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Einleitender Teil

Vorwort der Verwaltungsratsvorsitzenden

Sehr geehrte Damen und Herren,

obwohl wir erst die Halbzeit der Legislatur
tiberschritten haben, sind die gesundheits- und
pflegepolitischen Vorhaben der GrofRen Koalition
beinahe vollstandig abgearbeitet. Riickblickend ist
die Schwerpunktsetzung auf die gesundheitliche
und pflegerische Versorgungsqualitat zwar positiv
zu bewerten, jedoch fiihren die Reformen zu
erheblichen Mehrausgaben. Der Gesetzgeber hat
wichtige und teilweise langst iiberféllige Reformen
beschlossen. Zu nennen sind u. a. der Einstieg in
die qualitatsorientierte Vergiitung in der stationa-
ren Versorgung und das grundlegend neu ausge-
richtete Begutachtungsverfahren zur Einstufung von
Pflegebediirftigkeit.

Die spiirbaren Mehrausgaben werden auf abseh-
bare Zeit dazu fiihren, dass die Bezahlbarkeit der
Versorgung wieder starker in den Fokus riickt.

Vor diesem Hintergrund sollten umgehend langst
liberfallige Schritte unternommen werden, um die
bestehenden Potenziale fiir eine groRere Versor-
gungseffizienz zu heben. Nach wie vor dominiert in
der Versorgung das Sektorendenken, das auch aus
Sicht der Patientinnen und Patienten durch starker
sektoreniibergreifende und wettbewerbliche
Losungsansatze abgelost werden sollte.

Gleichermalen kritisch zu bewerten sind die
Anderungen, die eine einschrankende Wirkung auf
die Gestaltungsspielraume der Selbstverwaltung
haben. Zentral hervorzuheben ist die aus unserer
Sicht verfassungswidrige verpflichtende Beauf-
tragung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung mit der Durchfithrung von kassen-
libergreifenden Praventions- und Gesundheits-
forderungsleistungen in Lebenswelten. Die
Beauftragung einer obersten Bundesbehorde stellt
eine Quersubventionierung durch Beitragsmittel
der gesetzlichen Krankenkassen dar und verletzt
zudem das Selbstverwaltungsprinzip.

Es gibt noch weitere kritische Beispiele: Zwar hat
der Gesetzgeber den Handlungsbedarf bei der
Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte

und der Telematikinfrastruktur erkannt und etliche
neu vorgesehene MalRnahmen gehen auch in die
richtige Richtung. Allerdings sind die geplanten
Sanktionsmoglichkeiten nicht verursachergerecht
ausgestaltet. Gerade mit dem GKV-Spitzenverband,
der gemeinsam mit seinen Mitgliedskassen von
Anfang an alles unternommen hat, um dieses
GroRprojekt voranzubringen, trifft es den Falschen.
Angezeigt ware es stattdessen, die notwendigen
Entscheidungsstrukturen zu schaffen, damit der
GKV-Spitzenverband als alleiniger Kostentrager

mit hinreichenden Entscheidungsbefugnissen in
der gematik ausgestattet wird. Immerhin haben
die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler bislang
Uber 1 Mrd. Euro investiert.

Und schliellich: Wenn auch nachvollziehbar ist,
dass die Verfahren zur Entscheidungsfindung bei
der Qualitat in der Pflege grundlegend neu ausge-
staltet werden miissen, ist die letztlich gewahlte
Losung nicht sachgerecht. Die Benennung des un-
parteiischen Vorsitzenden des neu einzurichtenden
Qualitatsausschusses miisste durch die Vertrags-
partner und nicht durch das Bundesgesundheits-
ministerium erfolgen.

Insgesamt wird bereits bei diesen Beispielen deut-
lich, dass die politisch Verantwortlichen die Arbeit
der Selbstverwaltung immer wieder erschweren
und damit letztlich nicht wertschatzen. Das ist
nicht nachvollziehbar, denn die Selbstverwaltung
setzt sich sehr engagiert und erfolgreich fiir eine
patientenorientierte Weiterentwicklung der gesund-
heitlichen und pflegerischen Versorgung ein. Nicht
zuletzt mit Blick auf die bevorstehenden Heraus-
forderungen ware daher vielmehr eine Starkung
der Kompetenzen der Selbstverwaltung wichtig.
Hoffen wir, dass die Koalition die zweite Halfte
der Legislaturperiode in diesem Sinne nutzt!

