die Frage, wie vor dem Hintergrund der deut-

lichen Honorarzuwächse der letzten Jahre weitere 



finanzielle Belastungen der Beitragszahlerinnen 

und –zahler vermieden werden können. Es erfolgte 

eine kontinuierliche Berichterstattung zu den Sit-

zungen des Erweiterten Bewertungsausschusses. 

Zur Vermeidung weiterer Ausgabensteigerungen 

im ambulanten Bereich wurde der Vorschlag ent-

wickelt, sich gegenüber dem Gesetzgeber für eine 

Nullrunde der Leistungserbringer auszusprechen.

Die wesentlichen versorgungspolitischen Themen 

wurden ebenfalls im Fachbeirat erörtert. So wur-

de beispielsweise ein Konzept zur Innovations-

steuerung im Krankenhaus entwickelt, mit dem 

sichergestellt werden soll, dass Patientinnen und 

Patienten im Krankenhaus nur mit neuen Behand-

lungsmethoden behandelt werden, die unnötige 

Risiken vermeiden. Bisher sehen sich Patientinnen 

34

Bericht aus den Gremien



Die Positionen des GKV-Spitzenverbandes für ein zu-

kunftsfestes Gesundheitssystem“ Ende 2009 gelegt. 

Die Einführung der elektronischen Gesundheits-

karte nahm bei den Beratungen im Fachbeirat 

breiten Raum ein. Aus Sicht der Krankenkassen 

ist es von zentraler Bedeutung, dass die nutzbrin-

gende Online-Anwendung vor der Einführung der 

Karte sichergestellt sein muss. Hierfür ist es auch 

unabdingbar, dass in den Arztpraxen die notwen-

digen technischen Voraussetzungen bereitgestellt 

werden. Derzeit ist davon auszugehen, dass die 

Online-Funktionen zu einer Veränderung bei den 

technischen Spezifikationen der Karte führen wer-

den. Eine verfrühte Einführung der elektronischen 

Gesundheitskarte würde dazu führen, dass die Kar-

te relativ rasch wieder ausgetauscht werden müss-

te. Vor diesem Hintergrund sind die nun gesetzlich 

festgelegten Verwaltungskostenabschläge für den 

Fall, dass eine Krankenkasse bis Ende 2011 nicht 

mindestens 10 Prozent ihrer Versicherten mit der 

neuen elektronischen Gesundheitskarte ausgestat-

tet hat, nicht nachvollziehbar.

und Patienten im Rahmen der Routineversorgung 

im Krankenhaus mit neuen Behandlungsmethoden 

konfrontiert, deren Nutzen und Risiken nur unzurei-

chend erforscht wurden. Die Ursache hierfür liegt 

insbesondere im sogenannten Verbotsvorbehalt 

begründet. Den Grundstein zu diesem Konzept hat 

der Verwaltungsrat mit dem von ihm beschlosse-

nen Positionspapier „Perspektiven für Reformen — 
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Im Jahr 2010 konnten entscheidende Weichen für das weitere Vorgehen zur Einführung der elektro-

nischen Gesundheitskarte gestellt werden. Die gematik — Gesellschaft für Telematikanwendungen 

der Gesundheitskarte mbH — erhält eine neue Steuerungslogik, mit einer optimierten Entscheidungs-

struktur. Die Gesellschafter sind mit mehr Verantwortung eingebunden. Die Einführung der notwen-

digen Infrastruktur obliegt dem GKV-Spitzenverband und der Kassenärztlichen Bundesvereinigung.

Neue Geschäftsgrundlage für die gematik — eine Weichenstellung

Die vom BMG bereits Ende 2009 initiierte und von 

den Gesellschaftern durchgeführte Bestandsaufnah-

me des Projekts elektronische Gesundheitskarte 

konnte im Jahr 2010 zum Abschluss gebracht wer-

den. Gleichzeitig konnten die entscheidenden Fest-

legungen für das weitere Vorgehen in den nächsten 

Jahren getroffen werden. Diese Festlegungen, die 

gemeinsam mit den Organisationen der Leistungs-

erbringer und dem BMG abgestimmt wurden, bau-

en auf den Vorschlägen auf, die der GKV-Spitzen-

verband gemeinsam mit den Krankenkassen und 

deren Verbänden im Jahr 2009 erarbeitet und erst-

mals im Dezember 2009 Bundesgesundheitsminis-

ter Dr. Rösler vorgestellt hat.

Wesentliche Neuerung ist die Einführung einer ge-

änderten Steuerungslogik für die gematik, in der 

die Gesellschafter im Sinne von mehr Effizienz, 

Schnelligkeit und Reduzierung der Komplexität des 

Projektes Aufgaben und Verantwortlichkeiten über-

nehmen. Grundsätzlich werden die Kostenträger 

für die administrativen Anwendungen und die Leis-

tungserbringer für die medizinischen Anwendungen 

zuständig sein. Es werden zunächst drei Anwen-

dungen eingeführt, mit denen direkt beim Start ein 

Nutzen für alle Beteiligten erreicht werden kann. 

Der GKV-Spitzenverband verantwortet die Einfüh-

rung eines online-gestützten Versichertenstammda-

tenmanagements. Die Bundesärztekammer verant-

wortet die Einführung eines Notfalldatensatzes, der 

freiwillig auf der elektronischen Gesundheitskarte 

gespeichert werden kann. Die Kassenärztliche Bun-

desvereinigung ist verantwortlich für die adressierte 

Kommunikation der Leistungserbringer, mit deren 

Hilfe beispielsweise elektronische Arztbriefe ausge-

tauscht werden. Die Deutsche Krankenhausgesell-

schaft hat die Verantwortung für das Projekt „Mig-

ration von bestehenden Telematikanwendungen in 

die Telematikinfrastruktur am Beispiel der elektro-

nischen Fallakte“ übernommen.

Die vom GKV-Spitzenverband geforderte stärkere 

Einflussnahmemöglichkeit der Kostenträger wird 

dadurch realisiert, dass die Verantwortung für die 

Einführung der Infrastruktur, die für alle Anwen-

dungen erforderlich ist, der GKV-Spitzenverband 

gemeinsam mit der Kassenärztlichen Bundesverei-

nigung übernimmt, ohne dass mit den übrigen Ge-

sellschaftern alle Details abzustimmen sind. Derzeit 

bringen die jeweils verantwortlichen Gesellschafter 

die Lastenhefte für die Projekte so weit voran, dass 

anschließend Pflichtenhefte erstellt werden und 

dann Ausschreibungen durch die gematik erfolgen 

können, so dass die Industrie entsprechende Leis-

tungsangebote für die anstehenden Tests abgeben 

kann.

Eine weitere wichtige Neuerung betrifft die Ver-

besserung der Entscheidungsstrukturen. Zur Klä-

rung strittiger Entscheidungen innerhalb der oben 

genannten Projekte wurde ein Schlichterverfahren 

eingeführt. Als Schlichter wurde Staatssekretär a. D. 

Dr. Klaus Theo Schröder von den Gesellschaftern 

benannt.
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BMG Fachausschuss
Neutrale Person 

(Schlichter)

Gesellschafterversammlung

Gesellschafter

Basis-TI

Gesamtcontrolling Auftraggeber

Auftragnehmer

Auftraggeber 
Projektleitung

VSDD NFDM Kom-LE eFA

gematik 
Geschäftsführung

gematik 
Team 1

gematik 
Team 2

gematik 
Team 3

gematik 
Team 4

gematik 
Team 5

Projektausschuss

GKV-SV/KBV GKV-SV

Verwaltungs-
ausschuss

Rechtsaufsicht Beratung

GKV-SV/KBV

BÄK KBV DKG

GKV PKV KBV KZBV DKG DAV BÄK BZÄK

• Basis-TI = Basis-Telematik Infrastruktur
• VSDD oder auch VSDM = Versichertenstammdatendienst 

oder Versichertenstammdatenmanagement
• NFDM = Notfalldatenmanagement
• Kom-LE = Kommunikation der Leistungserbringer
• eFA = elektronische Fallakte
• BMG = Bundesministerium für Gesundheit
• GKV = Gesetzliche Krankenversicherung

• PKV = Verband der privaten Krankenversicherung
• KBV = Kassenärztliche Bundesvereinigung
• KZBV = Kassenzahnärztliche Bundesvereinigung
• DKG = Deutsche Krankenhausgesellschaft
• DAV = Deutscher Apothekerverband
• BÄK = Bundesärztekammer
• BZÄK = Bundeszahnärztekammer

Stand: 22.02.2011



Neben diesen Weichenstellungen wurden vom Ge-

setzgeber zwei entscheidende Neuregelungen ge-

troffen. Hier ist vor allem die seit langem von der 

GKV geforderte gesetzliche Verpflichtung der Leis-

tungserbringer zur Online-Mitgliedschaftsprüfung 

zu nennen. 

Negativ zu bewerten ist die Neuregelung im Rah-

men des GKV-Finanzierungsgesetzes, die eine 

Absenkung der Verwaltungskosten der Kranken-

kassen für den Fall der Nichteinhaltung der 

Termin vorgabe zur Ausgabe der elektronischen 

Gesundheitskarte vorsieht. Danach sollen den 

Kassen, die nicht bis zum 31. Dezember 2011 an 

mindestens zehn Prozent ihrer Versicherten elek-

tronische Gesundheitskarten ausgegeben haben, 

die Verwaltungskosten für das Jahr 2012 um 2 % 

gekürzt werden.
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Das Institut des Bewertungsausschusses (InBA) bereitet eine Vielzahl von Beschlüssen für das ver-

tragsärztliche Vergütungssystem durch Analysen und Recherchen vor, z. B. zu einheitlichen Orientie-

rungswerten. Mit den gesammelten Informationen wird der Bewertungsausschuss vor allem dabei 

unterstützt, das Honorarsystem der vertragsärztlichen Versorgung zu gestalten und weiterzuentwi-

ckeln.

Mit der Gründung des Instituts des Bewertungs-

ausschusses (InBA) im Mai 2006 wurde dem Be-

wertungsausschuss ein unabhängiges Institut zur 

fundierten Analyse, Erstellung von Berichten und 

zur Vorbereitung von Beschlüssen zur Seite gestellt. 

Das Institut unterstützt den Bewertungsausschuss 

vor allem bei der Weiterentwicklung der vertrags-

ärztlichen Vergütungssystematik. Dies ist ange-

sichts der komplexen gesetzlichen Vorgaben eine 

wichtige Voraussetzung für Beschlussfassungen. Die 

Geschäftsführung des Bewertungsausschusses ist 

eine weitere Aufgabe des InBA. Durch seine Unab-

hängigkeit stellt das Institut sicher, dass für die Be-

schlussfassung entscheidende Informationen, Da-

tenanalysen und Kalkulationen beiden Trägern des 

Institut des Bewertungsausschusses

Bewertungsausschusses gleichermaßen zur Verfü-

gung stehen. Das InBA erstellt darüber hinaus die 

Richtlinien für die Vergabe und Dokumentation der 

ICD-Kodes für die Abrechnung und Vergütung der 

vertragsärztlichen Leistungen (Kodierrichtlinien). 

Die Träger des InBA sind der GKV-Spitzenverband 

und die Kassenärztliche Bundesvereinigung. Die 

gesetzliche Grundlage für die Arbeit des Instituts 

des Bewertungsausschusses bildet das Fünfte 

Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V). Die Finan-

zierung des Instituts erfolgt über die Erhebung 

eines Zuschlags auf jeden ambulant-kurativen Be-

handlungsfall in der vertragsärztlichen Versorgung 

durch die Krankenkassen.
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Das Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) hat die Aufgabe, das Vergütungssystem für 

Krankenhausleistungen zu pflegen und weiterzuentwickeln. Die Entwicklung eines pauschalierenden 

Systems für psychiatrische und psychosomatische Krankenhäuser, dessen Start für 2013 geplant ist, 

konnte mit einem erfolgreichen Test fortgeführt werden. Außerdem gehörte die Kalkulation von In-

vestitionsbewertungsrelationen zu den Arbeitsschwerpunkten des Jahres 2010.

Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus

Der GKV-Spitzenverband ist — zusammen mit dem 

Verband der privaten Krankenversicherung e. V. 

(PKV) und der Deutschen Krankenhausgesellschaft 

(DKG) — Gesellschafter des Instituts für das Entgelt-

system im Krankenhaus (InEK). Das InEK erledigt 

alle Aufgaben, die im Zusammenhang mit der 

Einführung, Weiterentwicklung und Pflege des in 

Deutschland für stationäre Krankenhausleistungen 

geltenden Vergütungssystems, dem so genannten 

G-DRG-System, anfallen. G-DRG steht für German 

Diagnosis Related Groups, also diagnosebezogene 

Fallpauschalen. Mittels dieser Fallpauschalen er-

folgt die pauschalierende, leistungsbezogene Ho-

norierung stationärer Leistungen. Derzeit arbeiten 

35 Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Institut in 

Siegburg.

Seit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 

(KHRG) aus dem Jahre 2009 steht für das InEK die 

Arrondierung des DRG-Systems im Vordergrund. So 

ist es im Rahmen der Umsetzung des KHRG Aufga-

be des InEK, ein pauschalierendes Entgeltsystem 

jetzt auch für die psychiatrischen und psychosoma-

tischen Krankenhäuser auf der Grundlage von ta-

gesbezogenen Entgelten zu entwickeln. Hierfür hat-

te die gemeinsame Selbstverwaltung im Jahr 2009 

die notwendigen Grundstrukturen vereinbart. Das 

neue Entgeltsystem soll im Jahr 2013 eingeführt 

werden; das InEK hat 2010 erfolgreich einen Prä-

Test mit psychiatrischen Kalkulationskrankenhäu-

sern durchgeführt.

Neben der Entwicklung des psychiatrischen Ent-

geltsystems hat das InEK die Aufgabe, Investitions-

bewertungsrelationen zu kalkulieren. Pauschale 

Fördermittel der Länder sollen künftig nicht mehr 

nach Bettenzahl, sondern nach Krankheitsspekt-

rum vergeben werden können. Der Reigen kalkula-

torischer Arbeiten wird abgerundet im Bereich von 

Ausbildungsstätten und Aufwandspauschalen für 

Spenderkrankenhäuser im Falle von Organtrans-

plantationen.

Inzwischen wurden auch die internationalen Ak-

tivitäten erfolgreich ausgebaut. So entwickelt das 

InEK beispielsweise DRG-Anwendungsvarianten 

für die Schweiz und für Zypern.
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Die Informationstechnische Servicestelle der gesetzlichen Krankenversicherung GmbH (ITSG) sichert 

mit ihren Diensten und Produkten den Aufbau und die Weiterentwicklung des Datenaustausches 

mit den Leistungserbringern und Arbeitgebern. Der GKV-Spitzenverband hat die Zusammenarbeit im 

Berichtsjahr weiter vertieft und durch Rahmenverträge mit langen Laufzeiten eine verlässliche Basis 

für die technische und personelle Ausstattung geschaffen.

ITSG — Premium-Dienstleister des GKV-Spitzenverbandes

Als Mehrheitsgesellschafter nutzt der GKV-Spit-

zenverband die Kernkompetenz der ITSG und ver-

zichtet aus Wirtschaftlichkeitsgründen auf die Er-

richtung und den laufenden Betrieb eines eigenen 

Rechenzentrums.

Aufgrund der Vielzahl der umzusetzenden und zu 

betreuenden IT-Projekte hat der GKV-Spitzenver-

band die Zusammenarbeit im Jahr 2010 weiter ver-

tieft und die ITSG als „Premium-Dienstleister“ mit 

IT-Aufgaben betraut. Hierzu wurden Rahmenverträ-

ge mit langen Laufzeiten abgeschlossen, um der 

ITSG eine belastbare Grundlage für die personelle 

und technische Planung und Ausstattung zu geben. 

Der Betrieb eines leistungsstarken und hochflexi-

blen Rechenzentrums ist dadurch sichergestellt. 

Zudem werden mögliche Synergieeffekte beider 

Organisationen bestmöglich ausgeschöpft, sodass 

sich der GKV-Spitzenverband auf die fachlichen Ar-

beiten konzentrieren kann, während die ITSG die 

operativen Routinearbeiten übernimmt.

Vor dem Hintergrund des wesentlich erweiterten 

Geschäftsfeldes hat der Beirat der ITSG empfoh-

len, als zusätzliches Gremium innerhalb der ITSG 

einen Finanzausschuss zu etablieren. Dem Finanz-

ausschuss, der dem ITSG-Geschäftsführer als be-

ratendes Gremium zur Verfügung steht und der 

dem ITSG-Beirat berichten wird, werden jeweils 

ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes und der 

AOK-Beteiligungsgesellschaft mbH angehören. Die-

se Empfehlung des Beirates wird der ITSG-Gesell-

schafterversammlung 2011 zur Beschlussfassung 

zugeleitet.
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Der GKV-Spitzenverband setzt sich im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) für eine evidenzbasierte 

medizinische Versorgung der Patientinnen und Patienten ein. Dass der G-BA bei unzureichender Da-

tenlage die Möglichkeit hat, weitere Evidenz einzufordern, zeigt sich am Beispiel der Brachytherapie. 

Der GKV-Spitzenverband hat hier eine Studie von internationaler Bedeutung angestoßen.

Die Arbeit des Gemeinsamen Bundesausschusses — 
Beispiel Brachytherapie

Der GKV-Spitzenverband setzt sich im Gemein-

samen Bundesausschuss (G-BA) dafür ein, dass 

die Patientinnen und Patienten mit nachgewiese-

nermaßen nützlichen medizinischen Leistungen 

versorgt werden. Ob eine Untersuchungs- oder  

Behandlungsmethode nützlich ist oder nicht, muss 

im Rahmen klinischer Studien untersucht werden. 

Daher analysiert der G-BA entsprechend den Krite-

rien der evidenzbasierten Medizin — so wie in sei-

ner Verfahrensordnung niedergelegt — welche wis-

senschaftlichen Erkenntnisse zu einem Verfahren 

vorliegen und welche Schlussfolgerungen daraus 

gezogen werden können.

Entscheidung im Gemeinsamen 

Bundesausschuss über die LDR-Brachytherapie

Im Dezember 2009 hat der G-BA entschieden, die 

Beschlussfassung zur Low-Dose-Rate-Brachythe-

rapie (LDR-Brachytherapie) zur Behandlung des 

lokal begrenzten Prostatakarzinoms auszusetzen. 

Dabei handelt es sich um ein strahlentherapeuti-

sches Verfahren, bei dem radioaktive Partikel in 

die erkrankte Prostata eingeführt werden, mit dem 

Ziel, den Tumor zu zerstören. Grundlage dieses Be-

schlusses war eine umfangreiche Bewertung der 

wissenschaftlichen Erkenntnisse, die über diese 

Therapieform weltweit zur Verfügung stehen.

Während sich die Leistungserbringer dafür einsetz-

ten, die LDR-Brachytherapie beim lokal begrenzten 

Prostatakarzinom für die vertragsärztliche Versor-

gung zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen 

zuzulassen, konnte schließlich der GKV-Spitzen-

verband mit seiner Position überzeugen, dass ein 

Einschluss der Methode in den ambulanten Leis-

tungskatalog derzeit nicht gerechtfertigt ist. Bislang 

fehlen verlässliche wissenschaftliche Belege, ob 

die LDR-Brachytherapie den Tumor genauso erfolg-

reich beseitigen kann wie eine Operation; zudem 

liegen keine systematischen Erkenntnisse über die 

mittel- und langfristigen Nebenwirkungen vor. Es 

stimmt bedenklich, wie begrenzt die wissenschaft-

lichen Belege zu den Therapien sind, die bei der 

häufigsten Tumorerkrankung des Mannes, dem 

Prostatakarzinom, verwendet werden.

Studie zur LDR-Brachytherapie

Der GKV-Spitzenverband hat im G-BA eine besse-

re Evidenz zum Nutzen der LDR-Brachytherapie 

beim Prostatakarzinom gefordert. Hierzu hat er 

ein Studienkonzept in Zusammenarbeit mit dem 

Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes Bund 

e. V., dem Kompetenz Centrum Onkologie des 

Medizinischen Dienstes der Krankenkassen und 

dem Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit 

im Gesundheitswesen (IQWiG) erarbeitet, dessen 

Eckpunkte mit dem Beschluss des Gemeinsamen 

Bundesausschusses am 3. März 2010 im Bundes-

anzeiger erschienen sind.

In der Studienkonzeption wird nicht nur die für den 

G-BA relevante Forschungsfrage nach dem Nutzen 

der LDR-Brachytherapie im Vergleich zum heutigen 
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Grußwort zur

"Präferenzbasierten randomisierten Studie beim Niedrig-Risiko-Prostatakarzinom"

Als Beauftragter der Bundesregierung für die Belange der Patientinnen und Patienten möchte

ich für die Gelegenheit danken, einige Grußworte zur "Präferenzbasierten randomisierten

Studie beim Niedrig-Risiko-Prostatakarzinom" an Sie zu richten. Zunächst möchte ich der

Deutschen Gesellschaft für Urologie und den anderen Akteuren, wie der Deutschen Gesell-

schaft für Radioonkologie, dem GKV-Spitzenverband, dem Institut für Qualität und Wirtschaft-

lichkeit im Gesundheitswesen, der Deutschen Krebshilfe und dem Bundesverband Prostata-

krebs Selbsthilfe danken, die gemeinsam diese Studie auf den Weg bringen möchten. Aus

meiner täglichen Arbeit weiß ich um das Leid, welches mit einer Erkrankung am Prostatakar-

zinom verbunden ist. Die Erkrankung ist eine der häufigsten Krebserkrankungen bei Männern

und daher ist jeder Schritt zur Erforschung von Ursachen und Therapiemöglichkeiten lobens-

wert. Insofern findet das Vorhaben meine volle Unterstützung, denn es dient dem Wohle der

Patienten.

Wolfgang Zöller, MdB
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fen, es soll auch der Stellenwert der perkutanen 

Strahlentherapie, d. h. der äußeren strahlenthera-

peutischen Behandlung, und der sogenannten Ac-

tive Surveillance untersucht werden. Bei letzterer 

wird das Tumorwachstum aktiv überwacht. Erst 

wenn sich herausstellt, dass der Tumor tatsächlich 

voranschreitet, wird die Operation oder eine 

Strahlentherapie empfohlen. Damit stößt der GKV-

Spitzenverband eine Studie von internationaler 

Bedeutung an. So hat beispielsweise das Institute 

of Medicine der USA die in der Studienkonzeption 

aufgegriffene Problematik als eine der 25 wichtigs-

ten medizinischen Fragestellungen klassifiziert.

Namhafte Unterstützung

Der GKV-Spitzenverband setzt sich in besonderem 

Maße dafür ein, dass die geforderte und skizzierte 

Studie tatsächlich in Deutschland realisiert wird. 

Hierzu ist das Engagement vieler Akteure des deut-

schen Gesundheitswesens notwendig, die auf Initi-

ative des GKV-Spitzenverbandes zusammengefun-

den haben. 

Im Rahmen einer Sonderveranstaltung auf dem 62. 

Kongress der Deutschen Gesellschaft für Urologie 

e. V.  am 24. September 2010 wurde die „Präfe-

renzbasierte randomisierte Studie beim Niedrig-

Risiko-Prostatakarzinom“ präsentiert. Nicht nur der 

GKV-Spitzenverband und das IQWiG haben sich 

bei diesem Termin öffentlich für die Studie ausge-

sprochen, sondern auf medizinischer Seite auch 

die Deutsche Gesellschaft für Urologie e. V., die 

Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie e. V. 

der Deutschen Krebsgesellschaft e. V., die Deut-

sche Gesellschaft für Radio-Onkologie e. V. und der 

Berufsverband der Deutschen Urologen e. V. Auch 

der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. 

sowie der Beauftragte der Bundesregierung für die 

Belange der Patientinnen und Patienten unterstüt-

zen die Initiative zur Verbesserung der Therapie-

optionen beim Prostatakarzinom.

Studienfinanzierung

Die anspruchsvolle Studie kann nur gelingen, 

wenn auch ihre Finanzierung gesichert ist. Nach 

Auffassung des Gesetzgebers ist dies nicht die Auf-

gabe der gesetzlichen Krankenkassen. So haben 

der GKV-Spitzenverband und die Verbände der 

Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene in 

der Deutschen Krebshilfe bereits früh einen Koope-

rationspartner gefunden. Die Deutsche Krebshilfe 

hat sich bereit erklärt, unter bestimmten Voraus-

setzungen den Studienoverhead, d. h. die wissen-

schaftlichen Begleitkosten, zu finanzieren. Die me-

dizinischen Leistungen, die im Rahmen der Studie 

eingesetzt werden, werden durch die gesetzlichen 

Krankenkassen finanziert.
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Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) ist ein unabhängiges 

wissenschaftliches Institut, das Nutzen und Schaden medizinischer Maßnahmen für Patientinnen und 

Patienten untersucht. Sein neuer Leiter, Prof. Dr. med. Jürgen Windeler, betont im Interview die Unab-

hängigkeit gerade auch gegenüber Versuchen der Einflussnahme seitens der Politik: „Standhaftigkeit 

wird auch künftig ein Markenzeichen des IQWiG sein.“

Wissenschaft ohne Elfenbeinturm — Institut für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen mit neuer Führung 

Seit dem 1. September 2010 leitet Prof. Dr. med. 

Jürgen Windeler das Institut für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG). 

Zuvor war er beim Medizinischen Dienst des GKV-

Spitzenverbandes leitender Arzt und stellvertre-

tender Geschäftsführer. Der GKV-Spitzenverband 

sprach mit ihm über seine Ziele und die Rolle des 

Instituts.

GKV-Spitzenverband: Herr Prof. Windeler, der 

Blick der Öffentlichkeit und auch der Politik 

fällt gerade dann auf das IQWiG und auf Sie als 

die Person an der Spitze, wenn eine Bewertung 

veröffentlicht wird, die Leistungen kritisch be-

wertet. Kann Wissenschaft unter diesen Bedin-

gungen neutral und unabhängig arbeiten und 

bewerten?

Windeler: Das IQWiG muss das können, sonst 

wird es zu einer beliebigen und austauschbaren 

Institution. Es ist aber auch völlig klar, dass das 

Institut und ich als dessen Leiter nicht in einem 

wissenschaftlichen Elfenbeinturm arbeiten kön-

nen und arbeiten wollen. Wenn das IQWiG einen 

Sachverhalt bewertet, dann hat das immer auch 

politische Folgen, denn die Bewertung findet im 

(gesundheits-) politischen Raum statt. Aber auch 

wenn es so ist, dass die Ergebnisse der Wissen-

schaft entscheidenden Einfluss auf politische Ent-

scheidungen haben, gehört es zu meinen Aufgaben 

sicherzustellen, dass es nicht umgekehrt abläuft. 

Politik darf keinen Einfluss auf die Ergebnisse der 

Wissenschaft haben.
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Widerspruch, einerseits wissenschaftlich zu 

sein und andererseits in dem Bewusstsein zu 

arbeiten, dass man im politischen Raum agiert?

 

Windeler: Nein. Das politische Ziel, das ich als Lei-

ter des Instituts habe, ist, die Neutralität der Arbeit 

des Instituts zu sichern und auch dann die Fahne 

der Neutralität hochzuhalten, wenn es politisch 

turbulent wird. Denn eins ist doch völlig klar: Die 

Unabhängigkeit des Instituts und die Qualität der 

Methoden, mit denen das Institut arbeitet, werden 

immer nur von denen in Frage gestellt, die mit den 

Ergebnissen der Arbeit nicht zufrieden sind. Stand-

haftigkeit hat das Institut in der Vergangenheit be-

wiesen, und die Standhaftigkeit wird auch künftig 

ein Markenzeichen des IQWiG sein.

 

GKV-Spitzenverband: Sie gelten als ent-

schiedener Verfechter der evidenzbasier-

ten Medizin. Gibt es Bereiche, bei denen 

Sie sagen, da gerate dieser Leitgedanke 

des Evidenzbasierten an seine Grenzen? 