Mit freundlichen GriiBen

6“”;&“:"‘ 2“""—*&

Christian Zahn

blker Hansen
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Vorwort des Vorstandes

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

wiirde man die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) und die soziale Pflegeversicherung mit
einem Patienten vergleichen, hatte dieser im
zuriickliegenden Jahr nicht weniger als sieben
groBRere Operationen hinter sich. Zu Recht miisste
man sich daher fragen, wie es um das Wohl die-
ses Patienten steht. An dieser Stelle konnen wir
Entwarnung geben: Weiterhin haben wir ein sehr
leistungsfahiges medizinisches und pflegerisches
Versorgungssystem, dessen Qualitat sich im inter-
nationalen Vergleich sehen lassen kann. Gleich-
wohl bedeuten die zuriickliegenden Reformen in
nahezu allen Versorgungsbereichen tiefgreifende
Veranderungen, ist der Gesetzgeber doch mit dem
Ziel angetreten, die Versorgungsstrukturen zu
modernisieren und starker an Qualitatskriterien
auszurichten.

Langst tiberféllige Reformen wurden zum Ab-
schluss gebracht. Positiv hervorzuheben ist die
Neuausrichtung der Pflegeversicherung mit der

Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs,
der besonders die Benachteiligung von Men-
schen mit kognitiven Einschrankungen beseitigt.
Im vierten Anlauf hat das Praventionsgesetz die
parlamentarische Hiirde genommen. Grundsatz-
lich ist die Starkung der Primarpravention und
Gesundheitsforderung in den Lebenswelten zu
begriifen. Den gesamtgesellschaftlichen Ansatz
ist das Gesetz allerdings schuldig geblieben, da
allein die GKV finanziell in die Pflicht ggnommen
wird. Licht und Schatten wechseln sich auch beim
E-Health-Gesetz ab: Erfreulich ist der Wille der
Politik, den Aufbau der Telematikinfrastruktur
und die Einfiihrung konkreter Telematikanwen-
dungen mit Fristen und Sanktionen zu beschleuni-
gen. Die Sanktionen miissen aber zielgerichtet die
Verursacher der Probleme treffen. Da bereits jetzt
absehbar ist, dass die Industrie die Komponenten
innerhalb der vertraglich vereinbarten Fristen
nicht liefern kann, ist eine Sanktionsregelung, die
nur den GKV-Spitzenverband sowie die Kassen-
arztliche und Kassenzahnarztliche Bundesvereini-
gung trifft, inakzeptabel.



Einleitender Teil

Viel Potenzial wurde bei der Restrukturierung
der ambulanten und stationdren Versorgungs-
bereiche verschenkt. Weder mit dem Versor-
gungsstarkungs- noch mit dem Krankenhaus-
strukturgesetz wird es zu einem nennenswerten
Abbau von Uberkapazitaten in den jeweiligen
Bereichen kommen. Die als groRe Strukturre-
form angekiindigte Krankenhausgesetzgebung
bietet lediglich die Chance auf einen Einstieg

in die qualitatsorientierte Vergiitung. Schwer
wiegt das ungeldste Problem der mangelhaften
Investitionsfinanzierung durch die Bundeslander,
die nun faktisch legitimiert wird. Mit der jetzt
gewahlten Konstruktion des neu geschaffenen
Krankenhausstrukturfonds muss zudem befiirch-
tet werden, dass die fiir den Kapazitatsabbau
und fiir UmstrukturierungsmaBnahmen bereitge-
stellten Beitragsgelder der GKV von den Landern
als Ersatz fiir unterlassene Investitionsforderun-
gen zweckentfremdet werden.

In der Riickschau auf das Reformjahr 2015
miissen wir zunachst erniichtert konstatieren,
dass insbesondere bei der Neuausrichtung der
Versorgungsstrukturen viele MaBnahmen iiber
gute Ansatze nicht hinausgehen und eine Reihe
struktureller Probleme ungeldst bleibt. Die
umfassenden Verdnderungen konnen zu einer
Verbesserung der Versorgung von Patientinnen
und Patienten beitragen, insgesamt bleibt aber
fraglich, ob diese spiirbar sein werden.

Mit freundlichen GriiBen

f oy Jldo

Dr. Doris Pfeiffer
Vorsitzende des Vorstandes

Johann-Magnus v. Stackelberg
Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes

Fest steht jedoch mit Sicherheit: Die reformbe-
dingten Mehrkosten werden die Beitragszahlerin-
nen und Beitragszahler teuer zu stehen kommen
und sich in deutlich steigenden Zusatzbeitragen
niederschlagen. Die ohnehin bestehende Aus-
gabenschere wird sich trotz der weiterhin guten
Einnahmesituation weiter 6ffnen und die Kranken-
kassen in einen noch scharferen Preiswettbewerb
treiben. Bei den anstehenden Reformen des Jahres
2016 muss nun Ausgabendisziplin das Gebot der
Stunde sein, um die finanzielle Stabilitat der GKV
nicht zu gefdhrden. Deren noch immer insgesamt
gute Finanzlage darf nicht dariiber hinwegtau-
schen, dass die Riicklagen merklich schwinden.
Das gilt fiir die Kassen, bei denen die Riicklagen
hochst unterschiedlich verteilt sind, wie auch fiir
den Gesundheitsfonds, dessen Reserve zuletzt

zur Finanzierung einzelner ReformmaRnahmen
herangezogen wurde.

Mit Blick auf die Zukunft wird sich der
GKV-Spitzenverband auch dafiir einsetzen, dass
die nun zaghaft begonnenen StrukturmaRBnahmen
im Sinne der Patientinnen und Patienten konse-
quent fortgefiihrt werden. Er wird dafiir aktiv die
Umsetzung der Gesetze mitgestalten sowie die
weiteren notwendigen Reformen bei den Finan-
zierungs- und Versorgungsstrukturen einfordern,
damit den Mehrkosten auch deutliche Quali-
tatsverbesserungen und Effizienzgewinne in der
Versorgung gegeniiberstehen.

o bR

Gernot Kiefer
Mitglied des Vorstandes
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Reformen gestalten

und nachhaltig finanzieren

Einen GroBteil ihres im Koalitionsvertrag veran-
kerten gesundheitspolitischen Programms hat
die schwarz-rote Regierungskoalition bereits kurz
nach Halbzeit der Legislaturperiode abgearbeitet.
Viele wichtige Weichen fiir eine Verbesserung der

Versorgung wurden gestellt. Besonders hervorzuhe-

ben ist der erkennbare Fokus auf Qualitét bei der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung.

Weniger positiv fallt hingegen die Bilanz zur Finanz-

entwicklung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) aus. Die Schere zwischen den Ausgaben der
Krankenkassen und den Zuweisungen, die diese
aus dem Gesundheitsfonds erhalten, geht immer

weiter auseinander. Diese schon langer zu beob-
achtende Entwicklung wird durch die im Jahr 2015
beschlossenen Reformen zusatzlich verscharft.
Von einer umsichtigen Ausgabenpolitik, wie sie im
Koalitionsvertrag fiir die GKV angekiindigt wurde,
kann jedenfalls nicht die Rede sein.

Krankenhausreform:

Rekordkosten ohne Strukturverdnderungen
Qualitat soll kiinftig vor allem in der Kranken-
hausversorgung eine groRere Rolle spielen und
perspektivisch als Kriterium Eingang in die
Krankenhausplanung finden. Hinsichtlich der