Windeler: Das sehe ich nicht. Der Leitgedanke ist 

ja nur, dass Nutzen und Schaden objektiv geprüft 

werden. Da gibt es keine Grenzen für evidenz-

basierte Medizin. Unser Ziel muss es sein, die 

Frage  des Nutzens weit über den Arzneimittel-

bereich  hinaus in der Gesundheitsversorgung in 

Deutschland zu verankern. Wir wollen den Tunnel-

blick auf die Arzneimittel weiten und zum Beispiel 

auch die Methodenanwendung in Klinik und Praxis 

hinterfragen. Wir halten es ebenfalls für sinnvoll, 

Medizinprodukte sowie Heil- und Hilfsmittel in den 

Blick zu nehmen.

GKV-Spitzenverband: Wir haben jetzt viel über 

Politik und Wissenschaft gesprochen. Was hat 

denn der Einzelne davon?

Windeler: Zum einen kommt unsere Arbeit mittel-

bar den Patientinnen und Patienten zugute, denn 

unsere Erkenntnisse fließen z. B. in die praktische 

Arbeit von Ärzten und Krankenhäusern ein. Zum 

anderen haben wir unter www.gesundheitsinfor-

mation.de Informationen zu Erkrankungen und zu 

Therapien so aufbereitet, dass auch der medizini-

sche Laie sich auf diesem Wege gut informieren 

kann. 
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Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V. (MDS) stellt mit seiner 

Arbeit sicher, dass der GKV-Spitzenverband die Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung und 

der sozialen Pflegeversicherung mit dem erforderlichen medizinischen und pflegerischen Know-how 

vertreten kann. Das Nützliche vom Nutzlosen zu trennen, um fundiert zu medizinischen Verfahren 

beraten zu können, ist dem neuen ärztlichen Leiter, Dr. med. Stefan Gronemeyer, ein besonderes 

Anliegen. Den engagierten Mediziner reizt vor allem die Mitarbeit an der Gestaltung der Versorgung 

in Medizin und Pflege.

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der 
Krankenkassen e. V. unter neuer ärztlicher Leitung

Seit dem 1. Oktober 2010 ist Dr. med. Stefan  

Gronemeyer neuer Leitender Arzt des MDS und 

gleichzeitig Stellvertretender Geschäftsführer. Er 

trat damit die Nachfolge von Prof. Dr. med. Jürgen 

Windeler an, der seit dem 1. September an der 

Spitze des Instituts für Qualität und Wirtschaftlich-

keit im Gesundheitswesen (IQWiG) in Köln steht. 

Vorausgegangen war die Wahl durch den MDS-

Verwaltungsrat am 31. August 2010.

Der 49-jährige Facharzt für Innere Medizin/Kar-

diologie ist kein System-Neuling: Bereits seit 2005 

leitete er das Fachgebiet Rehabilitation/Geriatrie 

beim MDS und führte seit 2007 den Bereich Sozi-

almedizin — Teilhabe/Pflege. Damit konnte er u. a. 

vielfältige Erfahrungen in den Gremien der Selbst-

verwaltung sammeln. Zuvor war Gronemeyer, nach 

seinem Medizinstudium an der Freien Universität 

Berlin, viele Jahre klinisch tätig — zuletzt als Lei-

tender Oberarzt in einer großen Rehabilitationsein-

richtung in Essen.

„Der Wechsel von der Rolle des klinisch tätigen 

Arztes in die des medizinischen Beraters ist wohl 

für jeden engagierten Mediziner ein einschneiden-

der Schritt“, sagt Gronemeyer heute rückblickend. 

Bedauert hat er ihn nicht. Im Gegenteil: Für Gro-

nemeyer war der Wechsel folgerichtig, denn er hat 

in der Rehabilitationsmedizin gelernt, nicht nur die 

Krankheit zu sehen, sondern auch die auslösenden 

(Risiko-) Faktoren und die Krankheitsfolgen zu be-

handeln. „Diese systemische Sichtweise erleichtert 

das Denken in Versorgungsprozessen, das in der 

Grundsatzberatung von enormer Bedeutung ist“, 

so der neue Leitende Arzt des MDS. Die Mitwir-

kung an der Gestaltung von Versorgungsprozessen 

in Medizin und Pflege ist es denn auch, was Grone-

meyer an seiner neuen Aufgabe reizt. „Dafür ist der 

MDS eine gute Plattform. Denn über die Beratung 

der Kranken- und Pflegeversicherung in Systemfra-

gen sind die Medizinischen Dienste aktiv an der 

Gestaltung der Versorgung beteiligt.“

Versorgungsgestaltung bedarf  

evidenzbasierter Grundlage

Versorgungsgestaltung auf rationaler Basis ist für 

Gronemeyer nicht ohne die evidenzbasierte Medi-

zin denkbar. Entscheidungen über die Behandlung 

und Versorgung von Patientinnen und Patienten 

müssen mit Hilfe der Methoden der evidenzbasier-

ten Medizin getroffen werden, so sein Credo, da-

mit das Nützliche vom Nutzlosen getrennt werden 

kann. Das gelte für diagnostische und therapeuti-

sche Verfahren ebenso wie für Medikamente und 

Medizinprodukte. „Die Beratung zu Wirksamkeit 

und Nutzen medizinischer Verfahren ist für mich 

daher auch in Zukunft wie schon bei meinem Vor-

gänger Prof. Windeler eine der Hauptaufgaben des 

MDS. Dafür sind wir personell und organisatorisch 

gut aufgestellt. Dabei sollten wir noch stärker deut-

lich machen, dass das Pochen auf die Belegung des 

medizinischen Nutzens nichts mit der Realisierung 

von Sparzielen zu tun hat, dafür aber viel mit Pati-

entensicherheit und Nutzerorientierung.“
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MDS für Beratung des GKV-Spitzenverbandes 

gut aufgestellt 

Im Berichtsjahr wurden die Gespräche auf Vor-

standsebene zur Konsolidierung der Zusammenar-

beit zwischen MDS und dem GKV-Spitzenverband 

fortgesetzt. Gemeinsame Absprachen zum Ausbau 

der wechselseitigen Information und Kommunika-

tion zwischen MDS und GKV-Spitzenverband wur-

den getroffen und umgesetzt. 

Außerdem wurde in 2010 eine Organisationsun-

tersuchung im MDS durchgeführt, die gezeigt hat, 

dass der MDS entsprechend dem Beratungsbedarf 

des GKV-Spitzenverbandes insgesamt gut aufge-

stellt ist. Die Untersuchung wurde mit einem Maß-

nahmenkatalog u. a. zur Optimierung von Schnitt-

stellen erfolgreich abgeschlossen. 

Der Verwaltungsrat des MDS hat im November 

2010 einen Standortwechsel des MDS in Essen be-

schlossen. Ab dem 1. Januar 2012 wird der MDS 

seinen Sitz im Büropark Bredeney im Südwesten 

von Essen haben.
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Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e. V.  
gebildet vom GKV-Spitzenverband

Tarif/Personal Wissensmanagement

Gremienunterstützung/
Allg. Grundsatzfragen

Sozialmedizin –
Versorgungsberatung

Sozialmedizin — 
Teilhabe/Pflege
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Aufgabenschwerpunkte  
des GKV-Spitzenverbandes  
im Jahr 2010



Neue nichtmedikamentöse Untersuchungs- und Behandlungsmethoden werden oft ohne ausreichen-

de und fundierte Forschungen zu Nutzen und Nebenwirkungen an Patientinnen und Patienten ange-

wendet. Der GKV-Spitzenverband fordert, innovative Methoden vor einer flächendeckenden Einfüh-

rung in ausgewählten Krankenhäusern oder spezialisierten Einrichtungen im ambulanten Bereich in 

aussagekräftigen Studien auf ihren patientenrelevanten Nutzen hin zu evaluieren.
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Innovationszentren in der GKV-Versorgung —  
Patientenwohl als Wettbewerbsvorteil

Der GKV-Spitzenverband setzt sich dafür ein, dass 

alle gesetzlich Versicherten gleichermaßen vom 

medizinischen Fortschritt profitieren. Die Bedin-

gung: Der patientenrelevante Nutzen der Innova-

tionen muss vor der flächendeckenden Einführung 

belegt sein, denn die Sicherheit der Patientinnen 

und Patienten hat absoluten Vorrang. Neue nicht-

medikamentöse Methoden, deren Nutzen unzu-

reichend erforscht ist, gehören vor einer flächen- 

deckenden Anwendung an Innovationszentren. 

Diese sollen ausgewiesene Erfahrung mit der neu-

en medizinischen Leistung haben und aussagekräf-

tige klinische Studien durchführen.

Medizinische Innovationen — per se „gut“?

Patientinnen und Patienten werden in der Routi-

neversorgung im Krankenhaus häufig mit neuen 

Methoden behandelt, deren Nutzen und Risiken 

unzureichend erforscht sind. Erst nach weit ver-

breiteter Anwendung in der Praxis wurde das 

Schadenspotenzial zahlreicher Verfahren erkannt 

(z. B. Hochdosis-Chemotherapie bei Brustkrebs, 

Robodoc in der Hüftgelenksendoprothetik, trans-

myokardiale Laserrevaskularisation am Herzen) — 

diese Erkenntnisse kamen allerdings für tausende 

Patientinnen und Patienten zu spät. Innovationen 

sind bei Patienten und Ärzten oft sehr positiv be-

setzt, versprechen sie doch Heilung oder Linderung 

einer Krankheit. Doch geht das Versprechen nicht 

immer in Erfüllung. Ob Innovationen die in sie 

gesetzte Hoffnung tatsächlich erfüllen, muss zum 

Schutz von Patientinnen und Patienten durch Stu-

dien belegt werden.

Gesetzliche Rahmenbedingungen heute

Die Einführung von medizinischen Innovationen 

in den Leistungskatalog der GKV erfolgt, sofern es 

um Medizinprodukte im Zusammenhang mit neu-

en Verfahren und Methoden geht, über die Kran-

kenhäuser. Eine vorab durchgeführte transparente 

Bewertung des patientenrelevanten Nutzens der 

Verfahren erfolgt in der Regel nicht.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat 

den gesetzlichen Auftrag, medizinische Methoden 

auf ihren Nutzen und ihre Notwendigkeit zu über-

prüfen. Diese Prüfung erfolgt auf Basis publizierter 

Studien. Bei der Mehrheit der im G-BA beratenen 

Methoden wurden — obwohl sie bereits seit Jahren 

Gegenstand des Versorgungsgeschehens im Kran-

kenhaus waren — keine aussagekräftigen Studien 

durchgeführt. Noch problematischer: Aussagefähi-

ge Studien, die nicht das vom Auftraggeber ange-

strebte Ziel erfüllen, werden häufig gar nicht pu-

bliziert. Eine Nutzenbewertung ist dem G-BA daher 

oftmals nicht möglich. Das bedeutet: Die geltenden 

Gesetze stellen nicht sicher, dass es einen Anreiz 

zur Evaluation dieser Verfahren gibt. Somit wird 

nicht überprüft, ob die „Innovation“ dem Patienten 

tatsächlich hilft bzw. mehr hilft oder gar schadet.

Lösungsvorschlag:  

Neue Methoden gehören in Innovationszentren

Innovative Methoden ohne Nutzenbeleg gehören in 

die Hand von Experten an spezialisierten Zentren. 

Dies können Krankenhäuser oder (wo das möglich 

ist) spezialisierte Einrichtungen im ambulanten Be-

reich sein.



Jede Einrichtung, die hochwertige Studien macht, 

kann ein Innovationszentrum sein. Das konkre-

te medizinische und wissenschaftliche Handeln 

zählt. Es ist kein Titel, der einmal verteilt wird 

und der dann auf Dauer auf dem Türschild steht. 

Für die Auszeichnung müssen sich die Einrichtun-

gen immer wieder neu qualifizieren. Innovations- 

zentren sind verpflichtet, entsprechende Verfahren 

in aussagekräftigen Studien zu erforschen. Konkret 

geht es hier um nichtmedikamentöse neue Unter-

suchungs- und Behandlungsmethoden (NUB), die 

vom Institut für das Entgeltsystem im Krankenhaus 

den sogenannten NUB-Status 1 verliehen bekom-

men. Diesen Status erhalten neue Methoden oder 

Leistungen, deren Anwendung durch bestehen-

de Fallpauschalen nicht ausreichend vergütet ist. 

Krankenhäuser, die eine entsprechende Anfrage 

gestellt haben, können dafür ein krankenhausindi-

viduelles NUB-Entgelt vereinbaren.

Der GKV-Spitzenverband schlägt folgendes Ver- 

fahren vor:

• Nichtmedikamentöse Verfahren mit NUB-

Status 1, die in Krankenhäusern angewendet 

werden sollen, werden vom G-BA einer Metho-

denfrühbewertung anhand der Kriterien der 

evidenzbasierten Medizin unterzogen. Hierzu 

haben die interessierten Kliniken Unterlagen 

mit allen relevanten Informationen zu der In-

novation vorzulegen.

• Der G-BA trifft eine Ampelentscheidung: Über-

wiegen die Risiken des Verfahrens (rot), ist die 

Methode nicht zulasten der GKV erbringbar. Bei 

Vorliegen eines patientenrelevanten Nutzens 

(grün) kann sie flächendeckend angewendet 

werden.

• Ist der Nutzen nicht ausreichend belegt (gelb), 

sollen interessierte Einrichtungen in Deutsch-

land Studien auflegen und das Verfahren 

evaluieren dürfen. Voraussetzung ist, dass die 

Einrichtungen ein tragfähiges und begründetes 

Studienkonzept vorlegen. Dazu gehört auch 

der Nachweis, dass sie zur Studiendurchfüh-

rung personell und ausstattungstechnisch in 

der Lage sind. Medizinprodukte müssen ein 

CE-Kennzeichen tragen. Die Aufwendungen für 

die Patientenversorgung werden dann durch 

die GKV finanziert.

• Nach Abschluss der mehrjährigen Studien be-

wertet der G-BA die Ergebnisse und entscheidet 

auf Grundlage seiner Verfahrensordnung und 

der darin niedergelegten Kriterien der evidenz-

basierten Medizin, ob das Verfahren für die flä-

chendeckende Versorgung zu Lasten der GKV 

geeignet ist.

Das Modell des GKV-Spitzenverbandes gewährleis-

tet auf diese Weise, dass medizinische Innovatio-

nen vor ihrer Anwendung in der Fläche in qualita-

tiv hochwertigen Studien untersucht werden — zum 

Nutzen und zur Sicherheit der Patientinnen und 

Patienten.
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Methodenbewertung mit Innovationszentren
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Parlamentarischer Abend  
„Innovationszentren in der GKV-Versorgung“

Das deutsche Gesundheitssystem ist eine Reform-

baustelle: Der GKV-Spitzenverband engagiert sich 

in diesem Zusammenhang selbstbewusst im Sinne 

seiner Mitglieder, vor allem aber für die Patientin-

nen, Patienten und Beitragszahler in Deutschland 

und bringt sich in den gesundheitspolitischen Dia-

log ein. In diesem Kontext sieht er sich als Partner 

der Politik in der Pflicht, politischen Entscheidungs-

trägern bei der Gestaltung der Rahmenbedingun-

gen für die gesundheitliche Versorgung mit seiner 

Fachexpertise beratend zur Seite zu stehen.

Rund 40 gesundheitspolitische Entscheidungs-

träger nahmen am 30. November 2010 am Parla-

mentarischen Abend des GKV-Spitzenverbandes in 

der Landesvertretung der Freien und Hansestadt 

Hamburg in Berlin teil. Der GKV-Spitzenverband 

widmete die Veranstaltung inhaltlich dem Thema 

„Innovationszentren in der GKV-Versorgung“ und 

stellte das Konzept des GKV-Spitzenverbandes ei-

nem Kreis von Bundestagsabgeordneten und Frak-

tionsmitarbeiterinnen und -mitarbeitern vor.

Die Vorstandsvorsitzende des GKV-Spitzenverban-

des, Dr. Doris Pfeiffer, betonte an diesem Abend, 

dass die Förderung von Innovationen auch für die 

gesetzlichen Krankenkassen von grundsätzlicher 

Bedeutung sei: Neue Methoden müssten den GKV-

Versicherten so schnell wie möglich zur Verfügung 

stehen. Sie gab einen Einblick in die gegenwärtige 

Praxis und skizzierte das Konzept „Innovations-

zentren in der GKV-Versorgung“ mit konkreten 

Handlungsempfehlungen zum Schutz des Patien-

tenwohls. Abschließend machte Frau Dr. Pfeiffer 

klar: Jedes Behandlungszentrum oder Kranken-

haus, das hochwertige Studien macht, kann ein 

Innovationszentrum sein. Von Bedeutung ist, dass 

sie ausgewiesene Erfahrung mit der neuen medizi-

nischen Leistung haben und aussagekräftige klini-

sche Studien durchführen können. Im Mittelpunkt 

der anschließenden gesundheitspolitischen Dis-

kussion standen innovative Ansätze, die gesetzlich 

Versicherten Zugang zu medizinischem Fortschritt 

sicher, effizient und wissenschaftlich fundiert er-

möglichen.

Der GKV-Spitzenverband wird auch zukünftig den 

gesundheitspolitischen Dialog fortsetzen. Ziel 

bleibt dabei die Gestaltung einer hochwertigen 

wie effizienten gesundheitlichen Versorgung für 

Millionen Versicherte, Patientinnen und Patienten 

in Deutschland. Politik und Selbstverwaltung sind 

hier gemeinsam in der Pflicht.
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Die Forderung des GKV-Spitzenverbandes nach einer Nullrunde der ärztlichen ambulanten Vergütung 

wurde von der Politik nicht aufgegriffen. Vielmehr waren die Verhandlungen über die Honorare für 

Ärzte geprägt von politischen Vorgaben, die eine Stagnation oder gar eine Verringerung des Ver-

gütungsvolumens nicht vorsahen. Der GKV-Spitzenverband nahm in den Verhandlungen im Bewer-

tungsausschuss eine kritische Haltung insbesondere gegenüber der asymmetrischen Verteilung der 

Finanzmittel ein, wurde aber überstimmt. So wird es auch 2011 wieder eine erhebliche Steigerung 

der Ärztehonorare geben.

Die unglaubliche Geschichte der Arzthonorare in Deutschland — 
Ambulante ärztliche Vergütung

Noch stärker als in den letzten Jahren waren die 

Honorarverhandlungen für das Jahr 2011 durch 

politische Vorgaben bestimmt. Der Bewertungs-

ausschuss wird zunehmend als Instrument zur 

Durchsetzung politischer Ziele verstanden. Obwohl 

die niedergelassenen Ärzte insbesondere 2009 

und 2010 erhebliche Honorarzuwächse in Höhe 

von insgesamt 4,3 Mrd. Euro (gegenüber 2007) 

durchsetzen konnten, ist der Sparbeitrag der Ärzte-

schaft im GKV-Finanzierungsgesetz mit der Lupe zu 

suchen. Dabei hätte die schwierige finanzielle Si-

tuation der Krankenkassen auch die Einbeziehung 

der Vertragsärzte in notwendige Maßnahmen zur 

Ausgabenbegrenzung erfordert.

Bereits im Vorfeld zum GKV-Finanzierungsgesetz 

wurde von der Politik deutlich gemacht, dass eine 

Verringerung der Vergütung der Ärzte nicht be-

absichtigt war, sondern vielmehr eine Anhebung 

gewollt war. Zwar wurde in der von der Regie-

rungskoalition beschlossenen Fassung der Ausga-

benanstieg auf 0,75 % der morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung begrenzt, dafür sollte der Bewer-

tungsausschuss aber eine zusätzliche, nach Regi-

onen unterschiedliche (asymmetrische) Steigerung 

der Vergütung beschließen.

In Anbetracht dieser politischen Vorgaben gestal-

teten sich die Verhandlungen im Bewertungs-

ausschuss sehr schwierig, da die Kassenärztliche 

Bundesvereinigung Maximalforderungen insbeson-

dere zur asymmetrischen Verteilung des Honorarzu-

wachses vorbrachte. Der GKV-Spitzenverband hatte 

von Anfang an eine kritische Haltung gegenüber 

der asymmetrischen Verteilung eingenommen; die-

se betraf neben sachlichen Einwänden zur Eignung 

der Aufgreifkriterien auch die Befürchtung, dass 

eine ungleichmäßige Verteilung der Finanzmittel 

auf die Kassenärztlichen Vereinigungen nur weite-

re finanzielle Forderungen nach sich ziehen wer-

de — was dann auch geschehen ist. Der Erweiterte 

Bewertungsausschuss traf am 5. Oktober 2010 mit 

der Mehrheit der Stimmen einen Beschluss über 

das asymmetrische Vergütungsvolumen in Höhe 

von 500 Mio. Euro. Damit blieb zwar das Ergebnis 

hinter noch höheren Forderungen der Ärzteschaft 

zurück, die Regierungskoalition erhöhte aber um-

gehend die lineare Steigerungsrate von bisher 

0,75 % auf 1,25 % bzw. um weitere 120 Mio. Euro. 

In der Begründung ist hierzu nachzulesen, dass 

nunmehr denjenigen „Regionen, die nicht von der 

asymmetrischen Zuwachsverteilung profitieren“, 

diese Anhebung zugute kommen soll. Also erst 

einmal Asymmetrie mit dem Ziel einer gerechteren 

Verteilung und dann wieder linear, weil die Asym-

metrie offensichtlich nicht gerecht genug ist? Im 

Ergebnis steigt nunmehr die morbiditätsbedingte 

Gesamtvergütung um insgesamt rund 800 Mio. 

Euro gegenüber dem Vorjahr an und übertrifft  

sogar den Vorjahresanstieg um 340 Mio. Euro bzw. 

74 %. Zusammen mit den extrabudgetären Leistun-

gen ist mit einem Anstieg der ärztlichen Ausgaben 

für das Jahr 2011 zwischen 1,3 und 1,5 Mrd. Euro 

zu rechnen. Insgesamt wird damit die ärztliche  

Gesamtvergütung auf über 33 Mrd. Euro im Jahr 

2011 ansteigen.

Die Geschichte der fortgesetzten Steigerung der 

Arzthonorare ist damit nicht zu Ende: Im GKV-

Finanzierungsgesetz ist eine neue gesetzliche Re-
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gelung zur sogenannten Konvergenz der ärztlichen 

Vergütungen für die nächste Reform vorgegeben. 

Die Kassenärztliche Bundesvereinigung hat eine 

Konvergenzregelung im Mai 2010 formuliert. Ver-

bunden wird dies mit der weiteren Forderung 

nach einem verständlichen und einfachen Vergü-

tungssystem. Es ist zu befürchten, dass notwendige 

Regelungen zur Mengensteuerung aufgegeben wer-

den sollen. Festzuhalten bleibt, dass die politische 

Bereitschaft, den niedergelassenen Ärzten mit wei-

teren Honorarsteigerungen entgegenzukommen, 

nicht zur Befriedung führt, sondern im Gegenteil 

mit immer höheren Forderungen beantwortet wird.

Demgegenüber gerät die gute gesundheitliche Ver-

sorgung der Patientinnen und Patienten aus dem 

Blick. Hier bestehen weiterhin Probleme mit der 

Qualität, der ungleichen Versorgungsdichte und 

der notwendigen Vernetzung zwischen niederge-

lassenen Ärzten, Kliniken und anderen Leistungs-

erbringern.

Dass die Ärzte im Jahr 2011 im Gesamtergebnis 

nicht nur keinen Sparbeitrag leisten müssen, son-

dern eine weitere deutliche Honorarsteigerung 

durchsetzen konnten, zeigt, dass die Interessen von 

rund 150.000 Ärztinnen und Ärzten, die mit einem 

Jahreseinkommen von durchschnittlich 164.000 

Euro zu den Spitzenverdienern gehören, offenbar 

mehr Gewicht haben als die der Beitragszahler. Die 

Verantwortung für dieses Ergebnis liegt nicht beim 

Bewertungsausschuss, sondern ist das Ergebnis 

politischer Vorgaben. Es bleibt zu hoffen, dass sich 

aus dieser „unglaublichen“ Geschichte keine „un-

endliche“ Geschichte entwickelt.
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...Schere zwischen Arztvergütung und Finanzierungsbasis  
geht immer weiter auseinander...
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Entwicklung ärztliche Gesamtvergütung

Angaben in Mrd. Euro*

*  2010/2011 geschätzt (vorläufig); 2009 einschließlich Bereinigungen § 73b/c-Verträge; geometrisches Mittel auf Basis der  
jährlichen Veränderungsraten (gegenüber Vorjahr) für die jeweiligen Jahre (1997 bis 2007 und 2008 bis 2011)
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Die bisherige Bedarfsplanung muss auf eine zukunftsorientierte und verteilungsgerechte Versorgungs-

steuerung umgestellt werden. Das vom GKV-Spitzenverband vorgeschlagene Konzept beinhaltet dazu 

eine Trennung von flächendeckender und wohnortnaher ärztlicher Primärversorgung, fachärztlicher 

Versorgung sowie spezialärztlicher Versorgungsbereiche. Langfristig muss vor allem die teure Über-

versorgung abgebaut werden, während gleichzeitig eine Unterversorgung vermieden wird.

Sektorübergreifende Bedarfsplanung —  
Neue Wege in der ärztlichen Versorgung

In der Öffentlichkeit diskutierte Forderungen nach 

einer Reform der Bedarfsplanung gehen oft von fal-

schen Voraussetzungen aus, denn die Entwicklung 

der Arztzahlen in den letzten 20 Jahren zeigt: Zwi-

schen 1990 und 2007 hat sich die Anzahl der am-

bulant tätigen Ärztinnen und Ärzte um fast 46.000 

(50 %) erhöht. Die meisten Planungskreise sind für 

fast alle Arztgruppen für weitere Neuniederlassun-

gen gesperrt. Von einem generellen Ärztemangel 

kann deshalb keine Rede sein.

Das versorgungsstrukturelle Hauptproblem liegt 

demnach nicht in einer zu geringen Anzahl an Ver-

tragsärzten, sondern in der räumlichen und arzt-

gruppenbezogenen falschen Verteilung sowie in 

einem strukturellen Grundproblem: Arztsitze, die 

einmal eingerichtet worden sind, lassen sich im 

Grunde nicht mehr abbauen.

Um auch sozial- oder infrastrukturell benachtei-

ligte Regionen zu versorgen, bestehende Fehlver-

teilungen abzubauen und dabei auch die demo-

graphische Entwicklung zu berücksichtigen, ohne 

die Versicherten zusätzlich finanziell zu belasten, 

ist es notwendig, die bisherige Bedarfsplanung als 

Versorgungssteuerung auf eine neue Grundlage zu 

stellen.

Von der Bedarfsplanung zur 

Versorgungssteuerung

Der GKV-Spitzenverband hat in enger Abstimmung 

mit den Krankenkassen und deren Verbänden ein 

3-stufiges Konzept für eine zukunftsorientierte und 

verteilungsgerechte Versorgungssteuerung entwi-

ckelt:

1. Trennung von ärztlicher Primärversorgung 

und fachärztlicher Versorgung

Die ärztliche Primärversorgung hat die Aufgabe, die 

flächendeckende wohnortnahe Versorgung aller 

Versicherten durch ein vergleichsweise engmaschi-

ges Netz an Haus-, Kinder- und Frauenärzten zu ge-

währleisten. Gleichzeitig wird die ärztliche Berufs-

ausübung mit flexibleren und sektorübergreifenden 

Versorgungskonzepten (z. B. Teilzeittätigkeit in der 

vertragsärztlichen Versorgung) gestärkt. Schließlich 

wird eine Ergänzung der ärztlichen Primärversor-

gung durch nichtärztliche Leistungserbringer (z. B. 