Vergiitung sollen Qualitatszuschlage und -abschla-
ge fiir Versorgungsleistungen etabliert werden.
Kehrseite der Medaille sind die erheblichen
finanziellen Mehrbelastungen, die sich aufgrund
der Krankenhausreform ergeben. Die Hoffnung,
dass die Reform auch dringend notwendige Struk-
turveranderungen anstoRt, bleibt dabei allenfalls
vage. So wird die Meistbegiinstigungsklausel nicht
angetastet, die im Jahr 2016 den Krankenhausern
allein ca. 1 Mrd. Euro mehr zuflieRen ldsst, als
ihnen tatsachlich an Kosten entstehen. Hinzu
kommen Tarifausgleich, Pflegestellenforderung
etc. Zu erwarten sind im Jahr 2016 insgesamt
knapp 4 Mrd. Euro Mehrausgaben, davon werden
knapp 1 Mrd. Euro auf die Krankenhausreform
und rd. 2 Mrd. Euro auf die regularen jahrlichen
Ausgabensteigerungen zuriickgehen.

Finanzierung und Finanzierbarkeit

im Fokus

Mit dem neuen Praventionsgesetz wird die GKV
ab dem Jahr 2016 auch ihre Ausgaben fiir Praven-
tion und Gesundheitsforderung deutlich erhéhen.
Ordnungspolitisch verfehlt ist dabei die Quersub-
ventionierung der Bundeszentrale fiir gesundheit-
liche Aufklarung aus Beitragsmitteln der Kranken-
versicherung in Hohe von jahrlich 31 Mio. Euro.
Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
halt es daher fiir notwendig, die Rechtmaligkeit
dieser Vorgabe zur Weitergabe von Beitragsgel-
dern an eine staatliche Behorde (verfassungs-)
gerichtlich liberpriifen zu lassen.

Weitere erhebliche Mehrausgaben sind mit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz verbunden.

Das Gesetz sieht bis 2019 1,2 Mrd. Euro fiir die
Forderung neuer Versorgungsformen und fiir die
Versorgungsforschung mit einem neu geschaf-
fenen Innovationsfonds beim Gemeinsamen
Bundesausschuss vor. Vorrangiges Ziel muss es
hier sein, die sektoreniibergreifende gesundheit-
liche Versorgung zu verbessern. Keinesfalls darf
es hingegen eine reine Produktforderung zulasten

=
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Die Schere zwischen den Ausgaben
der Krankenkassen und den
Zuweisungen, die diese aus dem
Gesundheitsfonds erhalten, geht
immer weiter auseinander.

12

der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler geben.
Auch mit dem Hospiz- und Palliativgesetz sowie
mit dem E-Health-Gesetz gehen weitere Mehr-
ausgaben einher. In der Konsequenz riickt die
Finanzierbarkeit der gesundheitlichen Versorgung
wieder starker in den Fokus der politischen
Diskussion.

Reformen nachbessern,

Umsetzung begleiten

Auch wenn die gesundheitspolitische Agenda der
GrofRen Koalition nahezu abgearbeitet ist, bleibt
einiges zu tun. Auf Ruhe beim Gesetzgeber sollte
man sich trotz der 2017 bevorstehenden Bundes-
tagswahlen nicht einstellen. Die Bundesregierung
wird vor allem die Umsetzung der Reformen vor-
antreiben. Dabei werden auch notwendige inhalt-
liche Nachbesserungen an den Reformen erfolgen.
Dariiber hinaus konnten bislang ausgesparte
Themen wie z. B. Heil- und Hilfsmittel aufgegrif-
fen werden. Nicht zuletzt kdnnte es
im Arzneimittelbereich zu Verdnde-
rungen kommen. Die Diskussionen
der Bundesregierung und der phar-
mazeutischen Industrie im Rahmen
des Pharmadialogs, etwa iiber die
Weiterentwicklung des Gesetzes
zur Neuordnung des Arzneimittelmarktes (AM-
NOG), werden den Druck auf die GroRe Koalition
erh6hen. Dabei darf es aber keinesfalls zu einer
Aushohlung des AMNOG kommen. Vielmehr muss
das erfolgreiche AMNOG-Prinzip weitentwickelt
werden.