Gemeindeschwestern) sowie die Nutzung von Te-

lemedizin dazu beitragen, solche Gebiete besser 

auszustatten, die für Niederlassungen von Ärzten 

bisher unattraktiv erschienen.

2. Größere Flexibilität in der allgemeinen 

fachärztlichen Versorgung

Das Netz an Versorgungseinrichtungen (Praxen, 

Ambulanzen, Arzt- oder neue Gemeindegesund-

heitszentren) wird in der fachärztlichen Versorgung 

im Vergleich zur ärztlichen Primärversorgung we-

sentlich weiter gespannt. Die bisherige Planung all-

gemeiner fachärztlicher Leistungen wird grundsätz-

lich beibehalten. Die Versorgungssituation wird 

aber durch Zulassungs- und Landesausschüsse ggf. 

planungsbereichsübergreifend bewertet.

3. Sektorübergreifende Versorgungsplanung für 

die spezialärztliche Versorgung

Die spezialärztliche Versorgung wird aus der all-

gemeinen fachärztlichen Versorgung herausgelöst. 

Die spezialärztlichen Leistungen werden sektor-

übergreifend organisiert und an ein gesondertes 



Zulassungsverfahren geknüpft, in dem Kranken-

häuser und niedergelassene Ärzte gleichberechtigt 

sind. Das Ziel ist ein qualitativ hochwertiges Ange-

bot, indem die fachärztliche Kompetenz in Zentren, 

Krankenhäusern und kooperierenden Einrichtun-

gen gebündelt wird.

Beseitigung der Allokationsprobleme

Überversorgung und Unterversorgung können 

nicht dauerhaft als Begleiterscheinungen einer in 

diesen Punkten unzureichenden Planung toleriert 

werden, denn Fehlallokationen binden personel-

le und finanzielle Mittel, die dort fehlen, wo sie 

dringend gebraucht werden: in unterversorgten 

Gebieten. Die Überversorgung kostet die GKV etwa 

5 Mrd. Euro pro Jahr allein für ärztliches Honorar.

Der Abbau von Überversorgung ist eine Schlüs-

selaufgabe, um eine versorgungsgerechte Vertei-

lung des vertragsärztlichen Angebots zu erreichen. 

Insgesamt fehlen etwa 800 Ärztinnen und Ärzte zur 

Vollversorgung; gleichzeitig sind ca. 25.000 mehr 

zugelassen, als für eine bedarfsgerechte Versor-

gung der Bevölkerung benötigt werden. Das ärztli-

che Niederlassungsverhalten muss in Zukunft ganz 

wesentlich über Preisanreize gesteuert werden.

Quelle: Bundesarztregister der KBV, 2010

Anzahl ambulant tätiger Ärzte von 1990 bis 2009

Angaben in Tausend

+51,3%
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1990 bis 2009: Anstieg der Anzahl ambulant tätiger Ärzte um mehr als 50%.
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Die Vermeidung von Unterversorgung gewinnt 

mit der Alterung der Gesellschaft wie auch der 

Ärzteschaft an Bedeutung. Steuerungsmöglich-

keiten bleiben begrenzt, wenn sie nur auf eine 

Förderung der Niederlassung von Ärztinnen und 

Ärzten in bestimmten, standortbenachteiligten 

Gebieten abzielen. Eine zentrale Forderung der 

Krankenkassen zielt deshalb auf die Einrichtung 

von Gesundheitszentren ab. Das Angebot regelmä-

ßiger Arztsprechstunden durch Ärzte verschiedener 

Fachrichtungen aus den umliegenden Gemeinden 

bzw. Krankenhäusern trägt dazu bei, eine kontinu-

ierliche medizinische Betreuung der Versicherten 

zu gewährleisten.

Fazit

Eine zukunftsorientierte verteilungsgerechte Ver-

sorgungsplanung hat die gesetzlich vorgesehenen 

pretialen Steuerungsmöglichkeiten zu nutzen, 

die Kapazität stationärer Leistungsanbieter ein-

zubeziehen, die Begrenztheit der Ressourcen zu 

berücksichtigen und weitere Anreize zu schaffen, 

um Unterversorgung zu vermeiden und die teure 

und unwirtschaftliche Überversorgung abzubauen. 

Nur dann kann die vertragsärztliche Versorgung 

wirkungsvoll und nachhaltig sichergestellt werden. 

Das Konzept des GKV-Spitzenverbandes zeigt Lö-

sungsvorschläge auf, die in die Beratungen eines 

Versorgungsgesetzes eingebracht werden.



20% 40% 60% 80% 100%

Versorgungssituation nach Arztgruppen

Quelle: Planungsblätter der Bedarfsplanung GKV-Spitzenverband 2010 
Eigene Darstellung: jeweiliger Anteil der Planungsbereiche
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Im Jahr 2010 hat der GKV-Spitzenverband Festbeträge in über 100 Gruppen angepasst und für rund 

400 Arzneimittel neue Festbeträge bestimmt. Weitere Medikamente wurden von der Zuzahlung ganz 

freigestellt. Recherchen des GKV-Spitzenverbandes zum Generikaabschlag, nach denen den gesetz-

lichen Krankenkassen Rabatte in dreistelliger Millionenhöhe vorenthalten wurden, führten zu ei-

ner Korrektur der Abrechnungen. Das Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz bringt mit umfassenden 

strukturellen Änderungen auch anspruchsvolle und umfangreiche neue Aufgaben: Neben der Bewer-

tung des Zusatznutzens für neu zugelassene Arzneimittel mit neuen Wirkstoffen durch den Gemein-

samen Bundesausschuss führt der GKV-Spitzenverband Verhandlungen zu Erstattungsbeträgen und 

Verordnungsanforderungen mit den pharmazeutischen Unternehmen, ihm obliegt das Management 

der Erstattungsbetragsverhandlungen. Er soll eine neue Schiedsstelle einrichten sowie deren Ge-

schäftsführung übernehmen.

Steuerungsinstrumente in der Arzneimittelversorgung

Erfolgsgeschichte Festbeträge

Stabile Preise bei verschreibungspflichtigen Arznei-

mitteln sind in Deutschland seit 1989 im Wesentli-

chen den Festbeträgen zu verdanken. Arzneimittel-

Festbeträge gelten für alle gesetzlich Versicherten 

und fördern den Wettbewerb um niedrige Preise, 

ohne die therapeutisch notwendige Arzneimit-

telauswahl einzuschränken. Sie werden in regel-

mäßigen Abständen anhand der eingetretenen 

Marktentwicklung überprüft und bedarfsweise an-

gepasst. So hat der GKV-Spitzenverband im Jahre 

2010 Anpassungen in 104 Gruppen vorgenommen 

und für rund 400 Arzneimittel neue Festbeträge 

bestimmt. Die Festbetragsregelung umfasst gut 

30.000 Arzneimittel in 429 Festbetragsgruppen. 

Das entspricht insgesamt rund 72 % aller Verord-

nungen und 37 % der Arzneimittelausgaben der 

gesetzlichen Krankenversicherung. Das mit Fest- 

beträgen erreichte jährliche Einsparvolumen be-

trägt rund 5,2 Mrd. Euro (Stand 1. Januar 2011).

Eine weitere Handhabe, auf die Arzneimittelprei-

se stabilisierend einzuwirken, ist dem GKV-Spit-

zenverband durch die gesetzliche Ermächtigung 

eingeräumt, besonders preisgünstige Arzneimittel 

von der Zuzahlung freistellen zu können. Nach 

den gesetzlichen Kriterien müssen die Preise um 

mindestens 30 % unter dem geltenden Festbetrag 

liegen. Derzeit sind rund 6.700 Arzneimittel in 159 

Festbetragsgruppen von der Zuzahlung freigestellt 

(Stand 1. Januar 2011). Versicherte brauchen bei 

Arzneimitteln, die den freigestellten Gruppen zuge-

ordnet sind und zugleich den Preisabstand einhal-

ten, somit die gesetzliche Zuzahlung in Höhe von 

10 % des Abgabepreises mit mindestens fünf und 

höchstens zehn Euro nicht zu leisten. Die Regelung 

zur Zuzahlungsfreistellung findet breite Akzeptanz 

bei pharmazeutischen Unternehmern, Ärzten, Ver-

sicherten und Krankenkassen. Pharmazeutische 

Unternehmer können frei entscheiden, nach Fest-

betragsänderungen ihre Preise an den Freistel-

lungsgrenzen neu auszurichten.

Waren neue Arzneimittel mit patentgeschützten 

Wirkstoffen bislang weitgehend dem Festbetrags-

konzept entzogen, setzt das vom Deutschen Bun-

destag verabschiedete Arzneimittelmarktneuord-

nungsgesetz zum 1. Januar 2011 neue Maßstäbe. 

Alle neu eingeführten Arzneimittel werden zukünf-

tig auf ihren Zusatznutzen hin bewertet. Kann der 

pharmazeutische Unternehmer diesen nicht bele-

gen, können diese Arzneimittel unmittelbar in das 

eingerichtete Festbetragssystem überführt werden, 

sofern sie nach den gesetzlichen Einordnungskrite-

rien dazu geeignet sind. Das Arzneimittelmarktneu-

ordnungsgesetz sieht zudem eine stärkere Berück-

sichtigung des Zusammenspiels von Festbeträgen 

und Zuzahlungsfreistellungen vor. Mit den Neu- 

regelungen knüpft der Gesetzgeber schlüssig an die 

bewährten Instrumente zur Preisstabilisierung an.



Herstellerabschläge für die Krankenkassen

Mit gesetzlichen Abschlägen, die pharmazeutische 

Unternehmer den Krankenkassen zu gewähren ha-

ben, greift die Politik unmittelbar in die Preisgestal-

tung ein. Seit April 2006 steht den Krankenkassen 

für patentfreie, wirkstoffgleiche Arzneimittel ein 

Abschlag in Höhe von 10 % des Herstellerabga-

bepreises zu (der sogenannte Generikaabschlag). 

Die pharmazeutischen Unternehmer teilen dazu 

den Marktpartnern über Preisinformationssysteme 

Höhe und Geltungszeitraum der Abschläge mit, die 

dann bei der Arzneimittelabrechnung abgeführt 

werden. Recherchen des GKV-Spitzenverbandes 

hatten gezeigt, dass den Krankenkassen durch 

unzutreffende Selbstauskünfte Abschläge in Höhe 

von etwa 250 Mio. Euro vorenthalten wurden. In 

einem breit angelegten Fehlerkontrollverfahren 

hat der GKV-Spitzenverband den gesamten Arz-

neimittelmarkt überprüft und bei etwa 1.500 von 

rund 50.000 Arzneimitteln die pharmazeutischen 

Unternehmer zur Korrektur aufgefordert. Bis zum 

Jahresende 2010 konnten die Abweichungen weit-

gehend aufgeklärt und bereinigt werden. Die Ab-

schläge werden für die Zukunft bei der maschinel-

len Apothekenabrechnung korrekt berücksichtigt. 

Zudem konnten Krankenkassenansprüche auch für 

zurückliegende Zeiträume ausgeglichen werden.

Überproportional wachsende Arzneimittelausga-

ben bei stagnierenden Einnahmen der Krankenkas-

sen haben die Regierungskoalition zu finanziellen 

Sofortmaßnahmen veranlasst. Am 1. August 2010 

ist das GKV-Änderungsgesetz mit ergänzenden Ab-

schlagsregelungen in Kraft getreten, die bis Ende 

des Jahre 2013 befristet sind. So haben die phar-

mazeutischen Unternehmer grundsätzlich einen 

erhöhten Herstellerabschlag von 16 % zu leisten. 
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Arzneimittel-Festbeträge: großes Einsparpotenzial
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Ausnahmen gibt es für patentfreie, wirkstoffglei-

che Arzneimittel, die dem sogenannten Generika-

abschlag unterliegen sowie für Arzneimittel unter 

Festbetrag. Parallel wurde für diesen Zeitraum ein 

Preismoratorium eingeführt. Bei allen Arzneimit-

teln, deren Preis nach dem 1. August 2009 erhöht 

wurde, wird die Differenz als zusätzlicher Abschlag 

erhoben.

 

Um Strategien pharmazeutischer Unternehmer, mit 

denen in der Vergangenheit die Abschlagspflichten 

unterlaufen wurden, weitgehend auszuschließen, 

wurde das Preismoratorium um besondere Re-

gelungen ergänzt. Hat ein pharmazeutischer Un-

ternehmer bereits ein Arzneimittel mit gleichem 

Wirkstoff in vergleichbarer Darreichungsform ange-

boten, ist das Preismoratorium auch auf ein von 

ihm neu eingeführtes Arzneimittel anzuwenden. 

Das Preismoratorium greift ferner bei Erwerb der 

Zulassung durch einen anderen pharmazeutischen 

Unternehmer sowie bei Mitvertrieb eines Arznei-

mittels unter verschiedenen Warenzeichen.

Die Anwendung der Regelungen zum Preismora-

torium erweist sich als administrativ äußerst an-

spruchsvoll. Um eine rasche Umsetzung für die 

Krankenkassen sicherzustellen, hat der GKV-Spit-

zenverband hierfür eine Datenplattform geschaffen 

und mit den maßgeblichen Verbänden eine Verfah-

rensregelung konsentiert. Diese wurde im Oktober 

2010 veröffentlicht und klärt im Verhältnis zu den 

pharmazeutischen Unternehmern die unmittelbare 

Realisierung von Herstellerabschlägen.

Vertragsverhandlungen mit der Pharmaindustrie

Arzneimittel außerhalb des Festbetragsmarktes tra-

gen wesentlich zum Anstieg der Ausgaben der ge-

setzlichen Krankenkassen bei. Mit dem Arzneimit-

telmarktneuordnungsgesetz werden zum 1. Januar 

2011 umfassende strukturelle Änderungen für die 

GKV-Finanzierung von Arzneimitteln eingeführt. 

Im Mittelpunkt der Neuordnung wie auch des öf-

fentlichen Interesses stehen die Bewertung und 

die Erstattungsregelung für Arzneimittel mit neuen 

Wirkstoffen. Dies erschließt — wie vorstehend ange-

deutet — eine breitere Anwendung der Festbeträge 

und die Durchsetzung von GKV-weiten Rabatten für 

nicht festbetragsfähige Arzneimittel.

Spätestens zum Zeitpunkt ihres Inverkehrbringens 

ist für alle neu zugelassenen Arzneimittel mit neu-

en Wirkstoffen eine Bewertung des Zusatznutzens 

auf der Basis eines Herstellerdossiers durchzufüh-

ren. Die Bewertungsverfahren liegen in der Verant-

wortung des Gemeinsamen Bundesausschusses 

(G-BA). Arzneimittel ohne Zusatznutzen werden 

unmittelbar der Festbetragsregelung zugeführt.

Für nicht den Festbeträgen zuweisbare Arzneimit-

tel hat der GKV-Spitzenverband mit dem pharma-

zeutischen Unternehmer Erstattungsbeträge in Ge-

stalt eines Rabatts zu vereinbaren. Dabei erhalten 

Arzneimittel ohne Zusatznutzen und ohne Festbe-

tragsgruppe einen Erstattungsbetrag, der nicht hö-

here Kosten verursacht als die zweckmäßige Ver-

gleichstherapie. Für Arzneimittel mit Zusatznutzen 

führt der GKV-Spitzenverband mit dem jeweiligen 

pharmazeutischen Unternehmer Verhandlungen 

über den angemessenen Erstattungsbetrag und die 

Verordnungsanforderungen. Der Abstand gegen-

über der zweckmäßigen Vergleichstherapie wird 

sich dabei am Ausmaß und der therapeutischen 

Bedeutung des Zusatznutzens bemessen.

Bei neuen Arzneimitteln, die nicht einer Vergleichs-

therapie bewertend gegenübergestellt werden 
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können, fehlt die Bezugsgröße für den Erstattungs-

betrag. In diesen Fällen werden die tatsächlichen 

Abgabepreise in anderen europäischen Ländern 

bedeutsam. Eine weitere Korrekturmöglichkeit bie-

tet die Kündigungsoption nach einem Jahr. Kommt 

es in den Verhandlungen über den Erstattungsbe-

trag nicht zu einer Einigung, erfolgt die Festsetzung 

durch eine neu einzurichtende Schiedsstelle. 

Die Neuordnung verlangt äußerst kurzfristig eine 

anspruchsvolle Aufbauorganisation und stellt ins-

besondere für den Gemeinsamen Bundesausschuss 

und für den GKV-Spitzenverband eine administra-

tive Herausforderung dar. Der GKV-Spitzenverband 

ist als eine der Trägerorganisationen in die Vorbe-

reitung und Mitwirkung am Nutzenbeschluss des 

G-BA eingebunden. Dies umfasst die Beratung der 

pharmazeutischen Unternehmer zum Dossier, die 
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Erstattungsbedingungen nach dem 
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 

3 Monate 3 Monate bis zu 45 Monate3 Monate

spätestens bei 
Markteintritt

schriftliche/
mündliche 
Anhörung

Scoping 
(Versorgungs-
studien)

G-BAG-BA/ IQWiGpU Schiedsstelle
GKV-SV, pU 

G-BAGKV-SV, pU

6 Monate

Dossier frühe Zusatz- 
nutzenbewertung

Beschluss Festsetzung  
Erstattungsbetrag

Kosten-Nutzen-
Bewertung

Verhandlung  Erstattungsbetrag

AM ohne Zusatz-
nutzen  Fest-
betragsgruppe

AM ohne Zusatznutzen 
und ohne Festbetragsgruppe 
AM mit Zusatznutzen

mögliche Anrufung Schiedstelle KlagemöglichkeitVeröffentlichung 
im Internet

Veröffentlichung 
im Internet

Anforderungen 
in Verfahrensord-
nung des G-BA

pU = Pharmazeutische Unternehmer
G-BA = Gemeinsamer Bundesausschuss
IQWiG = Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
AM = Arzneimittel

Plausibilitätsprüfung der Nutzenbewertung, die Be-

teiligung an Anhörungen der pharmazeutischen Un-

ternehmer und die Vorbereitung des Beschlusses. 

Über die vermehrten Festbetragsverfahren hinaus 

obliegt dem GKV-Spitzenverband das Management 

der Erstattungsbetragsverhandlungen. Gemeinsam 

mit den Spitzenorganisationen der pharmazeuti-

schen Unternehmer ist dazu eine Verfahrensord-

nung zu vereinbaren. Darüber hinaus hat der GKV-

Spitzenverband die vorgesehene Schiedsstelle neu 

einzurichten und deren Geschäftsführung zu über-

nehmen. Als Vertragspartei ist der GKV-Spitzenver-

band später an jedem einzelnen Schieds- wie auch 

Klageverfahren beteiligt.

Mit der Einstellung neuer Mitarbeiterinnen und 

Mitarbeiter bereitet sich der GKV-Spitzenverband 

auch personell auf die neuen Aufgaben vor.
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Im Rahmen verschiedener Projekte hat sich der GKV-Spitzenverband im Jahr 2010 mit Veränderungen 

bei der stationären Versorgung beschäftigt. Zur Kalkulation der Investitionskosten wurde vom Institut 

für das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK) ein Handbuch entworfen, damit eine Umstellung der 

oft noch bettenorientierten Investitionsförderung auf leistungsorientierte Pauschalen möglich wird. 

Außerdem berichtete der GKV-Spitzenverband dem Bundesministerium für Gesundheit über die Um-

setzung des Pflegesonderprogramms.

Stationäre Versorgung — Schwerpunkte 2010

Psychiatrieentgeltreform

Mit dem Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) 

vom 17. März 2009 wurden die Partner der gemein-

samen Selbstverwaltung — der GKV-Spitzenverband, 

der Verband der privaten Krankenversicherung 

(PKV) und die Deutsche Krankenhausgesellschaft 

(DKG) — beauftragt, ein Entgeltsystem für psychi-

atrische, psychotherapeutische und psychosoma-

tische Krankenhausleistungen (Psych-Entgeltsys-

tem) zu entwickeln. Die Grundstrukturen hierfür 

wurden bereits 2009 vereinbart. Auf dieser Basis 

konnte das Institut für das Entgeltsystem im Kran-

kenhaus (InEK) eine Methodik zur Kalkulation der 

Behandlungskosten entwickeln, die in diesem Jahr 

im Rahmen des Prä-Tests erprobt und Grundlage 

des von der Selbstverwaltung verabschiedeten Kal-

kulationshandbuchs für die Psychiatrie und Psy-

chosomatik wurde.

Der GKV-Spitzenverband beteiligte sich darüber hi-

naus intensiv an der Weiterentwicklung der Kodier-

richtlinien (DKR-Psych) und des Operations- und 

Prozedurenschlüssels (OPS). Einige Anpassungen 

wurden für die Versionen 2011 bereits verwirklicht.

GKV-Spitzenverband, PKV und DKG stimmen in ih-

rer Vereinbarung über die Einführung eines Psych-

Entgeltsystems vom 30. November 2009 in ihrer 

Einschätzung überein, dass rechtzeitig mit der 

Begleitforschung begonnen werden muss, um die 

Auswirkungen des neuen Vergütungssystems auf 

die bestehenden Versorgungsstrukturen und die 

Fahrplan für die Einführung psychiatrischer Tagespauschalen

2009: Vereinbarung zu den Grundstrukturen des neuen Entgeltsystems

2010:  1. Erweiterung der Leistungsdarstellung, 
 Dokumentation der Psychatrie-Personalverordnungs-Leistungsbereiche

2011: 2. Erweiterung der Leistungsdarstellung

2012: Kalkulation

2013: Budgetneutraler Umstieg
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Qualität der Versorgung frühzeitig einschätzen zu 

können. Hierzu wurde seitens des GKV-Spitzenver-

bandes aktiv an dem Konzept für die Beauftragung 

des InEK zur Vorbereitung der Ausschreibung der 

Machbarkeitsstudie gearbeitet. Dies stellt eine Vor-

aussetzung für die Vorbereitung der Hauptstudie 

dar.

Pflegesonderprogramm

Die gesetzlichen Krankenkassen finanzieren in 

den Jahren 2009 bis 2011 über das Pflegesonder-

programm die Einstellung zusätzlichen Pflegeper-

sonals in Krankenhäusern. Durch das Förderpro-

gramm haben sogenannte DRG-Krankenhäuser 

die Möglichkeit, bis zu 0,48 % ihres Erlösbudgets 

zusätzlich zu erhalten, um im Förderzeitraum ins-

gesamt bis zu 17.000 zusätzliche Pflegekräfte ein-

zustellen oder Teilzeitstellen aufzustocken. Hierfür 

sind bis zu 660 Mio. Euro durch die Krankenkassen 

bereitzustellen.

Der Gesetzgeber hat den GKV-Spitzenverband be-

auftragt, jährlich über die Umsetzung des Förder-

programms zu berichten. Als Datengrundlage für 

die noch vorläufige Einschätzung der Programm-

wirkung stellten die Krankenkassen Daten aus den 

Krankenhausverhandlungen 2009 sowie Informa-

tionen über vorläufig erhobene Zuschläge zur Ver-

fügung. Der erste Bericht wurde zum 30. Juni 2010 

an das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 

Inanspruchnahme des Pflegesonderprogramms

Krankenhäuser mit Vereinbarung Pflegesonderprogramm
53,6%

Krankenhäuser ohne Vereinbarung 
Pflegesonderprogramm,  
ohne vorläufigen Zuschlag
31,5%

Krankenhäuser ohne Datenmeldung 
3,2%

51

510

190Krankenhäuser mit vorläufigem 
Zuschlag, ohne Vereinbarung 
Pflegesonderprogramm
11,7%

868

1.619 anspruchsberechtigte Krankenhäuser, Stand Datenmeldung 15.05.2010.

Die Grafik zeigt die Inanspruchnahme des Förderprogramms durch diejenigen Krankenhäuser, die als anspruchsberechtigt im Sinne 
der gesetzlichen Regelung gelten. Finanzmittel haben demnach 65 Prozent der anspruchsberechtigten Krankenhäuser durch Verein-
barungen mit den Krankenkassen oder durch die Erhebung vorläufiger Zuschläge erhalten. Mehr als jedes zweite Krankenhaus hat 
2009 vom Pflegesonderprogramm profitiert.



übermittelt und auf der Website des GKV-Spitzen-

verbandes veröffentlicht.

Über den Programmstart konnte eine positive 

Zwischenbilanz aufgestellt werden. Bezogen auf 

die Gesamtheit der Krankenhäuser in Deutsch-

land hat mehr als jedes zweite Krankenhaus im 

Jahr 2009 vom Pflegesonderprogramm profitiert. 

Die Krankenkassen stellten Finanzmittel in Höhe 

von ca. 186 Mio. Euro zur Verfügung, so dass für 

die Krankenhäuser die Möglichkeit bestand, ca. 

5.480 zusätzliche Stellen zu schaffen. Inwieweit 

die vereinbarten Stellen tatsächlich realisiert wur-

den, kann erst nach Vorlage der Testate der Jahres- 

abschlussprüfer abschließend beurteilt werden.

Investitionsbewertungsrelationen

Mit dem Krankenhausfinanzierungsreformgesetz 

(KHRG) wurden im Jahr 2009 die gesetzlichen 

Grundlagen für eine Umstellung der Investitionsfi-

nanzierung auf leistungsorientierte Investitionspau-

schalen geschaffen. Den Bundesländern soll künftig 

ein Instrument an die Hand gegeben werden, das es 

ermöglicht, die oft noch betten orientierte pauschale 

Investitionsfinanzierung durch eine leistungsorien-

tierte Investitionsfinanzierung zu ersetzen. Der GKV-

Spitzenverband, die DKG und die PKV haben im 

Rahmen einer gemeinsamen Vereinbarung Anfang 

2010 die Grundstrukturen festgelegt. Mit der spezi-

fischen Ausarbeitung der Investitionsbewertungs-

relationen wurde das InEK beauftragt. Die Bundes-

länder können frei wählen, ob sie diese Möglichkeit 

der Vergabe der Investitionsmittel nutzen. Ende des 

Jahres 2010 wurde das Handbuch zur Kalkulation 

der Investitionskosten abgestimmt, mit dem ein ein-

heitliches Verfahren für die Aufbereitung und Über-

mittlung der Kostendaten von den an der Kalkula-

tion teilnehmenden Krankenhäusern ermöglicht wird.

Ambulantes Operieren

Im Dezember 2009 wurde im Rahmen der damali-

gen Verhandlungen zum Vertrag zum Ambulanten 

Operieren nach § 115 b SGB V vereinbart, dass der 

Leistungskatalog (AOP-Katalog) dreiseitig zwischen 

GKV-Spitzenverband, DKG und Kassenärztlicher 

Bundesvereinigung (KBV) im Jahr 2010 neu verhan-

delt wird.

Nach mehreren Verhandlungsrunden im Jahr 2010 

wurden aus einer Gesamtzahl von mehr als 800 

Änderungsvorschlägen des GKV-Spitzenverbandes, 

der DKG und der KBV 115 Anpassungen konsentiert. 

Darunter sind 67 Neuaufnahmen, 45 Streichungen 

und drei Kategorieveränderungen von „ambulant 

wie auch stationär durchführbar“ (Kategorie 2) auf 

„in der Regel ambulant möglich“ (Kategorie 1). Au-

ßerdem wurde der Katalog um medizinisch nicht 

mehr durchgeführte Prozeduren bereinigt. Die be-

deutendste Neuaufnahme ist die der extrakorpo-

ralen Stoßwellenlithotripsie (ESWL — kontaktarme 

Zertrümmerung von Nieren-, Harn- und Blasen-

steinen). Der GKV-Spitzenverband begrüßt dieses 

Verhandlungsergebnis, weil nach mehrjährigem 

Stillstand wieder eine gemeinsam getragene Wei-

terentwicklung des Kataloges erfolgt. „Ambulant 

vor stationär“ kann verstärkt umgesetzt werden.
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Im Jahr 2010 wurde der Leitfaden Prävention umfassend überarbeitet. Schwerpunkte waren u. a. 

die Präzisierung und Systematisierung von Qualitätsanforderungen und die Konkretisierung der  

Förderungsvoraussetzungen. Außerdem wurde im November des Jahres der Präventionsbericht 2010 

veröffentlicht, demzufolge die Krankenkassen im Jahr 2009 rund 10 Millionen Menschen in den Be-

reichen Primärprävention und betriebliche Gesundheitsförderung erreichen konnten.

Präzise Vorgaben sichern Qualität —  
Aktualisierung des Präventionsleitfadens

Präventionsleitfaden verabschiedet

Die Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spit-

zenverbandes zum Leistungsangebot der Kranken-

kassen im Rahmen der Primärprävention und der 

betrieblichen Gesundheitsförderung sind am 27. 

August 2010 als neuer Leitfaden Prävention vom 

GKV-Spitzenverband verabschiedet worden.

Die Leitfadenüberarbeitung 2010 erfolgte nach 

Beratung mit den Verbänden der Kranken- und 

Pflegekassen auf Bundesebene und im Konsens 

mit der Beratenden Kommission des GKV-Spitzen-

verbandes für Primärprävention und betriebliche 

Gesundheitsförderung unter Beteiligung der Spit-

zenorganisationen der Sozialpartner (Bundesver-

einigung der deutschen Arbeitgeberverbände und 

Deutscher Gewerkschaftsbund) zu Fragen der be-

trieblichen Gesundheitsförderung.

Mit der Neufassung wurde der umfangreiche Leis-

tungskatalog der Krankenkassen in der Primär-

prävention und der betrieblichen Gesundheitsför-

derung bestätigt. Schwerpunkt der Überarbeitung 

waren die Präzisierung und Systematisierung der 

handlungsfeldspezifischen und handlungsfelder-

übergreifenden Qualitätsanforderungen sowie 

die Konkretisierung der Fördervoraussetzungen 

von Maßnahmen des sogenannten Setting- oder 

Lebenswelt-Ansatzes, insbesondere in Kommunen.
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Leitfaden Prävention
 Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes 

zur Umsetzung von §§ 20 und 20a SGB V vom 21. Juni 2000
in der Fassung vom 27. August 2010

In Zusammenarbeit mit den Verbänden der Krankenkassen auf Bundesebene

AOK-Bundesverband, Berlin
BKK Bundesverband, Essen

IKK e. V., Berlin
Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel

Knappschaft, Bochum
Verband der Ersatzkassen e. V., Berlin 

Für die praktische Umsetzung sind vor allem die 

folgenden Neuregelungen bedeutsam:

• Die Prüfung der Fördervoraussetzungen von 

Maßnahmen der Primärprävention soll in Zu-

kunft in standardisierter Form erfolgen. Hierzu 

stellt der GKV-Spitzenverband den Kranken-

kassen Musterformulare zur Verfügung.

• Für Maßnahmen der Primärprävention gelten 

verbindliche Obergrenzen bezüglich der Dauer 

und Wiederholungsfrequenz.

• Zielgruppen der präventiven Maßnahmen wer-

den detaillierter beschrieben.

Präventionsbericht 2010 — Engagement der GKV

Nach dem Präventionsbericht 2010, den der GKV-

Spitzenverband gemeinsam mit dem Medizini-

schen Dienst des Spitzenverbandes Bund der 

Krankenkassen im November 2010 veröffentlicht 

hat, haben die gesetzlichen Krankenkassen ihr En-

gagement für Primärprävention und betriebliche 

Gesundheitsförderung 2009 weiter vorangetrieben 

und mehr Menschen erreicht als 2008, nämlich 

fast fünf Millionen direkt mit ihren Präventions-

maßnahmen und fast ebenso viele indirekt, d. h. 

über deren Auswirkungen (wie z. B. über gesund-

heitsförderliche Veränderungen im Arbeitsablauf 

oder der Betriebsorganisation in Schulen und Be-

trieben). Insgesamt haben die Krankenkassen im 

Jahr 2009 rund 311 Mio. Euro für Primärprävention 

und betriebliche Gesundheitsförderung ausgege-

ben. Mit durchschnittlich 4,44 Euro pro gesetzlich 

Versichertem investierten die Kassen damit fast 60 

Prozent mehr als vom Gesetzgeber vorgeschrieben 

(Richtwert 2009: 2,82 Euro).

Leitfaden und Präventionsbericht stehen auf der 

Homepage des GKV-Spitzenverbandes als Down-

load zur Verfügung.



Nach fast zehnjähriger Erprobung entsprechender Einrichtungen können sich Ratsuchende seit 

Beginn des Jahres bei der Unabhängigen Patientenberatung Deutschland (UPD) informieren. Das  

neutrale und fachlich unabhängige Informations- und Beratungsangebot zu gesundheitlichen und 

auch gesundheitsrechtlichen Fragen steht in Form von Beratungsstellen vor Ort, unter einer kosten-

losen Telefonhotline und im Internet zur Verfügung. Finanziert wird das neue Angebot von der ge-

setzlichen Krankenversicherung. Der GKV-Spitzenverband konnte mit der PKV eine Förderbeteiligung 

aushandeln.
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Vom Modellvorhaben zur Regelversorgung — Ausschreibung für 
Unabhängige Patientenberatung erfolgreich abgeschlossen

Alle Bürgerinnen und Bürger haben mit Beginn des 

Jahres 2011 die Möglichkeit, sich zu gesundheitli-

chen und auch gesundheitsrechtlichen Fragen bei 

der Unabhängigen Patientenberatung Deutschland 

zu informieren und beraten zu lassen. Dies kann 

persönlich in Beratungsstellen vor Ort als auch te-

lefonisch oder per e-Mail erfolgen. Möglich wurde 

dies, weil der GKV-Spitzenverband bereits im Au-

gust 2010 eine vorzeitige europaweite Ausschrei-

bung auf den Weg gebracht hat. Diese stand unter 

dem Vorbehalt, dass eine entsprechende Geset-

zesinitiative tatsächlich umgesetzt wird und zum  

1. Januar 2011 in Kraft tritt. 

Dank dieses ungewöhnlichen Schrittes ist es dem 

GKV-Spitzenverband gelungen, einen nahezu rei-

bungslosen Übergang vom Modellvorhaben zum 

Regelangebot sicherzustellen, obwohl die entspre-

chende gesetzliche Grundlage erst mit dem Arznei-

mittelmarktneuordnungsgesetz im November 2010 

verabschiedet wurde. 

Die Anforderungen für die Ausschreibung wurden 

auf Grundlage der Erkenntnisse der wissenschaft-

lichen Begleitung entwickelt und konkretisiert. Da-

bei flossen die Erfahrungen aus der fast zehnjähri-

gen Modellphase zur Erprobung von Einrichtungen 

zur Verbraucher- und Patientenberatung ein. Die 

Förderung dieses neuen zusätzlichen Beratungsan-

gebots ist daran geknüpft, dass dieses sich durch 

hohe Beratungsqualität, Neutralität sowie fachliche 

Unabhängigkeit auszeichnet. Zudem soll es sich in 

der bestehenden Beratungslandschaft mit anderen 

Angeboten vernetzen und eine verlässliche Lotsen-

funktion übernehmen.

Unterstützt wurde der GKV-Spitzenverband bei 

dem komplexen und unter hohem Zeitdruck ste-

henden Ausschreibungsverfahren vom Patienten-

beauftragten der Bundesregierung Wolfgang Zöller, 

MdB, sowie dem erweiterten Beirat des bisherigen 

Modellvorhabens. Dieser Beirat, an dem auch 

die Verbände der Kranken- und Pflegekassen auf 

Bundesebene beteiligt sind, wurde im Vorgriff auf 

die künftige Gesetzesregelung zudem um Patien-

tenvertreter, Vertreter des Bundesministeriums 

für Gesundheit und des Bundesministeriums für 

Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz 

erweitert. Auf diesem Wege konnten vielfältige Er-

fahrungsperspektiven zur Ausgestaltung des inno-

vativen Regelangebots mit in das Ausschreibungs-

verfahren einfließen. Das neue Informations- und 

Beratungsangebot wird während der fünfjährigen 

Vertragslaufzeit weiterhin durch den Beirat beglei-

tet und extern wissenschaftlich evaluiert. Dabei 

werden u. a. Wissenschaftler wie Prof. Rolf Rosen-

brock (Berlin), Prof. Robert Francke (Bremen), Prof. 

Ulrich Bauer (Duisburg), Prof. David Klemperer (Re-

gensburg) und Prof. Marie-Luise Dierks (Hannover) 

ihre Expertise für die Weiterentwicklung des Regel-

angebots einbringen. 

An Fördermitteln stehen künftig für dieses Regelan-

gebot 5,2 Mio. Euro zur Verfügung, finanziert aus 

Beitragsmitteln der gesetzlichen Krankenversiche-

rung. Die private Krankenversicherung wird sich 

auf freiwilliger Basis mit einem zusätzlichen Betrag 

in Höhe von 7 % der Fördersumme zunächst für 

drei Jahre an der Finanzierung des Angebots be-

teiligen. Der GKV-Spitzenverband konnte eine ent-

sprechende Vereinbarung mit der PKV schließen, 
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damit diese Mittel für die Mitfinanzierung der Un-

abhängigen Verbraucher- und Patientenberatung 

zur Verfügung stehen. Der nächste Schritt sollte 

aber eine verbindliche gesetzliche Regelung zur 

Beteiligung der PKV sein.



Damit Fehlverhalten im Gesundheitswesen noch effektiver bekämpft werden kann, fördert der 

GKV-Spitzenverband eine kassenartenübergreifende Zusammenarbeit. Dazu organisierte der GKV- 

Spitzenverband am 29./30. November 2010 eine Fachtagung „Bekämpfung von Fehlverhalten im  

Gesundheitswesen“. Durch eine „Standardisierte Fallerfassung“ soll eine GKV-Gesamtsicht zum  

Ausmaß von Fehlverhalten im Gesundheitswesen ermöglicht werden.

Fehlverhalten im Gesundheitswesen
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Fehlverhalten im Gesundheitswesen fügt der ge-

setzlichen Krankenversicherung große finanziel-

le Schäden zu. Die Kranken- und Pflegekassen, 

wenn angezeigt auch ihre Landesverbände, und 

der GKV-Spitzenverband haben deshalb Stellen 

zur Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesund-

heitswesen eingerichtet. Diese gehen Hinweisen 

und Fällen nach, die auf Unregelmäßigkeiten oder 

rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln im Zu-

sammenhang mit den Aufgaben der gesetzlichen 

Krankenversicherung hindeuten.

Notwendigkeit einer GKV-Gesamtsicht

Über Arbeit und Ergebnisse der Fehlverhaltens-

bekämpfung berichten die Vorstände aller Kassen 

und des GKV-Spitzenverbandes dem jeweiligen 

Verwaltungsrat im Abstand von zwei Jahren. Die 

Berichte sind der zuständigen Aufsichtsbehörde 

zuzuleiten. Eine Zusammenführung dieser Berichte 

an einer zentralen Stelle ist nach der gesetzlichen 

Regelung jedoch nicht vorgesehen. Da es zudem 

keine gesetzlichen Vorgaben für den Inhalt der Be-

richte gibt, sind diese überwiegend nicht vergleich-

bar. Bis heute fehlt eine bundesweite Übersicht 

zum tatsächlichen Ausmaß von Fehlverhalten im 

Gesundheitswesen.

Für eine qualifizierte Beteiligung der gesetzlichen 

Krankenversicherung an der öffentlichen Diskus-

sion sind valide, belastbare Daten erforderlich. 

Der GKV-Spitzenverband und die Verbände der 

Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene ha-

ben sich deshalb in der Arbeitsgemeinschaft zur 

Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-

wesen darauf geeinigt, eine Standardisierung und 

Vereinheitlichung der Berichte zu empfehlen und 

mit Unterstützung der Mitglieder umzusetzen. Zie-

le sind eine bessere Vergleichbarkeit, Transparenz 

und Auswertbarkeit der Berichtsinhalte.

Durch eine „Standardisierte Fallerfassung“ sol-

len zum Ende des laufenden Berichtszeitraums 

2010/2011 bei jeder Kasse vergleichbare Kennzah-

len der eingegangenen Hinweise der verfolgten 

bzw. abgeschlossenen Fälle, der Fälle, in denen die 

Staatsanwaltschaft unterrichtet wurde sowie zur 

Höhe der Schadensrückforderung ermittelt wer-

den. Die gemeldeten Kennzahlen aller Kassen sol-

len dann durch den GKV-Spitzenverband zu einer 

GKV-Gesamtsicht zusammengeführt werden.

Bekämpfung von Fehlverhalten im 
Gesundheitswesen

Fachtagung am 29./30. November 2010

Mit der Bahn 
Von allen fünf großen Berliner Bahnhöfen - Zoologischer Garten, Hauptbahnhof, Friedrichstraße, 
Alexanderplatz oder Ostbahnhof - mit dem Regionalexpress RE1 in Richtung Frankfurt (Oder) innerhalb 
von 30 Minuten bis nach Erkner, alternativ mit der S-Bahnlinie S3 nach Erkner.

Mit dem Flugzeug 
Vom Flughafen Berlin-Tegel mit dem Bus TXL bis Berlin-Hauptbahnhof. Dann mit dem Regionalexpress 
RE1 bis nach Erkner. Vom Flughafen Berlin-Schönefeld mit der S-Bahnlinie S9 bis zum S-Bahnhof 
Ostkreuz. Dann mit der S-Bahnlinie S3 weiter nach Erkner. 

Ab S-Bahnhof Erkner 
Vom S-Bahnhof Erkner sind es ca. 10 Minuten Fußweg zum Bildungszentrum Erkner. 

Mit dem PKW 
Auf dem östlichen Berliner Autobahnring (A10) bis Ausfahrt Erkner/Berlin-Köpenick. Von hier fahren Sie 
etwa 2 Kilometer bis zum Bildungszentrum Erkner.

Fachtagung
Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Wann:  29./30. November 2010

Wo: Seminar- und Tagungshotel Bildungszentrum Erkner e.V., 
Seestraße 39, 15537 Erkner bei Berlin

Anmeldung: am 29. November 2010, 13:30-14:00 Uhr im Foyer

Seestraße

Lange Straße
Friedrichstraße

Beuststr
aße

Fürstenwalder Straße

S-Bhf.  
Erkner

Stadt Erkner
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Förderung der kassenartenübergreifenden 

Zusammenarbeit

Um die kassenartenübergreifende Vernetzung wei-

ter zu fördern, führte der GKV-Spitzenverband am 

29./30. November 2010 seine erste Fachtagung  

„Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheits-

wesen“ durch. Damit entsteht ein Forum, um aktu-

elle Fragen und Probleme der täglichen praktischen 

Arbeit aufzugreifen, kassenartenübergreifend zu 

diskutieren und gemeinsam und regelmäßig nach 

Lösungen zu suchen.

Die bereits erreichten Erfolge können weiter ausge-

baut werden, wenn alle Mitglieder in den Regionen 

auch über die Grenzen ihrer jeweiligen Kassenart 

hinaus zusammenarbeiten. 

Im Rahmen der Fachtagung hat der GKV-Spitzen-

verband deshalb Mitglieder und deren Verbände 

aus mehreren Bundesländern eingeladen, um die 

praktischen Möglichkeiten und Chancen kassen-

artenübergreifender Kooperationsvereinbarungen 

zwischen allen Kassenarten vorzustellen und zu 

diskutieren. In den anschließenden Workshops 

haben die Vertreterinnen und Vertreter der Kassen 

gemeinsam ihre Entschlossenheit bekräftigt, unter 

Berücksichtigung der jeweiligen regionalen Beson-

derheiten auch in weiteren Bundesländern eine re-

gelmäßige kassenartenübergreifende Zusammen-

arbeit auszubauen.

Die eingeladenen Vertreter der Thüringer Schwer-

punktstaatsanwaltschaft für Abrechnungsbetrug 

im Gesundheitswesen sowie Experten des Lan-

deskriminalamtes Berlin und der Kriminaldirekti-

on Koblenz haben in ihren Vorträgen und in der 

anschließenden Diskussion überaus praxisnah 

dargelegt, dass eine wirksame strafrechtliche Ver-

folgung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen 

nur durch spezialisierte Ermittlungsbehörden mit 

besonderen GKV-Fachkenntnissen möglich ist. Der 

GKV-Spitzenverband setzt sich deshalb dafür ein, 

dass zur effektiveren Bekämpfung von Fehlverhal-

ten in allen Bundesländern Schwerpunktstaats-

anwaltschaften für Vermögensstraftaten und Kor-

ruption im Gesundheitswesen sowie spezialisierte 

Ermittlungsgruppen der Kriminalpolizei eingerich-

tet werden.



Im Jahr 2010 beschäftigte sich eine vom GKV-Spitzenverband einberufene Arbeitsgruppe intensiv mit 

der im Koalitionsvertrag vorgesehenen Einführung des Kartellrechts für die gesetzliche Krankenver-

sicherung und deren Umsetzung im Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz. Forderungen des GKV-

Spitzenverbandes, um negative Folgen für die Gesundheitsversorgung der gesetzlich Versicherten zu 

vermeiden, fanden beim Gesetzgeber Gehör. Die Handlungsfähigkeit der Krankenkassen und ihrer 

Verbände im Kollektivvertragssystem und des Gemeinsamen Bundesausschusses konnte so aufrecht 

erhalten werden.
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Wie viel Wettbewerb braucht das Kassensystem? —  
Kartellrecht in der GKV

Zu den im Koalitionsvertrag von CDU/CSU und FDP 

definierten Zielen zählt auch die Einführung des 

allgemeinen Wettbewerbsrechts als Ordnungsrah-

men für die gesetzliche Krankenversicherung. Ins-

besondere bei Rabattverträgen, Fusionen von Kran-

kenhäusern und Krankenkassen — so der Wortlaut 

des Koalitionsvertrags vom 26. Oktober 2009 —  

bestehe Überprüfungsbedarf; dazu gehöre auch 

die Überprüfung des Rechtswegs.

Dieses Ziel setzte der Gesetzgeber im Jahr 2010 

mit dem Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz 

teilweise um. Galten bislang für die Rechtsbezie-

hungen der Krankenkassen und ihrer Verbände 

zu den Leistungserbringern allein die §§ 19 bis 21 

des Gesetzes gegen Wettbewerbsbeschränkungen 

(GWB) in entsprechender Anwendung sowie das 

Vergaberecht, so sind seit Beginn des Jahres 2011 

weite Teile des GWB entsprechend anwendbar, 

insbesondere auch das in den §§ 1 und 2 GWB nor-

mierte Kartellverbot. Darüber hinaus gilt nunmehr 

für alle Rechtsstreitigkeiten ausschließlich der Zivil-

rechtsweg.

Bereits im Frühjahr 2010 — also noch vor Bekannt-

werden der ersten Entwürfe zum Arzneimittel-

marktneuordnungsgesetz — hatte der GKV-Spitzen-

verband eine Arbeitsgruppe „Wettbewerbsrecht“ 

aus Vertreterinnen und Vertretern der Rechts- und 

Politikabteilungen einzelner Mitglieder des GKV-

Spitzenverbandes, der Verbände der Kranken- und 

Pflegekassen auf Bundesebene und des GKV-Spit-

zenverbandes eingeladen. Ziel war es, das Thema 

„Wettbewerbsrecht in der GKV“ aus rechtlicher Sicht 

aufzubereiten, um eine politische Positionierung 

der Entscheidungsträger des GKV-Spitzenverbandes 
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in diesem Bereich zu ermöglichen. Dazu gehörte 

auch die Darstellung der Konsequenzen der von 

der schwarz-gelben Koalition gewünschten grund-

sätzlichen Anwendung des Kartellrechtes für die 

Träger der Krankenversicherung.

Als die konkrete gesetzgeberische Absicht mit dem 

Referentenentwurf zum Arzneimittelmarktneuord-

nungsgesetz bekannt wurde, konzentrierte sich die 

Arbeitsgruppe auf die unmittelbar vorgesehenen 

Änderungen. Der Referentenentwurf sah vor, dass 

für die Rechtsbeziehungen der Krankenkassen und 

ihrer Verbände zu den Leistungserbringern und 

ihren Verbänden — neben dem Missbrauchs- und 

Diskriminierungsverbot — künftig auch das Kartell-

verbot (§§ 1 – 3), die Befugnisse der Kartellbehörden 

(§§ 32 – 34a) und die §§ 48 bis 95 über die Kartell-

behörden und ihre Verfahren entsprechend gelten 

sollen. Die Ausnahmeregelung für gesetzlich vor-

geschriebene Verträge mit Schiedsamtsregelungen 

sollte nicht geändert werden. Des Weiteren sollte 

die gesetzliche Vorgabe, wonach die Anwendung 

des GWB immer unter besonderer Berücksich-

tigung des Versorgungsauftrags der gesetzlichen 

Krankenkassen zu erfolgen hat, ersatzlos entfallen. 

Zusätzlich sollte künftig ausschließlich der Zivil-

rechtsweg eröffnet sein.

Die Diskussion über die Wirkungen dieser Rechts-

änderungen sowie über notwendige Ausnahme-

tatbestände wurde sowohl innerhalb der Arbeits-

gruppe als auch in den daran anschließenden 

Beratungen des Fachbeirates, der Fachausschüsse 

des Verwaltungsrates und des Verwaltungsrates 

selbst kontrovers und engagiert geführt. Über be-

stehende inhaltliche Differenzen hinweg bestand 

die einhellige Position der GKV, dass der konkret 

vorgesehene Wortlaut erhebliche negative Auswir-

kungen sowohl auf Kollektivverträge als auch auf 

Entscheidungen des Gemeinsamen Bundesaus-

schusses (G-BA) haben würde. Der Verwaltungsrat 

des GKV-Spitzenverbandes bekräftigte diese Hal-

tung in seiner Sitzung am 2. September 2010 und 

forderte vom Gesetzgeber präzise Änderungen, um 

die ansonsten drohenden negativen Folgen für die 

Gesundheitsversorgung der gesetzlich Versicherten 

zu vermeiden.

In diesem Punkt konnte der Gesetzgeber überzeugt 

werden. Nunmehr ist eindeutig geregelt, dass das 

Kartellverbot weder auf die zwingend zu schließen-

den Verträge der Krankenkassen, noch auf die von 

ihnen zu treffenden einseitigen Entscheidungen 

oder auf die Beschlüsse und sonstigen Entschei-

dungen des G-BA anzuwenden ist. Damit bleibt die 

Handlungsfähigkeit der Krankenkassen und ihrer 

Verbände im Kollektivvertragssystem und im G-BA 

erhalten.

Darüber hinaus ist es bei den schon im Referen-

tenentwurf vorgesehenen Änderungen zur Anwen-

dung des Kartellrechts geblieben. Der bislang im 

Rahmen des GWB zu berücksichtigende beson-

dere Versorgungsauftrag ist nicht mehr im Gesetz 

enthalten, er findet sich nunmehr lediglich in 

der Gesetzesbegründung wieder. Geändert wurde 

schließlich auch der Rechtsweg: Danach sind ab 

1. Januar 2011 nicht mehr die Sozialgerichte, son-

dern die Zivilgerichte zuständig.
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Zum 1. Januar 2011 wurde mit dem GKV-Finanzierungsgesetz der Sozialausgleich eingeführt. Der  

GKV-Spitzenverband erreichte eine Vielzahl von Detailverbesserungen, indem er das Gesetzgebungs-

verfahren intensiv begleitete, damit die politischen Vorgaben auch technisch umsetzbar sein wür-

den. Wegen der hohen Komplexität der beitragsrechtlichen Thematik und der zu berücksichtigenden 

Vorlaufzeiten in der elektronischen Datenverarbeitung stehen die Arbeiten unter einem erheblichen 

Termindruck. Zur Umsetzung war die Schaffung eines ersten echten qualifizierten Meldedialogs in 

der Sozialversicherung notwendig. Hierfür wurden in mehreren Teilprojekten die Voraussetzungen 

geschaffen.

Überforderung durch Zusatzbeiträge —  
Ein neuer Sozialausgleich wird eingeführt

Der Sozialausgleich ist durch das GKV-Finanzie-

rungsgesetz zum 1. Januar 2011 eingeführt wor-

den. Er soll die Mitglieder der GKV vor finanziel-

ler Überforderung durch Zusatzbeiträge schützen. 

Übersteigt der durchschnittliche Zusatzbeitrag zwei 

Prozent der beitragspflichtigen Einnahmen des 

Mitglieds (= Belastungsgrenze), gilt das Mitglied als 

finanziell überfordert und hat Anspruch auf einen 

Sozialausgleich. Da der durchschnittliche Zusatz-

beitrag für 2011 Null Euro beträgt, ist für 2011 noch 

kein Sozialausgleich durchzuführen.

Vom 1. Januar 2012 an werden die Beitrag abfüh-

renden Stellen (Arbeitgeber, Rentenversicherungs-

träger, Bundesagentur für Arbeit, Zahlstellen von 

Versorgungsbezügen) den Sozialausgleich durch-

führen, indem sie den einkommensabhängigen 

Krankenversicherungsbeitrag des Mitglieds um 

den individuellen Überforderungsbetrag mindern. 

Die Krankenkassen sind an der Durchführung des 

Sozialausgleichs insbesondere in dem Fall betei-

ligt, wenn ein Mitglied mehrere beitragspflichtige 

Einnahmen bezieht. Dann sind von den Kran-

kenkassen die beitragsrechtlich relevanten Daten 

zusammenzuführen und die entsprechenden In-

formationen an die Beitrag abführenden Stellen 

weiterzugeben.

Der Grundstein für ein funktionsfähiges 

Verfahren muss bereits im 

Gesetzgebungsverfahren gelegt sein

Für den GKV-Spitzenverband bestand eine Aufga-

be darin, das Gesetzgebungsverfahren intensiv zu 

begleiten, damit die politischen Vorgaben in ein 

technisch umsetzbares Verfahren münden. Damit 

konnte zumindest an einigen Stellen eine Erleich-

terung für die Kassen erzielt werden, die ansonsten 

wie die Beitrag abführenden Stellen erhebliche An-

strengungen und Investitionen zur Umsetzung des 

Sozialausgleichs leisten müssen. Im laufenden Ge-

setzgebungsverfahren konnte eine Fülle von tech-

nischen Detailverbesserungen im Interesse einer 

besseren Umsetzbarkeit eingebracht werden.

Komplexität und erheblicher Termindruck

Wegen der Komplexität der beitragsrechtlichen 

Thematik wurden die Experten der Kassenorgani-

sationen im Rahmen der Fachkonferenz Beiträge 

und der Fachkonferenz Meldungen früh und eng 

eingebunden. In diesen Referentenrunden wurde 

intensiv über die beitrags- und melderechtlichen 

Auswirkungen des Sozialausgleichs beraten. Ziel 

aller Aktivitäten war und ist es, die operative Um-

setzung des Sozialausgleichs rechtzeitig sicherzu-

stellen. Für die den Sozialausgleich durchführen-

den Stellen (insbesondere Arbeitgeber) mussten 

funktionsgerechte Verfahrensbeschreibungen er-

stellt werden. Aufgrund der zu berücksichtigenden 

Vorlaufzeiten in der EDV von ca. einem Dreiviertel-

jahr stehen die Arbeiten unter einem erheblichen 

Termindruck.