Pflegeausbildung:

Lander in die Pflicht nehmen

Weitere konkrete Gesetzesvorhaben sind bereits
in Arbeit. Seit Ende 2015 liegt ein Entwurf fiir das
Pflegeberufereformgesetz vor, iiber den inten-
siv politisch debattiert wird. Bisher getrennte
Pflegeausbildungen der Alten-, Kranken- und
Kinderkrankenpflege sollen zu einer einheitlichen
Ausbildung zusammengefasst werden. Aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes muss sich die Weiter-
entwicklung der Pflegeausbildung konsequent an
dem Ziel ausrichten, das bestehende Qualitats-

niveau zu steigern. Dabei ist vor allem das pflege-
rische Kompetenzspektrum weiterzuentwickeln,
um so flexibel auf sich wandelnde Pflegebedarfe
reagieren zu konnen. Ob diese Zielsetzung mit
dem vorgelegten Gesetzentwurf erreichbar sein
wird, ist fraglich. Das Pflegeberufereformgesetz
ist deshalb nur nach Kenntnis der konkreten
Ausbildungsinhalte abschlieBend zu beurteilen.
Die hierfiir vorgesehene Rechtsverordnung muss
daher vor Abschluss des Gesetzgebungsverfahrens
vorliegen. Dariiber hinaus sind mit der im Gesetz-
entwurf vorgesehenen Finanzierungssystematik
erhebliche Finanzierungsrisiken fiir die soziale
Pflegeversicherung verbunden. Hier miissen die
Bundeslander im Rahmen ihrer Zustandigkeiten in
die Pflicht genommen werden. Die Finanzierung
von Schulkosten ist keine Aufgabe der Beitrags-
zahlerinnen und Beitragszahler.

Offene Punkte aus dem Koalitionsvertrag sind

das Bundesteilhabegesetz und das Kommunale
Pflegestarkungsgesetz. Mit der neuerlichen
Pflegegesetzgebung soll insbesondere die Rolle
der Stadte und Gemeinden in unserer alternden
Gesellschaft gestarkt und die Zusammenarbeit mit
den Sozialversicherungstragern besser miteinan-
der verzahnt werden. Das Bundesteilhabegesetz
will die Lebenssituation von Menschen mit Behin-
derungen verbessern, etwa durch mehr Beratung
und Zusammenarbeit der Rehabilitationstrager.
Dies sind ohne Zweifel wichtige Reformziele, doch
darf es hier nicht zu weiteren finanziellen Lasten-
verschiebungen in Richtung der Kranken- und
Pflegeversicherung kommen.

Die Finanzierbarkeit der Kranken- und Pflegever-
sicherung muss vor dem Hintergrund der bereits
beschlossenen Reformen sowie der noch ausste-
henden Gesetzgebung wieder starker in den Mit-
telpunkt der Gesundheitspolitik geriickt werden.
Es muss stets darum gehen, eine hohe gesund-
heitliche und pflegerische Versorgungsqualitat mit
der Bezahlbarkeit fiir die Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler in Einklang zu bringen.
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Bericht aus dem Verwaltungsrat

Die Gremienberatungen der Selbstverwaltung
des GKV-Spitzenverbandes waren im Geschafts-
jahr 2015 von einer Vielzahl gesetzgeberischer
Reformprojekte in der Gesundheits- und Pflege-
politik gepragt. Da die Gesetzesvorhaben fast alle
Gesundheitsbereiche betrafen, war die Selbstver-
waltung in ihren vier Fachausschissen gleicher-
maBen gefordert und hat wie in den vergangenen
Jahren ihre Kompetenz und Einflussmaglichkeiten
im Interesse der Versicherten auf Bundesebene
unter Beweis gestellt. Zu den wenigen Verspre-
chen im Bereich der Gesundheitspolitik, die

die GrofRe Koalition bisher noch nicht eingeldst
hat, gehoren die Starkung der Selbstverwaltung
und die Reform der Sozialwahlen. Dies hat die
Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes zum

Anlass genommen, ihre bestehenden Gestaltungs-

moglichkeiten auf der Grundlage einer Analyse
der Kompetenzveranderungen von sozialer und
gemeinsamer Selbstverwaltung zu untersuchen
und notwendige Verbesserungen der politischen
und rechtlichen Rahmenbedingungen zu identifi-
zieren (siehe S.16).

Im Rahmen der Gremienstruktur und der Bera-
tungskaskade iiber die Fachebene, die Fachaus-

schiisse bis zum Verwaltungsrat hat die Selbstver-

waltung intensiv die Positionierung gepragt. In 21
Fachausschusssitzungen, vier Verwaltungsratssit-
zungen und einem Workshop hat sich die Selbst-

verwaltung 2015 mit allen relevanten gesundheits-

und pflegepolitischen Fragestellungen intensiv
auseinandergesetzt. Neben der Beschaftigung mit
den grolRen Reformprojekten der Koalition wurde
sie auch ihrer Verantwortung fiir die Umsetzung
der zahlreichen neuen gesetzlichen Aufgaben
durch organisationsbezogene verbandsinterne
Entscheidungen gerecht.

Reformvorhaben: Versorgung verbessern
In den Fachausschiissen und im Verwaltungsrat
befasste sich die Selbstverwaltung hauptsachlich
mit den zum Teil iiberfalligen Gesetzesinitiativen
wie dem Praventionsgesetz und dem Pflegestar-
kungsgesetz zur Einfiihrung eines neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs. Breiten Raum nahmen

aber auch das Krankenhausstrukturgesetz und
das Gesetz zur Verbesserung der Hospiz- und
Palliativversorgung ein. Neben den aus ihrer Sicht
positiven Ansatzen zur Verbes-
serung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung wies

die Selbstverwaltung auch auf die
mangelnden Strukturverdanderun-
gen in der Krankenhausreform und
auf die erheblichen Mehrausgaben
durch die beschlossenen Reformen hin. In ver-
schiedenen Positionspapieren wurden konkrete
Erwartungen an die Politik formuliert.

Die Selbstverwaltung wies auf die
mangelnden Strukturverdnderungen
in der Krankenhausreform und auf die
erheblichen Mehrausgaben durch die
beschlossenen Reformen hin.

Bereits vor Bekanntwerden eines Gesetzentwurfs
zur Schaffung eines neuen Straftatbestandes der
~Bestechlichkeit und Bestechung im Gesund-
heitswesen" wurden zu Beginn des Jahres auch
Positionen und Forderungen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen beraten und
offentlich gemacht. Aber nicht nur die Reformvor-
haben standen im Fokus der Beratungen, sondern
auch die Weiterentwicklung der Hilfsmittelver-
sorgung, die Umsetzung des Versorgungsstruktur-
gesetzes und die Formulierung von Anforderungen
an die Rolle der Kommunen in der Pflege. In
Hinblick auf die damit befasste Bund-Lander-
Arbeitsgruppe wurden zentrale Positionen des
GKV-Spitzenverbandes in einem Positionspapier
festgehalten.

Mit Sorge hat die Selbstverwaltung nicht nur die
aufgrund der verabschiedeten Gesetze prognos-
tizierten Mehrausgaben in der gesetzlichen
Krankenversicherung betrachtet, sondern auch auf
die steigenden Arzneimittelausgaben hingewiesen.
Zur kiinftigen Finanzierbarkeit einer qualitativ
hochwertigen Versorgung wird sich die Selbst-
verwaltung in die politische Debatte weiterhin
einbringen.

Praventionsgesetz:

Verantwortung iibernehmen

Ihre Initiative stellte die Selbstverwaltung nach
Verabschiedung des Praventionsgesetzes unter
Beweis: Im Zuge der Haushaltsberatungen versah
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sie in ihrer Dezembersitzung die vorgesehenen
Mittel zur Finanzierung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) mit einem
Sperrvermerk. Der Verwaltungsrat begriindete
diese Entscheidung mit der aus seiner Sicht
verfassungswidrigen Regelung im Praventions-
gesetz, die Beauftragung der BZgA durch den
GKV-Spitzenverband mit der Finanzierung der
BZgA als nachgeordneter Bundesbehorde aus
Beitragsmitteln der GKV zu verbinden. Mit dem
Sperrvermerk hat der Verwaltungsrat die Moglich-
keit eroffnet, Rechtsmittel gegen die zu erwar-
tende aufsichtsrechtliche Anordnung einzulegen
und auf diesem Weg eine gerichtliche Klarung der
umstrittenen verfassungsrechtlichen Fragen zur
Finanzierung der BZgA zu erzielen.