Die Auftaktveranstaltung des Meldebereichs fand 

bereits Ende Oktober 2010 statt. Dort stellte der 

GKV-Spitzenverband einen Masterplan für die zeit-

gerechte Umsetzung der erforderlichen Anpassun-

gen in den betroffenen Meldeverfahren in der So-

zialversicherung vor. Zielsetzung des Masterplans 

war neben der Einbindung bestehender Gremien 

der Spitzenorganisationen der Sozialversicherung 



83

Aufgabenschwerpunkte  

des GKV-SV im Jahr 2010



auch der frühzeitige und fortwährende Dialog mit 

dem Bundesministerium für Arbeit und Soziales 

und den Softwareherstellern von Entgeltabrech-

nungsprogrammen. Im Vorgriff der konzeptionellen 

Überlegungen hat der GKV-Spitzenverband bereits 

im Rahmen des GKV-InfoShops im September 2010 

die Softwarehersteller über die bevorstehenden 

Veränderungen im Meldeverfahren aufgrund des 

absehbar einzuführenden neuen Sozialausgleichs 

informiert.

Umfangreiche Änderungen an den 

Meldeverfahren abzustimmen

Ausgangslage der konzeptionellen Umsetzung war 

die Schaffung eines ersten echten qualifizierten 

Meldedialogs in der Sozialversicherung. Hierfür 

wurden im vierten Quartal des Jahres 2010 in 

mehreren Teilprojekten die Voraussetzungen zur 

Umsetzung im Verfahren mit den Arbeitgebern 

(DEÜV-Meldeverfahren), der Deutschen Renten-

versicherung Bund (KVdR-Meldeverfahren), der 

Bundesagentur für Arbeit (DÜBAK-Meldeverfahren) 

sowie den Zahlstellen (Zahlstellen-Meldeverfah-

ren) geschaffen.

Die Ergebnisse sind in die vom GKV-Spitzen- 

verband federführend für die Sozialversicherungs-

träger betreuten „Gemeinsamen Grundsätze“ und 

das „Gemeinsame Rundschreiben der Spitzenor-

ganisationen der Sozialversicherung“ zum Melde-

verfahren eingeflossen. Zur technischen Realisie-

rung sind neue Datensätze geschaffen worden. Auf 

Grundlage dieser Ergebnisse konnten im Dezember 

2010 die fachlichen Maßnahmen zur Ausgestaltung 

des qualifizierten Meldedialogs den Softwareher-

stellern gemeinsam mit der ITSG vorgestellt und 

Optimierungspotentiale im Verfahren analysiert 

werden.

Gemeinsames Rundschreiben regelt die 

Verfahrensfragen im Detail

Die beitrags- und melderechtlichen Auswirkungen 

des Sozialausgleichs auf die Beitragsberechnung 

der einzelnen Versichertengruppen werden unter 

Federführung des GKV-Spitzenverbandes in einem 

umfangreichen gemeinsamen Rundschreiben der 

Spitzenorganisationen der Sozialversicherung dar-

gestellt. Ein erster Rundschreibenentwurf des GKV-

Spitzenverbandes wurde bereits Mitte November 

mit den Verbänden der Kranken- und Pflegekassen 

auf Bundesebene erörtert. Anschließend fand eine 

weitere Besprechung mit der Deutschen Rentenver-

sicherung Bund und der Bundesagentur für Arbeit 

Anfang Dezember statt. 

Die Einführung eines grundlegend neuen Sozial-

ausgleichs wirft naturgemäß eine Vielzahl von 

Fragen auf, die vom Gesetzgeber nicht im Detail 

geregelt werden können. Deshalb war zur fach-

lichen Ausgestaltung einzelner Regelungen auch 

eine regelmäßige Abstimmung mit den Bundesmi-

nisterien für Gesundheit sowie Arbeit und Soziales 

erforderlich. Die Bundesvereinigung der Arbeitge-

berverbände (BDA) wurde frühzeitig eng eingebun-

den, weil die Arbeitgeber mit der Durchführung 

des Sozialausgleichs am stärksten betroffen sind.

Nach der Abstimmung letzter offener Fragen zu 

Beginn des Jahres 2011 konnte das gemeinsame 

Rundschreiben zur entsprechenden beitrags- und 

melderechtlichen Umsetzung des Sozialausgleichs 

im März 2011 veröffentlicht werden. Damit bleibt 

den Krankenkassen, Softwareherstellern von Ent-

geltabrechnungsprogrammen und den Beitrag ab-

führenden Stellen, insbesondere den Arbeitgebern, 

die erforderliche Zeit, um die Umsetzung des Sozi-

alausgleichs ab dem 1. Januar 2012 sicherzustellen.
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Sozialausgleich — ein Beispiel

Quellenabzugsverfahren Krankenversicherungsbeitrag

Beschäftigung gegen Entgelt von 1000 Euro

=

=

Beitrag ohne 
Sozialausgleich

Beitrag nach 
Sozialausgleich

Beitragseinzug Zusatzbeitrag durch Krankenkasse

Arbeitnehmer ist Mitglied der

Krankenkasse A mit Zusatzbeitrag von 20 Euro  Faktische Belastung = 15 Euro

Krankenkasse B mit Zusatzbeitrag von 30 Euro  Faktische Belastung = 25 Euro

Individuelle Belastungsgrenze:
2 Prozent von 1000 Euro = 20 Euro
Durchschnittlicher Zusatzbeitrag*: 25 Euro
Sozialausgleich in Höhe von: 5 Euro

8,2 Prozent

+

+

7,3 Prozent

Arbeitnehmer Arbeitgeber

82 Euro

77 Euro

73 Euro

73 Euro

155 Euro

150 Euro

Liquiditätsreserve

Gesundheitsfonds

Ausgleich für 
Mindereinnahmen

* Schätzwert, wird jeweils bis zum 1.11. vom BMG auf Basis der Herbstprognose des GKV-Schätzerkreises  
für das Folgejahr festgelegt
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Die ursprünglich düsteren Finanzaussichten für 2011, die ein Defizit von 9 bis 11 Mrd. Euro erwar-

ten ließen, konnten im Laufe des Jahres 2010 aufgrund der positiven konjunkturellen Entwicklung  

sowie angekündigter gesetzlicher Reformen, vor allem der Beitragssatzerhöhung, korrigiert werden.  

Während der Gesundheitsfonds im laufenden Jahr gut gefüllt werden wird, profitieren die Kranken-

kassen unmittelbar nicht von der positiven wirtschaftlichen Entwicklung: Die konjunkturell bedingten 

Mehreinnahmen kommen nicht den Krankenkassen zugute, sondern fließen in die Liquiditätsreserve 

des Gesundheitsfonds. Das GKV-Finanzierungsgesetz hat die Krankenkassen kurzfristig finanziell  

entlastet. Langfristig stabilisiert wurde die GKV-Finanzierung nicht. So wurde die Entscheidung über 

die vollständige Steuerfinanzierung des Sozialausgleichs auf das Jahr 2014 verschoben.
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Finanzentwicklung 2010/2011 — Kurzfristige Konsolidierung

Die Finanzprognose für das Jahr 2010 war uner-

freulich. Vor dem Hintergrund des größten kon-

junkturellen Einbruchs seit der Weltwirtschaftskri-

se von 1929 prognostizierte der GKV-Schätzerkreis 

im Dezember 2009 einvernehmlich eine Unterde-

ckung der erwarteten Ausgaben der Krankenkas-

sen durch die Zuweisungen des Gesundheitsfonds 

in Höhe von 4 Mrd. Euro für das Jahr 2010. Be-

rücksichtigt war dabei bereits der zusätzliche Bun-

deszuschuss von 3,9 Mrd. Euro aus dem Sozial-

versicherungs-Stabilisierungsgesetz. Waren diese 

Aussichten schon trübe, so waren die Erwartungen 

für 2011 geradezu finster: Inoffizielle Schätzungen 

taxierten das für 2011 drohende Finanzdefizit bei 

unveränderter Entwicklung der Bundesbeteiligung 

und anhaltend stetigem Ausgabenwachstum auf 9 

bis 11 Mrd. Euro. 

Überraschend schnelle konjunkturelle Erholung

Erfreulicherweise bewahrheiteten sich weder die 

offiziellen Schätzungen für das Berichtsjahr 2010 

noch werden sich die düsteren Erwartungen für 

das laufende Jahr erfüllen. Bereits im ersten Halb-

jahr 2010 konnte die Einnahmen- und Ausgabensi-

tuation auf Basis der vorläufigen Finanzergebnisse 

des Jahres 2009 sowie der Frühjahrsprognose der 

Bundesregierung positiver geschätzt werden. In sei-

ner Prognose vom 28. April 2010 rechnete der GKV-

Schätzerkreis zum einen mit einem um 0,9 Mrd. 

Euro erhöhten Beitragsaufkommen infolge der ver-

besserten Beschäftigungslage. Zum anderen konn-

ten die geschätzten Ausgaben — u. a. aufgrund des 

mit dem GKV-Änderungsgesetz erhöhten Hersteller-

abschlags für patentgeschützte Arzneimittel — um 

etwa 1 Mrd. Euro niedriger angesetzt werden. Die 

Prognosen des GKV-Schätzerkreises vom Herbst 

2010 schreiben diesen positiven Trend weiter fort. 

Aufgrund der überraschend günstigen konjunktu-

rellen Entwicklung in Deutschland werden für 2010 

und 2011 Steigerungen der beitragspflichtigen Ein-

nahmen um 1,7 % bzw. 1,2 % erwartet.

Entwicklung 2010

Nach der jüngsten Prognose des GKV-Schätzerkrei-

ses werden die Einnahmen des Fonds nunmehr 

173,9 Mrd. Euro betragen. Hierdurch erhöhen sich 

allerdings nicht die Einnahmen der Krankenkassen 

für das vergangene Jahr, denn im neuen Finanzie-

rungssystem der GKV tragen die Krankenkassen das 

Ausgabenrisiko bei prospektiv im Vorjahr fixierten 

Zuweisungen des Gesundheitsfonds. Diese betra-

gen für das Jahr 2010 unverändert 170,3 Mrd. Euro. 

Die Ausgaben der Krankenkassen betragen nach 

der neuen Schätzung 172,1 Mrd. Euro, sodass eine 

Finanzierungslücke von voraussichtlich 1,8 Mrd. 

Euro bei den Krankenkassen verbleibt. Diese Lücke 

ist — je nach Haushaltslage der einzelnen Kranken-

kasse — gegebenenfalls durch Auflösung von Rück-

lagen oder durch Erhebung von Zusatzbeiträgen zu 

schließen. Die höheren Beitragseinnahmen fließen 

in die Liquiditätsreserve des Gesundheitsfonds.

Prognose 2011

Für das Jahr 2011 werden die Einnahmen des Ge-

sundheitsfonds auf 181,6 Mrd. Euro geschätzt, 

die erwarteten Ausgaben der Krankenkassen auf 

178,7 Mrd. Euro. Berücksichtigt wurden bei dieser 

Schätzung alle für das Jahr 2011 finanzwirksamen 

Gesetzesänderungen. Dies gilt insbesondere für 

die Erhöhung des allgemeinen Beitragssatzes zum 
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1. Januar 2011 von 14,9 auf 15,5 Prozent (+ 6,3 Mrd. 

Euro) und für die mit dem Haushaltsbegleitgesetz 

2011 beschlossene ergänzende Bundesbeteiligung 

in Höhe von 2,0 Mrd. Euro. 

Auf Basis der Herbstprognose wird den Kranken-

kassen für das Jahr 2011 ein Zuweisungsvolumen 

in Höhe der seinerzeit erwarteten Ausgaben von 

178,9 Mrd. Euro garantiert. Damit entsteht rechne-

risch keine Deckungslücke, d. h. im Durchschnitt 

werden die — zum Zeitpunkt der Schätzung erwar-

teten — Ausgaben der Krankenkassen im Jahr 2011 

durch die Zuweisungen des Fonds gedeckt. Eine 

flächendeckende Erhebung von Zusatzbeiträgen ist 

somit für das Jahr 2011 nicht zu erwarten.

Gesundheitsfonds gut gefüllt

Die Krankenkassen tragen allerdings das Risiko, 

dass die tatsächlichen Ausgaben stärker steigen als 

vom Schätzerkreis prognostiziert. Sollte dieser Fall 

im Laufe des Jahres 2011 eintreten, würde sich das 

Finanzergebnis der Krankenkassen entsprechend 

verschlechtern.

Für den Gesundheitsfonds wird dagegen ein Über-

schuss von 2,7 Mrd. Euro erwartet. Dieser ist der 

Liquiditätsreserve zuzuführen. Der ergänzende 

Bundeszuschuss von 2,0 Mrd. Euro steht somit vor-

aussichtlich in voller Höhe für die vorläufige Finan-

zierung des mit dem GKV-Finanzierungsgesetz ein-

geführten Sozialausgleichs zur Verfügung. Ob der 

Sozialausgleich damit bis zum Jahr 2014 auskömm-

lich finanziert werden kann, ist heute noch nicht 

absehbar. Der GKV-Spitzenverband hatte deshalb 

im Gesetzgebungsverfahren eine gesetzliche Rege-

lung gefordert, die einen vollständigen Ausgleich 

der für den Sozialausgleich aufgewendeten Mittel 

des Gesundheitsfonds durch den Bund rechtssi-

cher vorsieht; der Gesetzgeber ist dieser Forderung 

bedauerlicherweise nicht nachgekommen, son-

dern hat die Entscheidung über notwendige Steu-

ermittel auf das Jahr 2014 verschoben.
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Einnahmen des Fonds Ausgaben der KrankenkassenZuweisungen an die  
Krankenkassen

Deckungslücke 2010
(erste Zusatzbeiträge)

Die finanzielle Konsolidierung der GKV gilt abseh-

bar nur für die Jahre 2010 und 2011. Wie groß der 

Finanzierungsanteil des Gesundheitsfonds ab 2012 

sein wird, ist dagegen ungewiss. Von einer lang-

fristigen Stabilisierung der GKV-Finanzierung kann 

daher nicht die Rede sein. Dies gilt umso mehr, 

als mit den Reformgesetzen des Jahres 2010 struk-

turelle Maßnahmen unterblieben sind, die das 

ungebremste Ausgabenwachstum insbesondere 

in der ambulanten ärztlichen wie der stationären  

Versorgung begrenzen könnten.
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Seit dem 1. Januar 2010 sind alle Krankenkassen insolvenzfähig. Im Falle einer Insolvenzanzeige prüft 

das Bundesversicherungsamt (BVA), ob es einen Insolvenzantrag stellen muss. Schließungsverfahren 

haben dabei Vorrang, wenn die dauerhafte wirtschaftliche Leistungsfähigkeit einer Krankenkasse 

negativ bewertet wird; hierzu muss der GKV-Spitzenverband eine Stellungnahme abgeben. In zwei 

Fällen des Jahres 2010 konnte eine drohende Schließung abgewendet werden, weil Lösungskonzepte 

entwickelt wurden, die dem BVA eine Beendigung der Schließungsverfahren ermöglichten. Funktio-

nierendes Finanzcontrolling und Risikomanagement werden auch zukünftig für die Haftungsverbün-

de wichtig sein. Der GKV-Spitzenverband hat ein Scoring-Modell entwickelt, das eine Vorauswahl von 

potentiell gefährdeten Krankenkassen ermöglicht und mittlerweile auch zur Bewertung von Kassen-

fusionen herangezogen wird.

Finanzcontrolling und Risikomanagement im Jahr 2010 — 
Erste Insolvenzanzeigen

Mit Einführung der Insolvenzfähigkeit zum 1. Januar 

2010 auch bei allen landesunmittelbaren Kran-

kenkassen, die bislang aufgrund von länderspe-

zifischen Regelungen vor dem Insolvenzrisiko 

ausgenommen waren, hat der Gesetzgeber die Vor-

stände der gesetzlichen Krankenkassen zugleich 

zur Anzeige eines Insolvenzgrundes gegenüber der 

zuständigen Aufsicht verpflichtet. Liegt ein Insol-

venzgrund — Zahlungsunfähigkeit, drohende Zah-

lungsunfähigkeit oder bilanzielle Überschuldung —

vor, macht sich der Vorstand strafbar, wenn eine 

Anzeige nicht erfolgt.

In der Vergangenheit war die Verschuldung je Mit-

glied bei einzelnen Krankenkassen durchaus zum 

Teil deutlich höher als in den im Jahr 2010 durch die 

ersten Insolvenzanzeigen prominent gewordenen 

Fälle. Dies war bislang jedoch ohne unmittelbare 

und gravierende Konsequenz. Der Gesetzgeber hatte 

zwar alle Krankenkassen zur vollständigen Ent-

schuldung bis zum 31. Dezember 2008 verpflich-

tet und die Darlehensaufnahme zur Finanzierung 

eines Ausgabenüberschusses ausgeschlossen. In 

der Vergangenheit wurden Schließungs- oder In-

solvenzverfahren jedoch nicht betrieben, wenn die 

Verbindlichkeiten einer Krankenkasse nicht mehr 

durch vorhandenes Vermögen gedeckt waren.

Bundesversicherungsamt (BVA) eröffnet  

erste Schließungsverfahren

Die Aufsicht, in den aktuellen Fällen das BVA, prüft 

bei einer Insolvenzanzeige, ob sie bei Gericht einen 

Insolvenzantrag stellen muss. Dieser Antrag kann 

nur innerhalb einer Dreimonatsfrist von der zu-

ständigen Aufsichtsbehörde gestellt werden, nicht 

aber von der Krankenkasse selbst oder von Gläubi-

gern einer zahlungsunfähigen oder überschuldeten 

Krankenkasse. Ein Schließungsverfahren hat dabei 

immer Vorrang, wenn die betroffene Krankenkasse 

zugleich nicht mehr dauerhaft wirtschaftlich leis-

tungsfähig ist. Zur Bewertung der dauerhaften wirt-

schaftlichen Leistungsfähigkeit einer Krankenkasse 

muss der GKV-Spitzenverband eine Stellungnahme 

abgeben.

Nachdem erste Verhandlungen im Haftungsver-

bund (mit den übrigen Krankenkassen derselben 

Kassenart) über eine Finanzhilfe an die erste Kran-

kenkasse gescheitert waren, die eine bilanzielle 

Überschuldung als möglichen Insolvenzgrund an-

zeigen musste, wurde das Schließungsverfahren 

durch das BVA eröffnet. Dem GKV-Spitzenverband 

stellte sich somit im Juli 2010 erstmalig die Frage, 

ob eine Krankenkasse sanierungsfähig ist und im 

gegebenen Zeitrahmen entschuldet werden kann. 

Ein kurzfristig aufgestelltes Sanierungskonzept 

wurde mit externer Unterstützung begutachtet. 

Nach einer ersten Überprüfung konnte dem BVA 

empfohlen werden, den Schlussausgleich 2009 ab-

zuwarten, der erstmalig als direkt morbiditätsori-

entierter Risikostrukturausgleich durchgeführt wur-

de und dessen finanzielle Auswirkungen deshalb 

noch nicht sicher prognostiziert werden konnten. 

In der Zwischenzeit wurden bei der betroffenen 

Krankenkasse ein engmaschiges Sanierungscont-

rolling eingerichtet und die Konsolidierung voran-

getrieben. Eine Entscheidung des BVA musste noch 

im November getroffen werden.
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Gleiches galt auch für eine weitere von Schließung 

bedrohte Krankenkasse, die jedoch kein Sanie-

rungskonzept entwickelt hatte. Als Lösung setzte 

sie auf eine rettende Vereinigung mit einer wirt-

schaftlich stabilen Krankenkasse.

Nach zahlreichen intensiven Diskussionen in ver-

schiedenen Arbeitsgruppen und Gremien des kas-

senartinternen Haftungsverbundes, die vom GKV-

Spitzenverband eng begleitet wurden, konnten am 

19. November 2010 in einer Vorständekonferenz 

des betroffenen Haftungsverbundes die Weichen 

für die Rettung beider Krankenkassen gestellt 

werden. Eine Krankenkasse erhält im Falle einer 

erfolgreichen Fortsetzung der eingeleiteten Konso-

lidierungsmaßnahmen einen finanziellen Beitrag 

zur vollständigen Entschuldung zum 31. Dezember 

2012. Die Rettungsvereinigung der anderen Kran-

kenkasse zum 1. Januar 2011 wird durch eine Fi-

nanzhilfe ermöglicht.

Die drohende Schließung konnte im Jahr 2010 in 

beiden Fällen abgewendet werden, weil Lösungs-

konzepte entwickelt wurden, die dem BVA eine 

Beendigung  der Schließungsverfahren ermöglich-

ten. Für die Bereitschaft zur Leistung finanzieller 

Hilfen waren drei Faktoren entscheidend:

• Die Einsicht, dass Haftungsprävention im Er-

folgsfall weniger kostet als die andernfalls dro-

hende Schließung,

•  ein belastbares Konzept und

•  wirksame Kontrollmechanismen und Zahlungs-

modalitäten, die verhindern, dass „gutes Geld 

schlechtem hinterhergeworfen wird“.

Haftungsprävention durch intensive 

Zusammenarbeit

Die Erfahrung mit drohenden Schließungsverfah-

ren im Jahr 2010 zeigt, wie wichtig ein funktionie-

rendes Finanzcontrolling und Risikomanagement 

auch in Zukunft für die Haftungsverbünde sein 

werden. Es sollten nach Möglichkeit Lösungen 

gefunden werden, die wirken, bevor Finanzhilfen 

erforderlich sind. Dies setzt eine frühzeitige und 

vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen der 

betroffenen Krankenkasse, dem Haftungsverbund 

und dem GKV-Spitzenverband voraus. Es gilt auch, 

die Akzeptanz für gegebenenfalls doch erforderli-

che Hilfeleistungen aufrecht zu erhalten.

Der GKV-Spitzenverband hat im Rahmen seiner 

neuen gesetzlichen Aufgaben (Vermeidung von 

Schließung und Insolvenz von Krankenkassen) mit 

dem Scoring-Modell ein Instrument entwickelt, mit 

dem auf Grundlage von ausschließlich vergangen-

heitsbezogenen Informationen eine Vorselektion 

von Krankenkassen möglich ist, die einer inten-

siveren, zukunftsgerichteten Analyse bedürfen. 

Dieses Modell wurde mit Finanz- und Risikoma-

nagement-Experten der verschiedenen Kassenar-

ten über das gesamte Jahr in zahlreichen Runden 

diskutiert und weiterentwickelt. Ähnliche Analyse-

instrumente sind mittlerweile auch in den originä-

ren Haftungsverbünden im Einsatz. Wichtiger als 

der Einsatz vergleichbarer Instrumente ist jedoch 

die partnerschaftliche Nutzung unterschiedlicher 

Bewertungsmöglichkeiten und der Austausch über 

Detailinformationen, die nicht allen für Risikoma-

nagement Verantwortlichen gleichermaßen zur 

Verfügung stehen. Zu den Auffälligkeiten aus dem 

Finanzcontrolling des GKV-Spitzenverbandes findet 

ein regelmäßiger Austausch mit den Haftungsver-

bünden statt. Dieser lässt sich noch weiter ver-
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bessern, wenn auch die wenigen verbleibenden 

Vorstände ihr Einverständnis für den Austausch 

mit namentlich benannten Experten des jeweiligen 

Haftungsverbundes erklären, für deren Kranken-

kasse noch keine Datenfreigabeerklärung vorliegt. 

Rückblickend auf das Jahr 2010 kann aber dessen 

ungeachtet festgestellt werden, dass der GKV-Spit-

zenverband letztlich von allen potenziell als gefähr-

det eingestuften Krankenkassen die angeforderten 

ergänzenden Informationen erhalten hat.

Das Scoring-Modell dient mittlerweile nicht nur der 

Vorselektion gefährdeter Krankenkassen, sondern 

auch der Bewertung von Kassenvereinigungen. Der 

Verwaltungsrat hat nach Vorstellung dieses Moni-

toring- und Selektionsinstruments beschlossen, 

dass der GKV-Spitzenverband in seiner gesetzlich 

vorgesehenen Stellungnahme zur Vereinigung Ri-

siken für den Haftungsverbund aufzeigen soll, die 

durch Anwendung des Modells auf die zusammen-

gelegten Krankenkassen erkennbar werden. Die 

Bewertung der wirtschaftlichen Leistungsfähigkeit 

kann sich jedoch nicht auf Vergangenheitszahlen 

beschränken. Entscheidend ist vielmehr die Prog-

nose der zukünftigen Entwicklung, sobald aus der 

Vergangenheitsbetrachtung vermehrte Anzeichen 

für eine Gefährdung vorliegen. Erforderlich ist bei 

dieser komplexen Aufgabe ein intensivierter Aus-

tausch mit der betroffenen Krankenkasse ebenso 

wie mit dem Haftungsverbund. Die Erarbeitung 

von Lösungsmöglichkeiten liegt in der Verantwor-

tung der gefährdeten Krankenkasse. Wie das Zu-

sammenwirken der verschiedenen Akteure weiter 

konkretisiert und schriftlich fixiert werden kann, 

wird aktuell vom GKV-Spitzenverband mit einem 

Landesverband geprüft. Von diesen Erfahrungen 

werden 2011 auch andere Partner im Risikoma-

nagement profitieren können.
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Hauptthema des Jahres 2010 in den Medien war zweifellos die Frage nach der Finanzierung der 

gesetzlichen Krankenversicherung. Der GKV-Spitzenverband konnte die Berichterstattung mitbestim-

men und klare Akzente setzen. So wurden in der Berichterstattung vor allem die steigenden Beiträge 

für Versicherte und Arbeitgeber und eine mangelnde Ausgabenbegrenzung bei Ärzten, Krankenhäu-

sern und Apotheken thematisiert. Die Medien verwendeten z. B. in Beiträgen zum Ärztehonorar statt 

kleiner Teilsummen fast durchgängig das zu erwartende Gesamthonorar. In der u. a. vom „Focus“ 

ausgelösten Debatte um die Finanzsituation einzelner Krankenkassen vom Sommer 2010 konnte der 

GKV-Spitzenverband eine Art Schutzschild-Funktion übernehmen, indem er schon vor der eigentli-

chen Veröffentlichung Richtigstellungen platzieren konnte. Aktiv zum Thema gemacht hat der GKV-

Spitzenverband außerdem das Problem häufig fehlerhafter Abrechnungen von Krankenhäusern.

Der GKV-Spitzenverband in den Medien — 
Statements, Interviews und Talkrunden
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Wie ein roter Faden zieht sich die Finanzierungs-

frage der gesetzlichen Krankenversicherung durch 

die gesundheitspolitischen Schlagzeilen der letzten 

zwölf Monate. Ob es im Frühjahr um die drohende 

Finanzierungslücke in der Krankenversicherung für 

2011 ging oder um die Lösungsansätze durch das 

GKV-Finanzierungsgesetz — der GKV-Spitzenver-

band hat die inhaltliche Akzentuierung der Bericht-

erstattung, aber auch die Tonlage mit geprägt. Ver-

treterinnen und Vertreter des Verbandes meldeten 

sich in Statements, Interviews und Talkrunden zu 

Wort, verstanden es jedoch auch in Hintergrund-

gesprächen, Zusammenhänge aufzuzeigen und 

Positionen der gesetzlichen Krankenversicherung 

darzustellen.

Durch das vorausschauende Setzen von Themen-

schwerpunkten konnte der GKV-Spitzenverband 

die zum Jahresbeginn 2010 erneut aufkommende 

Diskussion um Zusatzbeiträge von den einzelnen 

Krankenkassen teilweise abkoppeln. Mit der poli-

tischen Aussage „Der Zusatzbeitrag ist die logische 

Konsequenz aus der Konstruktion des einheitli-

chen Beitragssatzes und des Gesundheitsfonds“ 

verschob sich der Schwerpunkt der Berichterstat-

tung auf die Bundesebene. Eine Art Schutzschild-

Funktion übernahm der GKV-Spitzenverband z. B. 

auch in der Debatte um die Finanzsituation einzel-

ner Krankenkassen, die durch das Wochenmagazin 

„Focus“ im Juni ausgelöst wurde. Ausgangspunkt 

des Berichts war ein GKV-internes Scoring-Mo-
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dell zur Finanzkraft von Krankenkassen, das auf 

statistischen Angaben aus der amtlichen Statis-

tik aufbaut. Der „Focus“ und nach ihm andere  

Redaktionen versuchten, aus dieser retrospektiven 

Betrachtung Aussagen über die aktuelle Finanz- 

situation abzuleiten. 

Zwischen Juli und November dominierten das 

GKV-Finanzierungsgesetz und das Arzneimittel-

marktneuordnungsgesetz die Medien. Als zent-

rale Botschaft haben Journalisten mit dem GKV- 

Spitzenverband hierbei verbunden, dass das dro-

hende zweistellige Milliardendefizit in der GKV vor 

allem durch die steigenden Beiträge für Versicher-

te wie Arbeitgeber verhindert wird, während die  

Koalition die Chancen auf eine Ausgabenbegren-

zung bei Ärzten, Krankenhäusern und Apothekern 

nicht konsequent genutzt hat. Im Arzneimittelbe-

reich lobte der GKV-Spitzenverband positive Effekte 

der Reform, ohne Negatives zu verschweigen: Die 

Möglichkeit, das Preismonopol der Hersteller an-

zugreifen, wird durch methodische Fehler bei der 

Nutzenbewertung und einem eingeschränkten Ak-

tionsradius des Gemeinsamen Bundesausschusses 

begleitet. Thematisiert wurde die Ausweitung der 

Kostenerstattung, die in weiten Teilen der Presse 

als massive Verschlechterung für die Versicherten 

(Stichwort: Vorkasse) dargestellt worden ist.

Wenig Verständnis zeigten die Medien für die Ver-

suche der Zahnärzte und Ärzte, auf dem Rücken 

der Patienten Honorarforderungen gegenüber der 

Koalition durchzudrücken. Hilfreich waren dabei 

Fakten und Zahlen des GKV-Spitzenverbandes 

sowie klare inhaltliche Botschaften. Darauf auf-

bauend hat sich in der Berichterstattung zu den 

Honorarverhandlungen für niedergelassene Ärzte 

die Lesart des GKV-Spitzenverbandes durchgesetzt. 

Statt lediglich die beschlossenen, relativ kleinen 

Teilangaben zu nennen, verwendeten die Medien 

fast durchgängig das zu erwartende Gesamthono-

rar 2011 in Verbindung mit der bereits in den letz-

ten Jahren erfolgten Steigerung.

Eine Herausforderung für den GKV-Spitzenverband 

bleibt die Berichterstattung zu den Pflegenoten. 

Hier geht es darum, den notwendigen Änderungs-

bedarf zu thematisieren, ohne den Akteuren, die 

die Pflegenoten insgesamt in Frage stellen, in die 

Hände zu spielen. Dabei war das Scheitern der Ver-

handlungen zur Weiterentwicklung der Pflegenoten 

eine besondere Schwierigkeit. In Abstimmung mit 

dem BMG wurde erreicht, dass in der öffentlichen 

Debatte das Scheitern nicht per se „der Selbstver-

waltung“ in die Schuhe geschoben wurde, sondern 

die beiden kleinen Anbieterverbände, die ihre 

Veto-Position genutzt hatten, klar als Grund dafür 

benannt wurden.

Aktiv gesetzt hat der GKV-Spitzenverband das 

Thema Abrechnungsbetrug durch Krankenhäuser. 

Ausgangspunkt war ein Bericht der Fachabteilung 

Krankenhäuser des GKV-Spitzenverbandes, den die 

Kollegen zusammen mit Hilfe der Krankenkassen 

erstellt hatten. Nach einem ersten Akzent im Früh-

jahr folgten immer wieder kleinere und größere 

Berichtswellen sowohl in bundesweiten als auch 

regionalen Medien. Dass sich das Thema so konti-

nuierlich hält, ist auch der flankierenden Pressear-

beit einzelner Krankenkassen zu verdanken, die 

neben ihren eigenen Materialien auch das umfäng-

liche Infomaterial des GKV-Spitzenverbandes für 

die eigene Arbeit genutzt haben.



Mit dem Pflege-Weiterentwicklungsgesetz sollen die Qualität gefördert und die Verbrauchersouverä-

nität gestärkt werden. Die zu diesem Zweck im Internet veröffentlichten Pflege-Transparenzberichte 

werden mit Hilfe von Informationen aus Qualitätsprüfungen des Medizinischen Dienstes zusammen- 

gestellt und erfreuen sich großer Nachfrage. Im Anschluss an eine gründliche Evaluation der  

Qualitätskriterien, des Bewertungssystems sowie des Layouts der Transparenzberichte wird seit 

Mitte 2010 über Anpassungen an den Pflegenoten verhandelt. Trotz intensiver Bemühungen um 

notwendige Änderungen der Pflege-Transparenzvereinbarungen kam eine Einigung insbesondere 

wegen der Blockadehaltung zweier Leistungserbringerverbände zunächst nicht zustande. Der GKV-

Spitzenverband setzt sich daher für die Einführung eines effizienten Konfliktlösungsmechanismus im 

Bereich der Pflege-Transparenzvereinbarung ein, um Blockaden der Leistungserbringer bei Qualität 

und Transparenz zu unterbinden.

Pflege-Transparenzvereinbarungen —  
Mehr Verbraucherschutz in der Pflege

Mitte 2008 trat das Pflege-Weiterentwicklungsge-

setz in Kraft. Wesentliche Anliegen des Gesetzge-

bers sind hierbei die Förderung von Qualität und 

die Stärkung der Verbrauchersouveränität durch 

deutlich verbesserte Verfügbarkeit von relevanten 

Informationen über Pflegedienste und –heime. Zu 

diesem Zweck ist vorgesehen, dass durch die Ver-

bände der Kranken- und Pflegekassen die Qualität 

von ambulanten und stationären Pflegeeinrichtun-

gen für die Pflegebedürftigen und ihre Angehöri-

gen verständlich, übersichtlich und vergleichbar 

u. a. im Internet kostenfrei veröffentlicht werden. 

Grundlage dieser hierfür vereinbarten Pflege-Trans-

parenzberichte sind Daten aus Qualitätsprüfungen 

des Medizinischen Dienstes der Krankenversiche-

rung. Bis Ende 2010 wurden 6.677 Transparenzbe-

richte ambulanter Dienste und 7.110 Transparenz-

berichte stationärer Pflegeheime veröffentlicht. Die 

große Nachfrage nach den Pflegenoten auf den In-

ternetseiten der Verbände der Kranken- und Pflege-

kassen belegt das Interesse der Verbraucherinnen 

und Verbraucher an verlässlichen Informationen 

über die Qualität von Pflegeeinrichtungen.

Der GKV-Spitzenverband hat mit weiteren Vertrags-

partnern (Vereinigung der Träger der Pflegeeinrich-

tungen auf Bundesebene, der Bundesarbeitsge-

meinschaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 

und der Bundesvereinigung der kommunalen Spit-

zenverbände) bereits Ende 2008 die Vereinbarung 

für die stationäre und Anfang 2009 für die ambu-

lante Pflege geschlossen. Damit die Transparenz-

berichte bundesweit einheitlich und qualitätsge-

sichert veröffentlicht werden können, haben die 

Landesverbände der Kranken- und Pflegekassen 

auf Basis eines vom GKV-Spitzenverband gemein-

sam mit den Verbänden der Kranken- und Pflege-

kassen auf Bundesebene entwickelten Fachkon-

zepts eine DatenClearingStelle (DCS) einge richtet.

Mit den „Pflegenoten“ wurde ein Bewertungs- und 

Transparenzsystem neu entwickelt. Zwischen den 

Vereinbarungspartnern wurde daher frühzeitig 

Einvernehmen hergestellt, die Pflege-Transparenz-

vereinbarungen systematisch auszuwerten und 

den pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen anzu-

passen. Bei Aufnahme des Regelbetriebs wurden 

insbesondere vom GKV-Spitzenverband Verbesse-

rungspotentiale identifiziert, die ab Herbst 2009 

in einer von den Vertragspartnern gemeinsam ge-

tragenen Evaluation systematisch untersucht wur-

den. Das gemeinsame Evaluationsvorhaben sollte 

bis Mitte 2010 gesicherte Erkenntnisse liefern, in-

wieweit die gewählten Qualitätskriterien, das ver-

einbarte Bewertungssystem sowie das Layout der 

Transparenzberichte geeignet sind, die von den 

Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und 

deren Qualität für Pflegebedürftige, deren Ange-

hörige sowie Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in 

Pflegestützpunkten verständlich, übersichtlich und 

vergleichbar darzustellen. Die Evaluation wurde 

von einem Beirat aus Vertreterinnen und Vertretern 

der Vertragspartner, der Pflegewissenschaft, des 

Verbraucherschutzes, der Berufsverbände der Pfle-

ge sowie der Politik begleitet. Mitte Juli 2010 lagen 

der Abschlussbericht der pflegewissenschaftlichen 

Evaluation und die Empfehlungen des Beirats vor. 

Bericht und Empfehlungen wurden im Internet ver-

öffentlicht.
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Dem GKV-Spitzenverband war frühzeitig an der 

Überarbeitung der Pflege-Transparenzvereinbarung 

auf Basis der Erkenntnisse der wissenschaftlichen 

Evaluation und der Empfehlungen des Beirates 

gelegen. Seit Mitte 2010 wird in hoher Frequenz 

über Anpassungen an den Pflegenoten verhan-

delt. Die Beratungen werden durch Gespräche auf 

Vorstands- bzw. Geschäftsführungsebene mit dem 

Ziel ergänzt, kurzfristig notwendige Änderungen an 

zentralen Punkten der Pflege-Transparenzverein-

barungen zu vereinbaren.

In den regelmäßig stattfindenden Gesprächen mit 

der Parlamentarischen Staatssekretärin im Bundes-

ministerium für Gesundheit, Annette Widmann-

Mauz, konnten zwischen der überwiegenden 

Mehrzahl der Vertragspartner auf dem Verhand-

lungswege erste tragfähige Kompromisse erreicht 

werden. Insbesondere wurde konsentiert, dass Kri-

terien mit besonderer Bedeutung für das Wohlbe-

finden und die Gesundheit von Heimbewohnerin-

nen und -bewohnern (z. B. Dekubitusprophylaxe, 

Flüssigkeitsversorgung und Ernährungszustand) 

auf der Ebene der Bereichs- und Gesamtnoten zu 

einer Abwertung führen, wenn die Qualität dieser 

Leistungen nicht den Anforderungen entspricht. 

Damit sollte erreicht werden, dass Pflegeheime, 

die bei diesen so genannten Kernkriterien schlecht 

abschneiden, keine sehr guten Bereichs- und Ge-

samtnoten erhalten. Darüber hinaus bestand u. a. 

Einvernehmen, durch den GKV-Spitzenverband 

kurzfristig im Rahmen einer Richtlinie die Anfor-

derungen an die Qualitätssicherung der Qualitäts-

prüfungen zu regeln und die methodische Güte der 

Pflege-Transparenzvereinbarungen zu überprüfen.

Trotz intensiver Bemühungen um notwendige Än-

derungen der Pflege-Transparenzvereinbarungen 

kam eine Einigung wegen der Blockadehaltung 

zweier kleiner Leistungserbringerverbände, die 

zusammen weniger als zehn Prozent des Anbie-

termarktes vertreten, 2010 nicht zustande. Da An-

passungen an den Pflegenoten derzeit einstimmig 

beschlossen werden müssen, war keine abschlie-

ßende Einigung zur Überarbeitung der Pflegenoten 

zu erzielen. Um dennoch die notwendigen An-

passungen zu erreichen, ist eine klare gesetzliche 

Regelung erforderlich. Angestrebt wird daher eine 

Richtlinienkompetenz für den GKV-Spitzenverband 

zur Festlegung der Kriterien der Veröffentlichung 

einschließlich der Bewertungssystematik von Er-

gebnissen der Qualitätsprüfung. Der GKV-Spitzen-

verband setzt sich hierfür eindringlich ein. Der 

GKV-Spitzenverband wird eine Richtlinie zur Quali-

tätssicherung der Qualitätsprüfungen erstellen. Die 

Versicherten werden fortlaufend über den Umgang 

mit den Pflegenoten (z. B. „Darauf sollten Sie ach-

ten“) informiert.
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Datentransparenz in der Anwendung — Nutzung von Routinedaten

Viele Themen der gesetzlichen Krankenversicherung dürfen nur datengestützt geplant und umgesetzt 

werden. Prominente Beispiele hierfür sind der morbiditätsbezogene Risikostrukturausgleich sowie die 

Vergütungsreform bei den Vertragsärzten. Aber auch in vielen weiteren Bereichen wie der Qualitäts- 

sicherung oder der Umsetzung von Kosten-Nutzen-Analysen rückt die Nutzung sog. Routinedaten 

in den Fokus. Als Routinedaten werden dabei Daten bezeichnet, die prinzipiell aufgrund anderer  

Erfordernisse bereits vorliegen, bspw. Abrechnungsdaten bei den Krankenkassen, aber wichtige Infor-

mationen zur Umsetzung weiterer gesetzlicher Regelungen enthalten. Bei der Nutzung von Routine- 

daten sind strenge datenschutzrechtliche Regelungen zu beachten. Für die Krankenkassen betreut der 

GKV-Spitzenverband diese Datenthemen.

Aktuelles Beispiel: Nutzung von Routinedaten 

bei der Reform der Arzthonorare

Vom Bewertungsausschuss wurde auf gesetzlicher 

Grundlage eine Vielzahl von Datenlieferungen be-

schlossen, mit denen unterschiedliche Aspekte des 

vertragsärztlichen Vergütungssystems analysiert 

und weiterentwickelt werden sollen. Beispielswei-

se werden Transparenzdaten zu den sogenannten 

arzt- und praxisbezogenen Regelleistungsvolumi-

na (Mengenobergrenzen für den einzelnen Arzt) 

von den Kassenärztlichen Vereinigungen an die 

Krankenkassen auf Landesebene geliefert. Diese 

Daten erlauben eine Einschätzung über die Aus-

schöpfung dieser Regelleistungsvolumina. Zur Be-

wertung von Verlagerungseffekten zwischen dem 

stationären und dem ambulanten Bereich sowie 

zur Entwicklung eines entsprechenden Messver-

fahrens wurde die Erhebung einer Stichprobe von 

Krankenhausabrechnungsdaten der Krankenkas-

sen beschlossen. Diese werden vom Institut des 

Bewertungsausschusses gemeinsam mit einer dem 

Bewertungsausschuss vorliegenden Stichprobe von 
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ärztlichen Abrechnungsdaten unter Berücksichti-

gung strenger und mit dem Bundesbeauftragten für 

den Datenschutz und die Informationsfreiheit abge-

stimmter Datenschutzmaßnahmen analysiert. Zur 

Bewertung der Effekte von Selektivverträgen (z. B. 

Hausarztverträgen) auf die Vergütungssystematik 

werden sogenannte Bereinigungsdaten von den 

Krankenkassen über den GKV-Spitzenverband an 

das Institut des Bewertungsausschusses geliefert. 

Diese enthalten Informationen über die Kürzungen 

(Bereinigung) der kollektiven morbiditätsbedingten 

Gesamtvergütung aufgrund des Wechsels von Versi-

cherten in die hausärztliche Selektivversorgung so-

wie die historischen Diagnosen der teilnehmenden 

Versicherten. Hiermit sollen die Auswirkungen auf 

die regionale Morbiditätsentwicklung und den re-

gionalen Behandlungsbedarf eingeschätzt werden. 

Insbesondere durch die Neugestaltung der ärztli-

chen Vergütung im Rahmen des geplanten Versor-

gungsgesetzes gewinnen Daten eine entscheidende 

Rolle auch bei der Planung neuer gesetzlicher Re-

gelungen. Nach dem GKV-Finanzierungsgesetz soll 

der Bewertungsausschuss bis zum 30. April 2011 

Vorschläge zu einem Konvergenzmodell der Vergü-

tung entwickeln, welches auch regionale Besonder-

heiten berücksichtigt. Gerade bei wenig konkreten 

gesetzlichen Vorgaben sind umfangreiche Analysen 

auf Basis von Routinedaten unabdingbar, um ein 

sinnvolles Vergütungssystem zu entwickeln und 

dessen Auswirkungen einschätzen zu können.

Zukünftige Nutzung von Routinedaten zur 

Qualitätssicherung und zur Kosten-Nutzen-

Analyse

Ein weiterer Aspekt von Routinedaten ist deren Nut-

zung zur Qualitätssicherung und im Rahmen von 

Kosten-Nutzen-Analysen von Arzneimitteln. Bei der 

Qualitätssicherung ist es zur Vermeidung von Erhe-

bungsaufwand bei den Leistungserbringern sinn-

voll, bestimmte Daten direkt von den Krankenkas-

sen zu erheben. Beispielsweise sollen im Rahmen 

der sektorenübergreifenden Qualitätssicherung zur 

Messung der medizinischen Qualität Mortalitätsin-

dikatoren erhoben werden. Diese Daten von den 

Leistungserbringern erheben zu lassen, ist sehr 

aufwändig und führt erfahrungsgemäß zu wenig 

validen Ergebnissen. Es wäre sowohl mit Blick 

auf den Erhebungsaufwand als auch auf die Da-

tenqualität sinnvoller, diese Daten direkt von den 

Krankenkassen zu erheben. Auch im Rahmen von 

sogenannten Kosten-Nutzen-Analysen von Arznei- 

mitteln sind Routinedaten der Krankenkassen, 

bspw. zur Ermittlung der Kosten einer Vergleichs-

therapie oder zur Untersuchung der Vermeidung 

von Krankenhausfällen durch bestimmte neue Arz-

neimitteltherapien, eine sinnvolle Quelle. 

Derzeit gibt es jedoch keine direkte gesetzliche 

Grundlage für die Nutzung von Routinedaten in 

diesen Kontexten. Die gesetzlichen Regelungen zur 

Datennutzung im Rahmen der Qualitätssicherung 

und der Kosten-Nutzen-Analyse sollten daher den 

Einbezug von Routinedaten der Krankenkassen er-

möglichen und entsprechend ergänzt werden. 
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Mit seiner Abteilung „Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland“ bringt der 

GKV-Spitzenverband, in enger Kooperation mit Partnern in anderen Staaten, die Koordinierung 

unterschiedlicher sozialer Sicherungssysteme voran. Insbesondere durch eine entsprechende 

Umsetzung neuer gemeinschaftsrechtlicher Regelungen geschieht dies seit dem 1. Mai 2010 im Rahmen 

erweiterter Kompetenzen und Verantwortung. So sind in Bezug auf Personen, die in mehreren EU-

Staaten erwerbstätig sind, neue Aufgaben auf den GKV-Spitzenverband, DVKA übertragen worden: 

eine Herausforderung vor dem Hintergrund der zunehmenden internationalen Mobilität der 

Menschen.

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA):
Herausforderungen gemeinsam lösen

Der grenzüberschreitenden Zusammenarbeit der 

sozialen Sicherungssysteme kommt insbesondere 

im vereinten Europa stetig steigende Bedeutung 

zu. Der GKV-Spitzenverband ist mit der DVKA auf 

deutscher Seite maßgeblich daran beteiligt, dass 

die internationale Zusammenarbeit im Bereich der 

gesetzlichen Krankenversicherung mit der dynami-

schen Entwicklung bei der Mobilität von Arbeitneh-

mern, Rentnern und Reisenden Schritt hält.

Eine besondere Herausforderung, die sich seit 2010 

stellt, ist die konkrete Umsetzung umfassender 

neuer gemeinschaftsrechtlicher Regelungen, die 

den Kompetenz- und Verantwortungsrahmen für 

die nationalen Verbindungsstellen erweiterten. Es 

gilt, administrative Vorgaben des europäischen 

Gesetzgebers mit den berechtigten Interessen der 

Versicherten bei der Wahrnehmung ihrer Freizü-

gigkeitsrechte in Übereinstimmung zu bringen. 

Der Schlüssel zu einer praxistauglichen Koordinie-

rung unterschiedlicher sozialer Sicherungssysteme 

ist die enge Kooperation mit Partnern in anderen 

Staaten sowie überstaatlichen Gremien in Brüs-

sel. Der GKV-Spitzenverband hat mit der DVKA 

deshalb seine unbestrittene Kompetenz sowie die 

Wertschätzung, die ihm national und international 

entgegengebracht wird, dazu genutzt, sich noch 

stärker als bisher in wesentlichen Koordinierungs-

fragen einzubringen. Kontakte zu wichtigen An-

sprechpartnern insbesondere auf internationaler 

Ebene wurden weiter intensiviert.

Kompetenzbereich erweitert: Neue Aufgaben im 

Rahmen des Gemeinschaftsrechts

Für Personen, die ihre Erwerbstätigkeit in mehre-

ren Staaten der Europäischen Union ausüben, gel-

ten — wie auch für Personen, die ausschließlich in 

einem Mitgliedstaat arbeiten — ausschließlich die 

Rechtsvorschriften eines EU-Staats. Hinsichtlich 

der Versicherungs- und Beitragspflicht sind die be-

treffenden Personen damit so gestellt, als ob sie 

ihre gesamte Erwerbstätigkeit in einem einzigen 

Staat ausüben würden. Hiervon sind z. B. im inter-

nationalen Verkehrswesen beschäftigte Personen, 

Monteure, die Kunden in verschiedenen Staaten 

betreuen, oder IT-Spezialisten, die innerhalb eines 

international operierenden Konzerns projektbezo-

gen in mehreren Staaten eingesetzt sind, betroffen. 

Dies gilt aber auch für Arbeitnehmerinnen und Ar-

beitnehmer, die neben ihrer Hauptbeschäftigung 

im Wohnstaat als Saisonarbeitskräfte vorüberge-

hend in einem anderen Staat erwerbstätig sind. 

Wenn eine solche Person in Deutschland wohnt, 

ist der GKV-Spitzenverband, DVKA seit dem 1. Mai 

2010 dafür zuständig, das im Einzelfall anzuwen-

dende Versicherungsrecht festzulegen sowie alle in 

Betracht kommenden Stellen im In- und Ausland 

über das Ergebnis zu informieren. Nach erfolgrei-

cher Übernahme dieser Aufgabe wird nun daran 

gearbeitet, das Antragsverfahren zu optimieren 

und die Verfahrensabläufe zu beschleunigen.
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Neuer Abkommensstaat: Brasilien

Etwa 1.200 in Deutschland ansässige Unternehmen 

sind in Brasilien aktiv. Durch das voraussichtlich 

im ersten Halbjahr 2011 in Kraft tretende deutsch-

brasilianische Abkommen über Soziale Sicherheit 

wird sichergestellt, dass für einen lediglich vorü-

bergehend dort eingesetzten Arbeitnehmer wei-

terhin die deutschen Rechtsvorschriften gelten. 

Der GKV-Spitzenverband, DVKA hat mit der brasi-

lianischen Seite in einer Verwaltungsvereinbarung 

Absprachen zur Operationalisierung getroffen und 

u. a. vereinbart, wie ein Arbeitnehmer die Voraus-

setzungen für die Weitergeltung der deutschen 

Rechtsvorschriften nachweisen kann, obwohl er 

die Beschäftigung aktuell tatsächlich in Brasilien 

ausübt.

Vernetzung stärken

Die neue Verordnung (EG) Nr. 883/2004 gibt vor, 

dass Sozialversicherungsdaten zwischen den Mit-

gliedstaaten nur noch elektronisch auszutauschen 

sind. Zur Umsetzung der Vorgabe wurden sämtli-

che zugrunde liegenden Geschäftsprozesse analy-

siert, optimiert und mit einheitlichen Verfahrens- 
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regeln unterlegt. Die damit erreichte Integrationstie-

fe lässt eine deutlich effizientere Koordinierung der 

unterschiedlichen Gesundheitssysteme im Sinne 

einer Stärkung der Patienten- und Arbeitnehmer-

mobilität zu.

Fazit

Das Jahr 2010 stellte besonders hohe Anforderun-

gen an alle Verantwortlichen zur Umsetzung des 

über- und zwischenstaatlichen Krankenversiche-

rungsrechts. Gegenüber dem GKV-Spitzenverband, 

DVKA bestand dabei die Erwartungshaltung, auch 

in schwierigen Fragen praxistaugliche Lösungswe-

ge aufzuzeigen, was nicht zuletzt durch den inten-

siven Einsatz aller verfügbaren Ressourcen sowie 

intensiven Schulungsmaßnahmen für die Beschäf-

tigten bei den Mitgliedern ohne nennenswerte Stö-

rung gelungen ist.

Die internationale Orientierung von Arbeitgebern 

und Arbeitnehmern, Versicherten und Rentnern 

aus Deutschland wird sich dynamisch steigern. 

Große Herausforderungen bleiben also — ja, neh-

men sogar stetig zu. Der GKV-Spitzenverband, 

DVKA wird sich diesen Herausforderungen stellen 

und alles daran setzen, auch zukünftig den hohen 

Ansprüchen des damit betroffenen speziellen Be-

reichs der Rechtsanwendung gerecht zu werden.
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Kooperation mit dem GKV-Spitzenverband, DVKA auf Basis der Verordnungen (EWG/EG) über soziale 
Sicherheit

Kooperation mit dem GKV-Spitzenverband, DVKA auf Basis eines bilateralen Abkommens

Abkommen mit Deutschland unterzeichnet, aber noch nicht in Kraft
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Der Aufbau des GKV-Spitzenverbandes wurde auch im Geschäftsjahr 2010 erfolgreich fortgesetzt. 

Neue Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter konnten gewonnen werden, weitere Ausbildungsplätze 

wurden geschaffen. Die Büroflächen in Berlin wurden erweitert und ein abteilungsübergreifendes 

Dokumenten-Management-System wurde auf den Weg gebracht. Durch klare und moderne Füh-

rungsgrundsätze schafft der GKV-Spitzenverband ein erfolgversprechendes Arbeitsklima. Diverse 

Prüfungen durch die Aufsichtsbehörden sowie einer Wirtschaftsprüfungsgesellschaft ergaben eine 

ordnungsgemäße und transparente Führung der Geschäfte und Aufstellung der Jahresrechnung.

Organisationsentwicklung im GKV-Spitzenverband 2010

Personalentwicklung

Für das Jahr 2010 sah der Stellenplan des GKV-

Spitzenverbandes insgesamt 305 Planstellen vor; 

davon entfielen 89 auf die Abteilung DVKA in 

Bonn. Im Laufe des Jahres konnte weiteres Per-

sonal für den GKV-Spitzenverband gewonnen 

werden, so dass 206 Stellen zum Jahresende be-

setzt waren. Neben den unbefristet beschäftigten 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern waren bis zu 

41 Beschäftigte übergangsweise im Rahmen von 

Abordnungen, Befristungen oder Zeitarbeit tätig. 

Die fachliche Weiterentwicklung der Mitarbeite-

rinnen und Mitarbeiter ist für die Personalent-

wicklung des GKV-Spitzenverbandes eine wichtige 

Aufgabe. In diesem Sinne wurden im Jahre 2010 

die internen Bildungsmaßnahmen qualitativ und 

quantitativ weiterentwickelt. Zur Jahresmitte 2010 

wurde der erste Gleichstellungsplan beim GKV-

Spitzenverband in Kraft gesetzt und im Oktober 

2010 konstituierte sich die Schwerbehindertenver-

tretung. Der GKV-Spitzenverband ist seit dem Jahr 

2009 ein Ausbildungsbetrieb. Da im Jahr 2011 zwei 

weitere Auszubildende im Rahmen einer 3-jähri-

gen Berufsausbildung beschäftigt werden sollen, 

erfolgten im September bzw. Oktober 2010 die 

Ausschreibungen für Ausbildungsplätze zur/zum 

Fachinformatiker/-in für Systemintegration und zur 

Kauffrau/zum Kaufmann für Bürokommunikation.