eGK/Telematik: Positionen bekraftigen

Die Einfilhrung der elektronischen Gesundheits-
karte (eGK) und der Telematikinfrastruktur war
wieder ein zentrales Thema in den Gremien der
Selbstverwaltung. Bereits Ende 2014 hatte der
Verwaltungsrat mit der Sperrung der Mittel fiir die
gematik ein deutliches Signal gegeben, dass er die
weiteren Verzogerungen nicht mehr hinnehmen
will. Die Vorlage des Gesetzentwurfs fiir sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im

Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) war auch
eine Reaktion des Bundesgesundheitsministeriums
auf die Initiative des Verwaltungsrats und dessen
Forderungen in seinen Sitzungen vom 10. Dezem-
ber 2014 und vom 16. Januar 2015. Obwohl die
Reformplane insgesamt begriilt wurden, machte
der Verwaltungsrat zuletzt in seiner Sitzung am
2.Dezember 2015 deutlich, dass es angesichts
der Lieferprobleme der Industrie nicht gerecht-
fertigt ist, die Gesellschafter der gematik durch
Sanktionsmechanismen abzustrafen, wenn
Saumigkeiten oder technische Probleme auf der
Anbieterseite vorliegen.

Fliichtlinge:

Gesundheitsversorgung forcieren

Vor dem Hintergrund der steigenden Fliichtlings-
zuwanderung hat die Selbstverwaltung des
GKV-Spitzenverbandes die Sicherstellung der me-
dizinischen Versorgung fiir Asylsuchende friihzei-
tig aufgegriffen und die Politik aufgefordert, eine
bundesweit geltende Regelung fiir eine einheitli-
che und angemessene Versorgung herbeizufiihren.
Dazu sollte nach Auffassung der Selbstverwaltung
auch die Einfiihrung einer elektronischen Gesund-
heitskarte ermoglicht werden, um damit die Kom-
munen von Verwaltungsaufwanden zu entlasten.

Das Thema medizinische Versorgung fiir Asylsuchende hat der
Verwaltungsrat friihzeitig aufgegriffen und die Politik aufgefordert, eine
bundesweit geltende Regelung fiir eine einheitliche und angemessene

Versorgung herbeizufiihren.
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Selbstverwaltung im Gesundheitswesen starken

Der Handlungsspielraum der
Selbstverwaltung muss gestarkt

und ausgebaut werden.

16

Die Entwicklungen und Perspektiven der Selbst-
verwaltung als Steuerungsform im Gesundheits-
wesen werden in der kommenden Legislaturperi-
ode im Fokus der politischen Diskussion stehen.
Vor diesem Hintergrund hat sich die Selbstver-
waltung des GKV-Spitzenverbandes bereits im
Jahr 2015 im Rahmen eines Workshops naher mit
den bestehenden Gestaltungsspielraumen sowie
notwendigen Verbesserungen fiir die soziale und
die gemeinsame Selbstverwaltung befasst. Auf
Grundlage der Ergebnisse des Workshops, die
nachfolgend dargestellt werden, erfolgt die Aus-
arbeitung von Anforderungen und Positionen, um
die Gestaltungsspielrdume der Selbstverwaltung
zu verbessern.

Selbstverwaltung garantiert Praxisndhe
Selbstverwaltung stellt ein zentrales tragendes
Prinzip der gesetzlichen Kranken- und Pflege-
versicherung dar. Sie zeichnet sich maRgeblich
dadurch aus, dass die Beteiligten im Gesundheits-
wesen eigenverantwortlich die Versor-
gung gestalten. Ihre Leistungsfahigkeit
demonstriert die Selbstverwaltung
tagtaglich durch sachgerechte und
praxisnahe Losungen. Zugleich schafft
die Beteiligung der betroffenen Akteurinnen und
Akteure eine groRere demokratische Legitimation
und erhoht die Akzeptanz der Entscheidungen.