Erweiterung der Büroflächen

Wegen des Personalaufbaus beim GKV-Spitzenver-

band waren im Frühjahr 2010 die Büroräume in der 

Mittelstraße durch Mehrfachbelegungen überlas-

tet. Es bestand Handlungsbedarf hinsichtlich der 

* ohne Abt. DVKA in Bonn 
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Raum- und Immobiliensituation. Als Erweiterung 

der Bürofläche wurde nur wenige Meter entfernt 

zusätzlicher Büroraum in dem Mietobjekt „Linden-

corso“ angemietet. Darüber hinaus hat der Verwal-

tungsrat des GKV-Spitzenverbandes beschlossen, 

mittelfristig die Berliner Standorte in einer neu an-

zumietenden Immobilie zusammenzuführen.

Einführung eines  

Dokumenten-Management-Systems

Im Jahr 2010 wurde mit der Einführung eines Do-

kumenten-Management-Systems (DMS) innerhalb 

des GKV-Spitzenverbandes begonnen. Das Gremi-

enmanagement des Stabsbereichs Selbstverwal-

tung ist bereits produktiv. Das Gremienmanage-

ment der Fachabteilungen befindet sich in der 

Testphase, um abteilungsübergreifende Schnitt-

stellen zu integrieren. Ziel ist die Vereinfachung der 

Vor- und Nachbereitung von Gremiensitzungen und 

ein wirtschaftlicherer Einsatz vorhandener Perso-

nalressourcen durch ein abteilungsübergreifendes 

Gremienmanagement. Die Realisierungsphase der 

darüber hinausgehenden Abteilungsablagen folgt 

stufenweise in Teilprojekten, zum Teil im Jahr 2011.

Führungs- und Unternehmenskultur im  

GKV-Spitzenverband

Der Erfolg von Unternehmen sowie von Non-Profit-

Organisationen hängt nicht zuletzt von Fragen der 

Unternehmens- und Führungskultur ab. Vorstand 

und Führungskreis haben daher nach intensiven 

Beratungen Führungsgrundsätze vereinbart. Die-

se Führungsgrundsätze stellen eine inhaltliche 

Leitlinie für eine offene Kommunikation dar. Das 

Fördern von Ideen und Initiativen, klare, angemes-

sene Rückmeldungen und Verbindlichkeit und Ver-

trauen sollen als Prinzipien den Arbeitsalltag des 

GKV-Spitzenverbandes prägen.

1. Wir beraten, fördern und ermutigen un-

sere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

zu eigenverantwortlichem Arbeiten.

2. Wir führen kooperativ.

3. Die Führungskräfte geben den Mitarbei-

terinnen und Mitarbeitern konstruktive 

Rückmeldungen und fordern dies für 

sich aktiv ein.

4. Es ist Führungsaufgabe, Konflikte zu se-

hen, anzusprechen, Anstoß und even-

tuell Hilfestellung zur Lösung zu geben 

und bei Bedarf Maßnahmen zu ergrei-

fen [Ziel ist es, eine Lösung zu finden, 

nicht eine/n Schuldige/n].

5. Unser Umgang miteinander ist geprägt 

durch gegenseitige Anerkennung und 

Wertschätzung. Insbesondere wenn 

wir Führungsverantwortung tragen, 

sind wir uns unserer Vorbildfunktion 

bewusst und nehmen unsere soziale 

Verantwortung aktiv wahr.

6. Wir würdigen Ideen und Kreativität un-

abhängig von Hierarchie-Ebenen.

7. Ein rechtzeitiger, regelmäßiger, wech-

selseitiger und vertrauensvoller Infor-

mationsaustausch findet über alle Ebe-

nen und Bereiche hinweg statt. Unser 

Denken und Handeln endet nicht an 

den Abteilungs- oder Bereichsgren-

zen. Wesentliche Entscheidungen sind 

transparent und werden rechtzeitig 

kommuniziert.

8. Wir sind konstruktiver Kritik gegenüber 

aufgeschlossen und bereit zur Selbstkritik.

9. Wir schenken Vertrauen.
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Prüfungen des GKV-Spitzenverbandes und 

Prüfankündigungen durch die Aufsicht

Auch im Jahr 2010 wurde der GKV-Spitzenverband 

durch Prüfungen der Aufsichtsbehörden und des 

Bundesrechnungshofes (BRH) begleitet. Im Folgen-

den wird ein Überblick über die Prüfungen gege-

ben:

 Im März 2010 fand die Prüfung des BRH zur 

Finanzierung der Gesellschaft für Telematikan-

wendungen der Gesundheitskarte mbH (gema-

tik) im Hause des GKV-Spitzenverbandes statt. 

Während der Prüfung erhielt der BRH Einblick 

in das Beitragswesen, die finanzielle Situation 

der gematik und die Einflussmöglichkeiten und 

Interessenvertretung des GKV-Spitzenverban-

des. Im Ergebnis wurde die Verfahrensweise 

des Beitragswesens 2008 bis 2010 zur Finanzie-

rung der gematik durch die Prüfer als transpa-

rent und mit dem Grundsatz einer sparsamen 

und wirtschaftlichen Haushaltsführung verein-

bar erachtet.

 Im Juni 2010 erfolgte eine Prüfung des BRH zur 

einheitlichen Beitragsbemessung freiwilliger 

Mitglieder durch den GKV-Spitzenverband.

 Im August 2010 wurde dem GKV-Spitzenver-

band durch das Bundesversicherungsamt (BVA) 

der Abschlussbericht zu der im Dezember 2009 

erfolgten Prüfung gemäß § 274 Absatz 1 SGB V 

zugesandt. Im Ergebnis wurde dem GKV-Spit-

zenverband im Bereich Finanzen/Verwaltung 

eine transparente Datenlage und, bezogen auf 

den konkreten Prüfumfang und die Prüfergeb-

nisse, eine ordnungsgemäße Führung beschei-

nigt. Weiterhin wurden durch das BVA eine ord-

nungsgemäße Aufstellung der Haushaltspläne 

2008 bis 2010 festgestellt und im Wesentlichen 

alle zuvor benannten Prüfpunkte als erledigt 

betrachtet.

Über die Prüfungen der Aufsichtsbehörden und des 

BRH hinaus fand im März 2010 die Prüfung der Jah-

resrechnung 2009 durch die Wirtschaftsprüfungs-

gesellschaft KPMG AG statt.
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Bestandteile des Haushaltsplans 2010

Kernhaushalt

DVKA

MDS

gematik

Verbandsbeitrag 2010

Kosten je Versicherten 

42.702.000 Euro

7.145.000 Euro

6.780.000 Euro

69.000.000 Euro

125.627.000 Euro

1,80 Euro

Haushalt des GKV-Spitzenverbandes

Jahresrechnung 2009

Mit der Jahresrechnung 2009 legte der GKV-Spit-

zenverband erstmals eine Jahresrechnung über 

ein vollständiges Haushaltsjahr vor. Die Prüfung 

der Jahresrechnung 2009, einschließlich des Teil-

haushaltes der zum 1. Juli 2008 in den GKV-Spit-

zenverband integrierten Deutsche Verbindungs-

stelle Krankenversicherung — Ausland (DVKA), 

durch die Wirtschaftsprüfungsgesellschaft KPMG 

AG führte zu keinen Einwendungen. Am 14. April 

2010 stellte der Vorstand die Jahresrechnung 2009 

des GKV-Spitzenverbandes auf. Zum 15. April 2010 

wurde ein uneingeschränkter Bestätigungsvermerk 

erteilt. In seiner Sitzung am 9. Juni 2010 entlaste-

te der Verwaltungsrat den Vorstand und nahm die 

Jahresrechnung 2009 ab, die mit einem Gesamter-

gebnis (Einnahmenüberschuss) von 14,7 Mio. Euro 

abschließt.

Verbandsbeitrag und Hochrechnung 2010

Mit dem Haushaltsplan 2010 legte der GKV-Spitzen- 

verband einen Haushaltsplan vor, der einen Ge-

samtverbandsbeitrag von 125,6 Mio. Euro (Vorjahr 

167,3 Mio. Euro) ausweist. Der Haushaltsplan be-

inhaltet den Kernhaushalt sowie die Teilhaushal-

te der DVKA und der externen Organisationen 

Gesellschaft für Telematikanwendungen der Ge-

sundheitskarte mbH (gematik) und Medizinischer 

Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-

kassen e. V. Der Verbandsbeitrag 2010 ist auf Grund 
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des Abbaus überschüssiger Betriebsmittel der  

gematik aus Vorjahren gesunken.

Gegenüber dem geplanten Ergebnis weist die 

Hochrechnung 2010 ein um fast 4 Mio. Euro bes-

seres Ergebnis aus. Dies ist auf Mehreinnahmen 

im Wege der Kostenerstattung des Verbandes der 

privaten Krankenversicherung zur anteiligen Finan-

zierung der gematik und auf Kosteneinsparungen 

durch die unterjährige Stellenbesetzung („Qualität 

vor Quantität“) zurückzuführen. Diesen stehen zum 

Teil überplanmäßige Ausgaben für die Neuausrich-

tung der Telematik und für den GKV-Kommuni-

kationsserver (Elektronisches Arbeitgebermelde-

verfahren) gegenüber. Die überschüssigen Mittel 

wurden bereits vor Erstellung der Jahresrechnung 

2010 umlagesenkend in die Haushaltsplanung 2011 

eingebracht.

Haushalt 2011

Verwaltungskostendeckelung 2011 und 2012

Nach dem GKV-Finanzierungsgesetz dürfen die 

Verwaltungskosten der Krankenkassen für die 

Jahre 2011 und 2012 im Vergleich zum Jahr 2010 

nicht ansteigen. Entsprechendes gilt für den GKV-

Spitzenverband. Der unter dieser Prämisse vom 

Vorstand aufgestellte und mit dem Fachausschuss 

Organisation und Finanzen beratene Haushalts-

plan 2011 wurde vom Verwaltungsrat des GKV-

Spitzenverbandes am 7. Dezember 2010 einstim-

mig festgestellt und beschlossen. Er entspricht 

den gesetzlichen Vorgaben und weist mit 75,1 Mio. 

Euro gegenüber dem Vorjahresplan einen  um 

50,6 Mio. Euro geringeren Verbandsbeitrag aus. 

Dies ist im Wesentlichen auf den Abbau über-

schüssiger Mittel sowohl der gematik als auch des 

Kernhaushaltes aus Vorjahren zurückzuführen. In 

der Haushaltsplanung 2011 werden erstmals die 

Aufwendungen des Projektes zur Neuausrichtung 

der Telematik und für den GKV-Kommunikations-

server sowie die Mehraufwendungen für die Um-

setzung des Arzneimittelmarktneuordnungsgeset-

zes berücksichtigt. Darüber hinaus wurden die 

Aufwendungen für die Zusammenkunft der Mit-

gliederversammlung des GKV-Spitzenverbandes 

im Dezember 2011 eingeplant.
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Die Datenannahme- und Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes wurde auch 2010 weiter 

ausgebaut. Dateiformate aller Art werden sicher und zuverlässig verarbeitet. Außerdem konnten im 

Jahr 2010 zahlreiche Entwicklungen im Softwarebereich vom GKV-Spitzenverband zum Erfolg geführt 

werden, darunter z. B. die Implementierung eines zentralen Prüfprogramms im Bereich amtlicher 

Statistiken oder die Weiterentwicklung des Verfahrens zur Prüfung, Aufbereitung und Weiterleitung 

der RSA-Daten von den Krankenkassen an das Bundesversicherungsamt. Das Data-Warehouse des 

GKV-Spitzenverbandes hatte 2010 eine erhebliche Steigerung sowohl des Datenvolumens als auch 

der Nutzer zu verzeichnen. Mit Neuentwicklungen, z. B. eines Klassifikationsverfahrens für den 

 Morbi-RSA oder eines Projekts zur Neuausrichtung der Prozesse im Arzneimittelbereich, konnten auch  

Modularität und Performance deutlich erhöht werden.

Informationstechnologie — Die Datenannahme- und 
Weiterleitungsstelle des GKV-Spitzenverbandes als  
zentrale Datendrehscheibe der GKV

Die universelle Datenannahme- und Weiterlei-

tungsstelle (DAW) des GKV-Spitzenverbandes hat 

sich permanent weiterentwickelt. Neben den Stan-

dards wie KKS (Krankenkassen-Kommunikations-

System — ein von den Krankenkassen für das Ge-

sundheits- und Sozialwesen entwickelter Standard) 

und eXTra (ein gemeinsam entwickelter Standard 

der Wirtschaft und Verwaltung) können auch an-

dere Dateiformate und Dateistandards sicher und 

zuverlässig verarbeitet werden. Für alle üblichen 

elektronischen Kommunikationsverfahren steht ein 

abgesicherter technischer Prozess zur Verfügung.

Die DAW des GKV-Spitzenverbandes wurde 2010 

erheblich ausgebaut und gewährleistet aktuell den 

Datenaustausch für rund 600 Kommunikations-

partner innerhalb der GKV. Die schnelle Entwick-

lungszeit für die sehr umfangreiche Software mit 

heute mehr als 130.000 Zeilen Programmiercode ist 

insbesondere der zielorientierten Zusammenarbeit 

des GKV-Spitzenverbandes und der ITSG zu verdan-

ken. Die Anzahl der betriebenen Verfahren in der 

DAW wuchs von sechs im Jahr 2009 auf 38 im Jahr 

2010.

IT-Koordination

Im Jahr 2010 hat der GKV-Spitzenverband 23 Soft-

ware-Entwicklungsprojekte erfolgreich durchge-

führt. Dazu gehört u. a. die Implementierung eines 

zentralen Prüfprogramms im Bereich der amtlichen 

Statistiken. Diese Neuentwicklung ermöglicht eine 

zeitnahe Pflege und Änderung der derzeit knapp 

670 Prüfregeln und führte zu einer Vereinheitli-

chung des gesamten Prüfverfahrens.

Zu den gesetzlichen Aufgaben des GKV-Spitzenver-

bandes zählt auch die Führung eines strukturierten 

Hilfsmittelverzeichnisses. Hier werden ca. 30.000 

Hilfsmittel in 40 Produktgruppen, 750 Untergrup-

pen und 2.000 Produktarten unterschieden und 

verwaltet. Ein herausragendes Merkmal der dafür 

konzipierten Anwendung ist das Online-Verfahren, 

auf das nicht nur die Mitarbeiterinnen und Mitar-

beiter des GKV-Spitzenverbandes, sondern auch 

des Medizinischen Dienstes des Spitzenverbandes 

Bund der Krankenkassen in Essen zugreifen kön-

nen. Hierdurch wurde eine deutliche Effizienzstei-

gerung bei der Zusammenarbeit im Hilfsmittelbe-

reich ermöglicht. Die Erweiterung des Verfahrens 

um eine zentrale Festbetragsberechnung und 

-simulation  unterstützt den GKV-Spitzenverband 

bei der zügigen und konsistenten Bewältigung sei-

ner gesetzlichen Aufgaben.

Aus den umfangreichen Neuentwicklungen sind 

im Bereich IT-Koordination allein im Jahr 2010  

16 laufende Verfahren entstanden, die kontinu-

ierlich weiterentwickelt und an die wachsenden 

Anforderungen angepasst werden. So wurde das 

Verfahren der Prüfung, Aufbereitung und Weiterlei-

tung der RSA-Daten von den Krankenkassen an das 

BVA um eine komfortable Lösung zur Fehlerrück-

meldung ergänzt und hilft dabei, in diesem Bereich 

Personalressourcen einzusparen und gleichzeitig 

die Qualität der Datenlieferungen zu verbessern.



ca. 16 Mrd. Datensätze 2010

Katalog der 
Pharmazentralnummern

Rabattmeldungen

Einheitlicher Bewertungsmaßstab (EBM)
Leistungserbringerstatistiken 

(Arztstammdaten, 
Fallstatistik,Gebührenordnung usw.)

Entgeltdaten 
Krankenhäuser Morbi-RSA

Amtliche Statistik

Tranzparenzdaten

Regelleistungsvolumina GKV-
Abrechnungsverzeichnis

BMG BVA
Krankenkassen 

und deren  
Organisationen

Leistungs- 
erbringer KBV und InBA

Statistisches 
Bundesamt 

und statistische 
Landesämter

BMG = Bundesministerium für Gesundheit
BVA = Bundesversicherungsamt
KBV = Kassenärztliche Bundesvereinigung
InBA= Institut des Bewertungsausschusses
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Das Data-Warehouse des GKV-Spitzenverbandes

Für das Data-Warehouse (DWH) des GKV-Spitzen-

verbandes wurden 2010 neben der Umsetzung von 

30 Pflege- bzw. Änderungsarbeiten 46 sogenannte 

Lade- bzw. Entladestrecken entwickelt und beste-

hende Datenprozesse an geänderte Anforderungen 

angepasst. Erwartungsgemäß stieg mit der zuneh-

menden Zahl der Datenkreise im DWH auch das 

Datenvolumen und die Zahl der Nutzer. Derzeit 

sind 61 Nutzer für das DWH registriert. Das DWH 

bildet mit seinen Daten die Grundlage für die 

Vielzahl der gesetzlichen Aufgaben und Fachan-

forderungen an den GKV-Spitzenverband und die 

hieraus resultierenden Datenanforderungen, z. B. 

die Datenanalyse als Vorbereitung von Budgetver-

handlungen mit Ärzten, Modellrechnungen für den 

Morbi-RSA oder Prüfung, Sammlung und Weiterlei-

tung der amtlichen Statistikdaten.

Speziell für den Morbi-RSA wurde ein rein auf 

DWH-Technologie basierendes Klassifikationsver-

fahren entwickelt, ein sogenannter Grouper. Das 

Besondere an diesem Grouper ist sein modularer 

Aufbau: Es sind beliebige Varianten berechenbar, 

wobei Vor- und Nachteile einzelner Varianten 

durch die Fachabteilung des GKV-Spitzenverban-

des ermittelt und bewertet werden können. Dabei 

werden bei einem Durchlauf bis zu 2,5 Milliarden 

Datensätze in vier Stunden verarbeitet. Neben der 

Modularität ist es also die Performance, die einen 

großen Mehrwert bietet.

Ähnlich verhält es sich mit einem Projekt zur Neu-

ausrichtung der Prozesse im Arzneimittelbereich. 

Das Datenmodell und sämtliche Berechnungsrouti-

nen wurden neu entwickelt mit dem Ergebnis, dass 

die Ermittlung der ca. 400 Festbetragsgruppen in 

der neuen Umgebung um ein Vielfaches schnel-

ler läuft als zuvor. Zudem können erforderliche 

Anpassungen auf Grund veränderter Anforderun-

gen eigenständig durch den GKV-Spitzenverband 

umgesetzt werden. Damit spart das neue Verfah-

ren externen Entwicklungsaufwand, ist schlanker, 

transparenter und flexibler.
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Anhang Die Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes zum Stichtag 1.7.2010

1. AOK – Die 
Gesundheitskasse 
für Niedersachsen

2. AOK – Die 
Gesundheitskasse 
im Saarland

3. AOK – Die 
Gesundheitskasse 
in Hessen

4. AOK Baden-
Württemberg – Die 
Gesundheitskasse

5. AOK Bayern – Die 
Gesundheitskasse

6. AOK Berlin-
Brandenburg – Die 
Gesundheitskasse

7. AOK Bremen/
Bremerhaven – Die 
Gesundheitskasse

8. AOK Mecklenburg-
Vorpommern – Die 
Gesundheitskasse

9. AOK PLUS – Die 
Gesundheitskasse 
für Sachsen und 
Thüringen

10. AOK Rheinland/
Hamburg – Die 
Gesundheitskasse

11. AOK Rheinland-
Pfalz – Die 
Gesundheitskasse

12. AOK Sachsen-
Anhalt – Die 
Gesundheitskasse

13. AOK Schleswig-
Holstein – Die 
Gesundheitskasse

14. AOK Westfalen-
Lippe – Die 
Gesundheitskasse

15. atlas BKK ahlmann

16. Audi BKK 
17. Bahn-BKK
18. BARMER GEK
19. Bertelsmann BKK
20. BIG direkt gesund
21. BKK 24
22. BKK A.T.U.
23. BKK Achenbach 

Buschhütten
24. BKK advita
25. BKK Aesculap
26. BKK Akzo Nobel 

Bayern
27. BKK ALP plus
28. BKK Axel Springer
29. BKK B. Braun
30. BKK Basell
31. BKK Beiersdorf AG
32. BKK BJB
33. BKK BMW
34. BKK BPW Bergische 

Achsen AG
35. BKK Braun-Gillette
36. BKK Demag  

Krauss-Maffei
37. BKK der MTU  

Friedrichshafen 
GmbH

38. BKK der SIEMAG
39. BKK der Thüringer 

Energieversorgung
40. BKK Deutsche Bank 

AG
41. BKK Diakonie
42. BKK Die Bergische 

Krankenkasse
43. BKK Dr. Oetker
44. BKK Dürkopp  

Adler
45. BKK ENKA
46. BKK Ernst und 

Young
47. BKK Essanelle

48. BKK Euregio
49. BKK EWE
50. BKK exklusiv
51. BKK Faber-Castell 

& Partner
52. BKK firmus
53. BKK Freudenberg
54. BKK für Heilberufe
55. BKK futur
56. BKK G&V
57. BKK Gesundheit
58. BKK Gildemeister 

Seidensticker
59. BKK Grillo-Werke 

AG
60. BKK Groz-Beckert
61. BKK Heimbach
62. BKK Henschel Plus
63. BKK Herford Min-

den Ravensberg
64. BKK Herkules
65. BKK Hoesch
66. BKK IHV
67. BKK Karl Mayer
68. BKK Kassana
69. BKK KBA
70. BKK KEVAG
71. BKK Krones
72. BKK Linde
73. BKK Mahle
74. BKK MAN und 

MTU
75. BKK Medicus
76. BKK Melitta Plus
77. BKK MEM
78. BKK Merck
79. BKK Miele
80. BKK Mobil Oil
81. BKK N-Ergie
82. BKK Pfaff
83. BKK Pfalz
84. BKK Pfeifer und 

Langen

85. BKK PHOENIX
86. BKK Pricewater-

houseCoopers
87. BKK Publik
88. BKK Rieker.Ricosta.

Weisser
89. BKK RWE
90. BKK salvina 
91. BKK Salzgitter
92. BKK SBH
93. BKK Scheufelen
94. BKK Schott- 

Rohrglas
95. BKK Schwestern-

schaft München 
vom BRK

96. BKK S-H
97. BKK Stadt 

Augsburg
98. BKK Technoform
99. BKK Textilgruppe 

Hof
100. BKK TUI
101. BKK VBU
102. BKK VDN
103. BKK VerbundPlus
104. BKK Victoria – 

D.A.S.
105. BKK Vital
106. BKK Vor Ort
107. BKK Voralb Heller 

Leuze Traub
108. BKK Werra-

Meissner
109. BKK Westfalen-

Lippe
110. BKK Wieland-

Werke
111. BKK Wirtschaft 

und Finanzen
112. BKK Würth
113. BKK ZF & Partner
114. Bosch BKK
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115. Brandenburgische 
BKK

116. City BKK
117. Daimler BKK
118. DAK – Unter-

nehmen Leben
119. Debeka BKK
120. Deutsche BKK
121. Die Continentale 

BKK
122. Dräger & Hanse 

BKK
123. E.ON BKK
124. Energie-BKK
125. ESSO BKK
126. Gemeinsame BKK 

(GBK)
127. HEAG BKK
128. HEK –  

Hanseatische 
Krankenkasse

129. hkk
130. HypoVereinsbank 

BKK
131. IKK Brandenburg 

und Berlin
132. IKK classic
133. IKK gesund plus
134. IKK Nord
135. IKK Südwest
136. KKH-Allianz
137. Knappschaft
138. Krankenkasse für 

den Gartenbau
139. LKK Baden-

Württemberg
140. LKK Franken und 

Oberbayern
141. LKK Hessen, 

Rheinland-Pfalz 
und Saarland

142. LKK Mittel- und 
Ostdeutschland

143. LKK Niederbayern/
Oberpfalz und 
Schwaben

144. LKK Niedersach-
sen-Bremen

145. LKK Nordrhein-
Westfalen

146. LKK Schleswig-
Holstein und 
Hamburg

147. mhplus BKK
148. Novitas Vereinigte 

BKK
149. pronova BKK
150. R+V BKK
151. Saint-Gobain BKK
152. Salus BKK
153. Schwenninger BKK
154. Securvita BKK
155. Shell BKK/Life
156. Siemens-Betriebs-

krankenkasse
157. SKD BKK
158. Südzucker-BKK
159. Techniker 

Kranken kasse 
160. Vaillant BKK 
161. Vereinigte BKK
162. Vereinigte IKK
163. WMF BKK 
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(inklusive Fusionen zum 01.01.2011)

AOK Berlin-Brandenburg – Die Gesundheitskasse

atlas BKK ahlmann

BARMER GEK

BKK Gesundheit

BKK vor Ort

DAK Deutsche Angestellten-Krankenkasse  

IKK classic

pronova BKK

Schwenninger BKK

SBK Siemens-Betriebskrankenkasse

Vaillant BKK

Vereinigte Kasse

AOK Berlin – Die Gesundheitskasse

AOK Brandenburg – Die Gesundheitskasse

ATLAS BKK

BKK Ahlmann

Barmer Ersatzkasse 

Gmünder ErsatzKasse GEK

BKK Gesundheit 

BKK FAHR

BKK vor Ort 

BKK Deutsche BP Aktiengesellschaft

DAK Deutsche Angestellten-Krankenkasse  

Hamburg Münchener Krankenkasse

IKK Baden-Württemberg und Hessen 

IKK Sachsen 

IKK Thüringen 

IKK Hamburg

pronova BKK 

BKK Ford & Rheinland 

BKK GOETZE & Partner

Schwenninger BKK 

BKK Ost-Hessen

 

SBK Siemens-Betriebskrankenkasse 

neue BKK

Vaillant BKK 

Fusionspartner
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AOK – Die Gesundheitskasse für Niedersachsen

Audi BKK

Novitas BKK

pronova BKK

Vereinigte BKK

Vereinigte IKK

AOK NordWest – Die Gesundheitskasse

BKK vor Ort

AOK Nordost – Die Gesundheitskasse

BKK Kassana

mhplus Betriebskrankenkasse

Vereinigte BKK

Vereinigte Kasse Fusionspartner

INOVITA BKK

AOK – Die Gesundheitskasse für Niedersachsen 

IKK Niedersachsen

Audi BKK 

BKK FTE

NOVITAS BKK – Die Präventionskasse 

ktpBKK

pronova BKK 

BKK DER PARTNER

NECKERMANN BETRIEBSKRANKENKASSE 

BANK BKK

SIGNAL IDUNA IKK 

IKK Nordrhein

AOK Westfalen-Lippe – Die Gesundheitskasse 

AOK Schleswig-Holstein – Die Gesundheitskasse

BKK vor Ort 

BKK Westfalen-Lippe 

BKK N-ERGIE

AOK Berlin-Brandenburg 

AOK Mecklenburg-Vorpommern

BKK Kassana 

salvina BKK

mhplus Betriebskrankenkasse 

GBK

Vereinigte BKK 

BKK ENKA
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Arbeitgebervertreter
Name Krankenkasse

Blum, Leo LKK Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland

Burger, Winfried IKK Südwest 
 (am 27.09.2010 zum ordentlichen Mitglied gewählt)

Hansen, Dr. Volker AOK Berlin-Brandenburg

Hornung, Ernst Esso BKK

Jehring, Stephan AOK Plus

Landrock, Dieter AOK Baden-Württemberg

Mauer, Günter AOK Rheinland/Hamburg

Münzer, Dr. Christian AOK Niedersachsen

Niederhausen, Dieter AOK Hessen

Räde, Hubertus AOK Bayern  
 (am 24.03.2010 vom Amt entbunden)

Reyher, Dietrich von Bosch BKK

Schmid, Karl-Heinz Siemens BKK

Schweinitz, Detlef E. von Siemens BKK

Wille, Rolf IKK Niedersachsen 
 (am 09.06.2010 vom Amt entbunden)

Wöhler, Dr. Claudia AOK Bayern 
 (am 07.06.2010 zum ordentlichen Mitglied gewählt)

Wollseifer, Hans-Peter Vereinigte IKK

Versichertenvertreter
Name Krankenkasse

Baer, Detlef IKK Brandenburg und Berlin

Balzer, Klaus KKH-Allianz

Beier, Angelika AOK Hessen

Bender, Hans DAK

Bilz, Rosemie Techniker Krankenkasse

Breymaier, Leni BARMER GEK

Budde, Willi BKK vor Ort

Güner, Günter AOK Baden-Württemberg

Huber, Ludwig BARMER GEK

Jockel, Heidelind AOK Berlin-Brandenburg

Keppeler, Georg AOK NordWest  
 (am 07.06.2010 zum ordentlichen Mitglied gewählt)

Kirch, Ralf BKK Werra-Meissner

Kloppich, Iris AOK Plus
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Langkutsch, Holger BARMER GEK

Linnemann, Eckehard Knappschaft

Mathes, Manfred BARMER GEK

Märtens, Dieter F. Techniker Krankenkasse

Müller, Hans-Jürgen IKK gesund plus

Reumann, Peter hkk

Schmidt, Andreas AOK Rheinland/Hamburg  
 (am 24.03.2010 vom Amt entbunden) 

Schoch, Manfred BKK BMW AG

Schösser, Fritz AOK Bayern

Schulte, Harald Techniker Krankenkasse

Strobel, Andreas Siemens BKK

Stute, Hans-Peter DAK 

Tölle, Hartmut AOK Niedersachsen

Wittrin, Horst HEK – Hanseatische Krankenkasse

Zahn, Christian DAK



Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrates im Jahr 2010
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Arbeitgebervertreter
Name Krankenkasse

Beetz, Jürgen Schwenninger BKK

Bernecker, Viktor AOK Plus

Bögemann, Heiner AOK Bremen/Bremerhaven

Bruns, Rainer AOK NordWest

Chudek, Nikolaus IKK Brandenburg und Berlin 
 (am 27.09.2010 zum stv. Mitglied gewählt)

Fitzke, Helmut AOK Mecklenburg-Vorpommern

Geers, Dr. Volker J. BIG direkt gesund

John, Rainer BKK vor Ort

Kreßel, Prof. Eckhard Daimler BKK

Kuhn, Willi AOK Rheinland-Pfalz

Lampe, Lothar LKK Niedersachsen-Bremen

Malter, Joachim AOK Saarland

Projahn, Dr. Horst-Dieter AOK NordWest 

Schneider, Dr. Peter AOK Sachsen-Anhalt

Schurr, Horst IKK classic  
 (am 09.06.2010 vom Amt entbunden)

Tautz, Dr. Andreas Deutsche BKK

Zöller, Horst BKK Gesundheit

Versichertenvertreter
Name Krankenkasse

Aichberger, Helmut DAK 

Balser, Erich KKH-ALLIANZ

Bartz, Christoph Deutsche BKK

Beeskow, Eva BARMER GEK 

Biermann, Ilka BARMER GEK

Brendel, Roland BKK Pfalz

Christen, Anja BKK VBU

Deutschland, Peter AOK Mecklenburg-Vorpommern

Dorneau, Hans-Jürgen Bahn BKK

Erb, Hartwig Vereinigte IKK 

Fenske, Dieter DAK 

Friederichs, Günter Shell BKK/Life

Fuchs, Dr. Harry DAK  
 (am 24.03.2010 vom Amt entbunden)
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Göbel, Karl Michael Techniker Krankenkasse 
 (am 24.03.2010 vom Amt entbunden)

Grunau, Wilfried Techniker Krankenkasse

 (am 24.03.2010 vom Amt entbunden)

Habermann, Rolf Vereinigte IKK 

Haigis, Kurt BKK Gesundheit

Hauffe, Ulrike BARMER GEK

Heerbeck, Thomas BARMER GEK

Holz, Elke DAK

Hoof, Walter DAK

Hüfner, Gert Knappschaft

Klefler, Regina IKK classic

Köhler, Peter AOK NordWest

Krause, Helmut BIG direkt gesund

Krell-Jäger, Barbara DAK 
 (am 07.06.2010 zum stv. Mitglied gewählt)

Kunzmann, Martin BARMER GEK 

Lieske, Dieter Vereinigte IKK

Lohre, Karl Werner BARMER GEK

Lubitz, Bernhard HEK – Hanseatische Krankenkasse

Maurer, Matthias BARMER GEK

Meckel, Klaus BKK MEM

Metschurat, Wolfgang AOK Berlin-Brandenburg

Muscheid, Dietmar AOK Rheinland-Pfalz

Neuendorf, Theo DAK

Nothof, Karl BARMER GEK

Richling, Bärbel Techniker Krankenkasse 
 (am 07.06.2010 zum stv. Mitglied gewählt)

Ringhoff, Hubert Techniker Krankenkasse

Röhm, Jaqueline Techniker Krankenkasse

Schäfer, Günter DAK

Schelter, Wolfgang DAK

Schwan, Silvia Techniker Krankenkasse

Seiffert, Stephan BKK 24

Slovinec, Gertrude Techniker Krankenkasse 
 (am 07.06.2010 zum stv. Mitglied gewählt)

Söffing, Hans-Jürgen AOK Bremen/Bremerhaven

Staudt, Alfred AOK Saarland

Treibmann, Peter Techniker Krankenkasse

Wittrup, Hermann KKH-Allianz 

Wiedemeyer, Susanne AOK Sachsen-Anhalt



Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik
Vorsitzende: Dieter Niederhausen/Willi Budde (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

1. Dieter Niederhausen (AOK) 1. Willi Budde (BKK)

2. Karl-Heinz Schmid (BKK) 2. Dieter F. Märtens (EK)

3. Hans Peter Wollseifer (IKK) 3. Matthias Maurer (EK)

4. Leo Blum (LKK) 4. Fritz Schösser (AOK)

5. Dr. Volker Hansen (AOK) 5. Georg Keppeler (AOK)

  6. Hans-Jürgen Müller (IKK)

  7. Zahn, Christian (EK)

 

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

Viktor Bernecker (AOK) Klaus Balzer (EK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Detlef E. von Schweinitz (BKK) Horst Wittrin (EK)     

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

N.N. (IKK) Leni Breymaier (EK)     

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Lothar Lampe (LKK) Eckehard Linnemann (Knappschaft)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7

Heiner Bögemann (AOK) Günter Güner (AOK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7  

  Peter Deutschland (AOK)    

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7

118

Anhang Mitglieder der Fachausschüsse im Jahr 2010



Fachausschuss Organisation und Finanzen
Vorsitzende: Dieter Landrock/Holger Langkutsch (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

1. Dieter Landrock (AOK) 1. Holger Langkutsch (EK)

2. Detlef E. von Schweinitz (BKK) 2. Erich Balser (EK)

3. Leo Blum (LKK) 3. Bärbel Richling (EK)

4. Dr. Volker Hansen (AOK) 4. Peter Reumann (EK)

5. N.N. (IKK) 5. Hartmut Tölle (AOK)

  6. Detlef Baer (IKK)

  7. Ralf Kirch (BKK)

 

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

Dr. Christian Münzer (AOK) Theo Neuendorf (EK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4

Ernst Hornung (BKK) Rosemie Bilz (EK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4

Lothar Lampe (LKK) Eva Beeskow (EK)

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4

Dieter Niederhausen (AOK) Iris Kloppich (AOK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-7

Winfried Burger (IKK) Regina Klefler (IKK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-7
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Fachausschuss Prävention, Rehabilitation und Pflege
Vorsitzende: Dietrich von Reyher/Eckehard Linnemann (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

1. Dietrich von Reyher (BKK) 1. Eckehard Linnemann (Knappschaft)

2. Dr. Claudia Wöhler (AOK) 2. Wolfgang Metschurat (AOK)

3. N. N. (IKK) 3. Angelika Beier (AOK)

4. Günter Mauer (AOK) 4. Manfred Schoch (BKK)

5. Ernst Hornung (BKK) 5. Helmut Aichberger (EK)

  6. Hans Bender (EK)

  7. Manfred Mathes (EK)

 

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

Winfried Burger (IKK) Susanne Wiedemeyer (AOK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4

Rainer Bruns (AOK) Peter Deutschland (AOK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4

Karl-Heinz Schmid (BKK) Karl Nothof (EK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-7

Dr. Peter Schneider (AOK) Wolfgang Schelter (EK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-7

Detlef E. von Schweinitz (BKK) Barbara Krell-Jäger (EK)

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-7
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Fachausschuss Verträge und Versorgung
Vorsitzende: Ernst Hornung/Fritz Schösser (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

1. Ernst Hornung (BKK) 1. Fritz Schösser (AOK)

2. Dr. Christian Münzer (AOK) 2. Günter Güner (AOK)

3. Hans Peter Wollseifer (IKK) 3. Andreas Strobel (BKK)

4. Stephan Jehring (AOK) 4. Ludwig Huber (EK)

5. Dr. Horst-Dieter Projahn (AOK) 5. Hans-Peter Stute (EK)

  6. Leni Breymaier (EK)

  7. Harald Schulte (EK)

 

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

Dietrich von Reyher (BKK) Gert Hüfner (Knappschaft)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Joachim Malter (AOK) Heidelind Jockel (AOK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Dr. Volker J. Geers (IKK) Georg Keppeler (AOK)

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Helmut Fitzke (AOK) Rosemie Bilz (EK)

  1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7

N. N. (AOK) Dieter Fenske (EK)

  2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7

  Ulrike Hauffe (EK)

  3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-7
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Der Verwaltungsrat: Themen und Termine 2010

Gremien Themen Sitzungen im
Berichtsjahr 
2010

Verwaltungsrat • Neuausrichtung der Telematik

• Evaluation/Modifizierung der Pflege- 
Transparenzvereinbarungen

• Künftige Finanzierung Pflegeversicherung
• PKV-Beteiligung an den Qualitätsprüfungen Pflege 

• Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender  
Menschen in Deutschland

• Unabhängige Patienten- und Verbraucherberatung  
(§ 65b SGB V)

• AMNOG und seine Auswirkungen
• Apothekenabschlag

• Innovationsmanagement: Konzept zur Innovationssteue-
rung Krankenhaus

• Krankenkassen und Kartellrecht

• Bekämpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

• Finanzcontrolling und Risikomanagement des  
GKV-Spitzenverbandes

• Finanz- und Personalstatus des GKV-Spitzenverbandes
• IT-Projekte des GKV-Spitzenverbandes

• Jahresrechnung 2009
• Prüfung der Jahresrechnung durch KPMG gem. § 31 SVHV 

einschließlich der Stellungnahme des Vorstandes zu den 
Feststellungen von KPMG gem. § 32 SVHV i. V. m. § 40 
Abs. 2 der Satzung des GKV-Spitzenverbandes Abnahme 
der Jahresrechnung 2009 (§ 31 Abs. 1 Nr. 13 der Satzung 
des GKV-Spitzenverbandes)

• Entlastung des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes  
(§ 77 Abs. 1 SGB IV i. V. m. § 32 SVHV und § 31 Abs. 1 Nr. 
14 der Satzung des GKV-Spitzenverbandes) 

23.02.2010 
(Workshop)
24.03.2010
08.04.2010 
(Sondersitzung)
07.06.2010 
(Workshop)
09.06.2010
02.09.2010
22.10.2010  
(Sondersitzung)
07.12.2010
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• Auswahl Prüfer für die Jahresrechnung 2010  
(Prüfungsschwerpunkte)

• Haushalt 2011

• Mitgliedschaft in der Gesellschaft für Datenschutz und 
Datensicherheit e. V. (GDD)

• Geschäftsbericht 2010

• Sitz- und Stimmenverteilung im Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes

• Satzungsänderungen:
• Änderung der Finanzhilfenordnung nach § 265a SGB V
• Unterstützung bei der Abwicklung von gemeinsam zu 

finanzierenden Aufgaben (§ 38a)
• Darlehensaufnahme (§ 4)

• Vereinbarung mit der ADV-Arbeitsgemeinschaft der Prüf-
dienste nach § 274 SGB V zur Kostenbeteiligung

• Gremienbesetzung: Fachausschüsse des Verwaltungsrates 
des GKV-Spitzenverbandes, Fachbeirat, MDS-Verwaltungs-
rat, G-BA

• Immobilienobjekt

Fachausschüsse des 
Verwaltungsrates

Zur effizienten Wahrnehmung seiner Aufgaben hat der Verwaltungsrat vier 
Fachausschüsse eingerichtet, deren Aufgabenfelder sich an der Aufbauorga-
nisation des GKV-Spitzenverbandes orientieren: Fachausschuss Grundsatz-
fragen und Gesundheitspolitik, Fachausschuss Organisation und Finanzen, 
Fachausschuss Verträge und Versorgung und Fachausschuss Prävention, 
Rehabilitation und Pflege. Die Ausschüsse bereiten in Form einer Arbeits-
teilung Beschlüsse des Verwaltungsrates sowie Themen, die im Plenum zu 
behandeln sind, fachlich vor.
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Fachausschuss 
Grundsatzfragen und 
Gesundheitspolitik 
(FA-GG)

• Neuausrichtung der Telematik

• Künftige Finanzierung der Pflegeversicherung

• Referentenentwurf zum GKV-Änderungsgesetz (GKV-ÄG) – 
hier: Neuregelung der Zusammensetzung des  
Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes

• Sitz- und Stimmenverteilung im Verwaltungsrat des  
GKV-Spitzenverbandes  

• Europa-Angelegenheiten

• Finanzcontrolling und Risikomanagement des  
GKV-Spitzenverbandes

• Krankenkassen und Kartellrecht

• Änderung der Finanzhilfenordnung nach § 265a SGB V

• Geschäftsbericht 2010

• Grundlagen für Presseveröffentlichungen

08.02.2010
01.04.2010
(Sondersitzung 
mit FA-OF) 
20.04.2010 
08.07.2010
29.07.2010
(Fortsetzung 
vom 08.07. und 
Sondersitzung 
mit FA-OF)
14.10.2010 
(Sondersitzung)
22.11.2010

Fachausschuss 
Organisation und 
Finanzen 
(FA-OF)

• Aktueller Finanz- und Personalstatus

• Neuausrichtung der Telematik

• Finanzcontrolling und Risikomanagement

• Satzungsänderungen:
• Änderung der Finanzhilfenordnung nach § 265a SGB V
• Unterstützung bei der Abwicklung von gemeinsam zu  

finanzierenden Aufgaben (§ 38a)

• BVA-Prüfung des GKV-Spitzenverbandes nach § 274 Abs. 1 
Satz 2 SGB V

• Jahresrechnung 2009
• Prüfung der Jahresrechnung durch KPMG gem. § 31 SVHV 

einschließlich der Stellungnahme des Vorstandes zu den 
Feststellungen von KPMG gem. § 32 SVHV i. V. m. § 40 
Abs. 2 der Satzung des GKV-Spitzenverbandes

• Abnahme der Jahresrechnung 2009 (§ 31 Abs. 1 Nr. 13 
der Satzung des GKV-Spitzenverbandes)

• Entlastung des Vorstandes des GKV-Spitzenverbandes  
(§ 77 Abs. 1 SGB IV i. V. m. § 32 SVHV und § 31 Abs. 1 Nr. 
14 der Satzung des GKV-Spitzenverbandes)

20.01.2010  
(Sondersitzung)
09.02.2010
23.03.2010  
(Sondersitzung)
01.04.2010 
(Sondersitzung 
mit FA-GG)
28.04.2010
30.06.2010
29.07.2010  
(Sondersitzung 
mit FA-GG)
07.10.2010  
(Sondersitzung)
27./28.10.2010 
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• Auswahl Prüfer für die Jahresrechnung 2010 (Prüfungs-
schwerpunkte)

• Synchronisation der Zahlungstermine zur Finanzierung der 
gematik gem. § 291a SGB V mit den Zahlungsterminen der 
Verbandsumlage des GKV-Spitzenverbandes gem. § 38 der 
Satzung des GKV-Spitzenverbandes

• Vereinbarung mit der ADV-Arbeitsgemeinschaft der Prüf-
dienste nach § 274 SGB V zur Kostenbeteiligung

• Kosten für die Einrichtung und Fortentwicklung eines GKV-
Kommunikationsservers

• Haushalt 2011

• Übersicht über die Prüfungen des GKV-Spitzenverbandes

• Prüfung gemäß § 274 SGB V

• Status bedeutender IT-Projekte des Jahres 2010

• Mitgliedschaft in der Gesellschaft für Datenschutz und  
Datensicherheit e. V. (GDD)

• Datenschutz und Datensicherheit im GKV-Spitzenverband 
• Bericht Datenschutzbeauftragter

• Sitz- und Stimmenverteilung im Verwaltungsrat des  
GKV-Spitzenverbandes

• Immobilienobjekt
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Fachausschuss 
Verträge und 
Versorgung
(FA-VV)

• Innovationsmanagement in der medizinischen Versorgung
• Konzept zur Innovationssteuerung Krankenhaus

• Zukunft der ambulanten Versorgung – Differenzierte,  
sektorenübergreifende Bedarfsplanung

• Weiterentwicklung der Bedarfsplanung

• Forderung einer Minus-Runde 2011 bei Ärzten
• Umsetzung und Auswirkung einer Ausgaben-Nullrunde 

2011 im Krankenhaus

• Arzneimittelpreisbildung
• Neuordnung des Arzneimittelmarktes in der GKV
• AMNOG und seine Auswirkungen

• Krankenkassen und Kartellrecht

• Bericht aus dem Gemeinsamen Bundesausschuss:
• Interstitielle Brachytherapie zur Behandlung des lokal 

begrenzten Prostatakarzinoms
• Richtlinie zu einrichtungs- und sektorenübergreifenden 

Maßnahmen der Qualitätssicherung

• Bericht aus dem Bereich Krankenhäuser:
• Entwicklung des neuen Psychiatrie-Entgeltsystems
• Gescheiterte Verhandlungen zu den Investitionsbewer-

tungsrelationen (§ 10 Abs. 2 Satz 1 KHG)
• Methodische Diskussion zum Orientierungswert für 

Krankenhauspreissteigerungen (§ 10 Abs. 6 KHEntgG)
• Krankenhausvergütung – Aktueller Entwicklungsstand

• Quinth – Datenbank für Qualitätsindikatoren

• Rahmenvorgaben nach § 84 SGB V für Arznei- und  
Heilmittelvereinbarungen für das Jahr 2011

04.02.2010
20.04.2010
06.07.2010
09.11.2010
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Fachausschuss 
Prävention, 
Rehabilitation und 
Pflege (FA-PRP)

• Evaluation der Pflegetransparenz
• Überarbeitung der Pflege-Transparenzvereinbarungen
• Finanzierungsreform der Pflegeversicherung
• Modellprojekte Pflegeversicherung nach § 8 Abs. 3 SGB XI
• Beteiligung der PKV an Qualitätsprüfungen der  

Pflegeeinrichtungen

• Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender  
Menschen in Deutschland

• Bericht der Stelle zur Bekämpfung von Fehlverhalten im  
Gesundheitswesen beim GKV-Spitzenverband an den  
Verwaltungsrat und den Vorstand

• Aufgaben und Beitrag der GKV zu Prävention und  
Gesundheitsförderung

• Präventionsbericht 2009
• Aufsichtsrechtliche Anmerkungen

• Prüfungsmitteilung des Bundesrechnungshofes
• Beanstandungspraxis des Bundesversicherungsamtes zu  

§ 20 Abs. 2 SGB V
• Weiterentwicklung des GKV-Leitfadens Prävention

• Betriebliche Gesundheitsförderung und Zusammenarbeit 
mit der Unfallversicherung

• Initiative Gesundheit und Arbeit – Vorstellung von Struktur, 
Arbeitsweise und Ergebnissen

• Stärkung der betrieblichen Gesundheitsförderung

• Kooperationsfelder in Prävention und Gesundheitsförde-
rung

• Präqualifizierung von Leistungserbringern im Hilfsmittel-
bereich 

• Umsetzung des Modellvorhabens „Unabhängige Patienten- 
und Verbraucherberatung“ (§ 65b SGB V)

02./03.02.2010
27.04.2010
07.07.2010
10.11.2010
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Ordentliche Mitglieder und persönliche Stellvertreter/-innen 
des Fachbeirates des GKV-Spitzenverbandes

Mitglieder Stellvertreter/-innen

BKK 

1. Heinz Kaltenbach Dr. Hildegard Demmer  
(seit 20.10.2010 für Ingo Werner – spectrum|K)

2. Achim Kolanoski 
(seit 20.10.2010 für Dr. Hildegard Demmer)

Thomas Bodmer

AOK

1. Dr. Herbert Reichelt Jürgen Graalmann

2. Dr. Rolf Hoberg Rolf Steinbronn

Ersatzkassen

1. Thomas Ballast Jörg Meyers-Middendorf

2. Ulrike Elsner Oliver Blatt

IKK

1. Rolf Stuppardt Frank Neumann

2. Uwe Schröder Enrico Kreutz

Landwirtschaftliche Sozialversicherung

1. Eckhart Stüwe ./.

2. Dr. Erich Koch

Knappschaft-Bahn-See

1. Rolf Stadié Hans-Jürgen Fries

2. Gerd Jockenhöfer Jörg Neumann
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Referentenrunden (Stand 22.02.2011)

Fachkonferenz Beiträge

Fachkonferenz Meldungen

RSA-Bestimmung

RSA-Clearingverfahren

Workshop „Verfahren amtliche Statistik“

Rechnungswesen und Statistik

Telematik

Kostenträger-Reviewboard Telematik

Projektlenkungsausschuss PLA „Neuausrichtung 
Telematik“

Vorbereitungsgruppe GSV gematik

Technische Kommission zur Umsetzung des DTA 
nach §295(1b) SGB V

Technische Kommission TP1 Ärzte

Technische Kommission TP2 Zahnärzte

Technische Kommission TP3 Apotheke

Technische Kommission TP4 Krankenhäuser

Technische Kommission TP4b Rehabilitation

Technische Arbeitsgruppe TP5 Sonstige 
Leistungserbringer

Technische Kommission TP6 Pflege

Technische Arbeitsgruppe Elektronische 
Archivierung

Technische Arbeitsgruppe Datenaustausch mit 
Arbeitgebern nach § 23c SGB IV

Sektorenübergreifende Qualitätssicherung

AG Umsetzung Qualitätsprüfungsrichtlinien

AG Umsetzung Richtlinie nach § 92 SGB V (QeSü)

Methodenbewertung

DMP/BVA

AQUA-Fachgruppen

Medizin und Recht

MDS -Abstimmungsrunde

AG Morbi-Vergütung

AG Bereinigung

AG Datenverfügbarkeit

Arztreferenten

AG Bedarfsplanung

AG Honorar

AG Vertragsstrategien

Zahnarztreferenten 

AG BEL II

AG BMVZ

Hebammenreferenten

AG außerklin./klin. Geburten

Krankenhausreferenten

Länderreferenten Krankenhaus

AG Abrechnungsprüfung nach § 275 SGB V

AG AOP-Katalog

AG Ausbildungsfinanzierung nach § 17a KHG

AG Begleitforschung

AG Frührehabilitation

AG Investitionsbewertungsrelationen

AG Pflegesonderprogramm

AG Zuzahlungseinzug nach § 43b SGB V

AG Arzneimittel

AG Heilmitteldaten

AG Heilmittel-Referenten

Hilfsmittel

Fachkonferenz Leistungs- und Beziehungsrecht

Fachkonferenz Pflege

Rehabilitation

Prävention

Fachkonferenz Leitfaden Selbsthilfeförderung

Beirat § 65b SGB V

AG zur Bekämpfung von Fehlverhalten im 
Gesundheitswesen

Ständiger Arbeitsausschuss 

Politik

Selbstverwaltung

Wettbewerbsrecht
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Vorstand 1000
Dr. Doris Pfeiffer

Stabsbereich 4100
Politik

Michael Weller

Stabsbereich 4200
Kommunikation

Florian Lanz

Stabsbereich 4300
Selbstverwaltung
Elke Sleeboom

Stabsbereich 2010
Vertragsanalyse
Thomas Staffeldt

Abt. 1100
Systemfragen

Dr. Pekka Helstelä

Ref. 1110
RSA/Analysen
Erich Peters

Ref. 1120
Finanzierung GKV/
Amtl. Statistiken

Markus Fritz

Ref. 1130 
Mitgliedschafts-

und Beitragsrecht
Uwe Thiemann

Ref. 1140
Finanzcontrolling und

Risikomanagement
Harald Zerbe

Abt. 1200
IT-Systemfragen/

Telematik
Rainer Höfer

Ref. 1210
eGK

Markus Büscher
 

Ref. 1220
Datenaustausch

N.N.

Abt. 1300
Medizin

Dr. Bernhard Egger

Abt. 2100
Ambulante Versorgung

Dr. Manfred Partsch

Ref. 2110
Ärztliche Vergütung 

(EBM)/
Qualitätssicherung

Dr. Norbert Loskamp

Ref. 2120
Gesamtvergütung/

Bundesmantelvertrag
N.N.

Ref. 2130
Zahnärzte/

Sonstige Leistungs-
erbringer

Antonius Wienefoet

Ref. 1320
Methodenbewertung
Dr. Diedrich Bühler

Ref. 1330
Qualitätssicherung
Hans-Werner Pfeifer

Abt. 2200
Krankenhäuser

Dr. Wulf-Dietrich Leber

Ref. 2210
Krankenhausvergütung

Johannes Wolff

Ref. 2220
Qualitätssicherung

Krankenhaus
Dr. Antje Haas

Ref. 2320
Arzneimittel-Daten

Christina Bode

Abt. 2300
Arznei- und Heilmittel
Wolfgang Kaesbach

Vorstand 2000
J.-M. v. Stackelberg

Ref. 1310
Medizinische  

Grundsatzfragen
Dr. Kraft-Rainald 

Schmidt

Ref. 2310
Arzneimittel

Frank-Ullrich-Schmidt

Organigramm

Verwaltungsrat
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Stabsbereich 4400
Justiziariat

Dr. Martin Krasney

Innenrevision 4500
N. N. Personalrat

Dr. Volker Wanek

Gesamtpersonalrat
Maik Grunewald

Gleichstellungs- 
beauftragte

Heike Kempa

Schwerbehinderten-
vertreter

Ronald Krüger

Datenschutz- 
beauftragter

Peter Wiercimok

Bekämpfung von  
Fehlverhalten

im Gesundheitswesen
Dr. Stephan Meseke

Abt. 3100
Gesundheit

Dr. Monika Kücking

Ref. 3110
Leistungsrecht/
Rehabilitation/

Prävention/Selbsthilfe
Gerd Kukla

Ref. 3120
Hilfsmittel

Carla Grienberger

Ref. 3130 
Pflegeversicherung

Klaus Dumeier

Ref. 3140
Forschungsstelle 

Pflegeversicherung
Dr. Eckart Schnabel

Abt. 3200
DVKA

Hans-Holger Bauer
(Geschäftsführer)

UA 3210
Kostenabrechnung 
Informationsverarb.

Markus Weyres
(stellv. Geschäftsführer)

UA 3220
Versicherungsdienste

Franz-Peter Kampmann

UA 3230
 Überstaatl. KV-Recht

Thomas Kreutzer

UA 3240
 Zentrale Dienste
Wilfried Jackisch

Abt. 3300
Zentrale Dienste

Jürgen Kellermann

Ref. 3310
Organisation/ 
Verwaltung

Gabriele Fink

Ref. 3320
Personal

Susanne Taps

Ref. 3330 
Finanzen

Wolfgang Rehberg

Ref. 3340
IT-Service

Peter Müller

Vorstand 3000
Gernot Kiefer

Organigramm
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