Eine unerldssliche Voraussetzung fiir eine
handlungsfahige Selbstverwaltung ist ein starker
Riickhalt in der Politik. Nur wenn die Gestaltungs-
moglichkeiten der Selbstverwaltung relevant und
klar definiert sind, kann sie l6sungsorientiert auf
bevorstehende Herausforderungen reagieren.
Angesichts der sich verandernden soziodemogra-
fischen Rahmenbedingungen ist die Selbstverwal-
tung mehr denn je gefordert. Ihr Handlungsspiel-
raum muss gestarkt und ausgebaut werden.

Bei der Diskussion iliber die Selbstverwaltung
als Steuerungsform im Gesundheitswesen ist
grundsatzlich zwischen sozialer und gemeinsa-
mer Selbstverwaltung zu unterscheiden. Soziale
Selbstverwaltung umfasst die institutionelle Mit-

bestimmung der Versicherten sowie der Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber in den Krankenkassen
und ihren Verbanden. Gemeinsame Selbstver-
waltung umschreibt das Zusammenwirken von
Krankenkassen und Leistungserbringern zur
Konkretisierung von gesetzlich vorgegebenen Auf-
gaben. Soziale und gemeinsame Selbstverwaltung
verfolgen ein gemeinsames Ziel: Die patienten-
orientierte Weiterentwicklung der gesundheitli-
chen und pflegerischen Versorgung.

Gestaltungsspielraum der sozialen
Selbstverwaltung

Die soziale Selbstverwaltung tragt mit zur Gestal-
tung einer qualitativ hochwertigen und wirtschaft-
lichen Versorgung bei. Ihr Anspruch ist es, die
Versorgungsstrukturen kontinuierlich zu tberprii-
fen und neue Versorgungsformen anzustofRen.
Dabei sucht sie die offene und konstruktive Zu-
sammenarbeit mit dem hauptamtlichen Vorstand.

Handlungsleitend ist das Engagement fiir die
Patientinnen und Patienten sowie fiir die Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahler. Um Versor-
gungsengpasse, Problemlagen und Interessen
der Versicherten, der Patientinnen und Patienten
wahrnehmen und besser beriicksichtigen zu kon-
nen, orientiert sich die soziale Selbstverwaltung
eng an deren Lebensumfeld.

In den vergangenen Jahren hat der Gesetzgeber
den Gestaltungsspielraum der sozialen Selbst-
verwaltung in einigen Bereichen empfindlich
eingeschrankt. Besonders hervorzuheben ist der
Eingriff in die Entscheidungsautonomie der Kran-
kenkassen bei der Auswahl des Vorstandsperso-
nals durch die Vorab-Vorlagepflicht der Vorstands-
vertrage. Diese Anderung hat im Ergebnis dazu
gefiihrt, dass die Selbstverwaltung starker einer
staatlichen Kontrolle untersteht.

Zwar ist grundsatzlich anzuerkennen, dass die
soziale Selbstverwaltung im Zuge der wettbe-
werblichen Ausrichtung der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV) Aufgaben hinzugewonnen hat.
Allerdings ist zu diskutieren, welche Form von
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Auch kiinftig muss sichergestellt

bleiben, dass der G-BA

eigenverantwortlich entscheiden und
seine verantwortungsvolle Funktion im
Gesundheitswesen wahrnehmen kann.

18

Wettbhewerb in der GKV nach den vorliegenden
Erfahrungen tragfahig und wiinschenswert ist.
Notwendig ist ein starker qualitatsorientierter Ver-
tragswettbewerb, dessen Umsetzung die soziale
Selbstverwaltung zentral gestalten sollte.

Gemeinsame Selbstverwaltung starken

In der gemeinsamen Selbstverwaltung stellt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ein Erfolgs-
modell dar. Die Praxis zeigt,
dass die Umsetzung gesetzlich
iibertragener Aufgaben im
Interessenausgleich sehr gut
funktioniert. Das Vertrauen der
Politik in die Leistungsfahig-
keit des G-BA wird durch den
kontinuierlichen Aufgabenzuwachs insbesondere
in der aktuellen Legislaturperiode demonstriert.
Auch kiinftig muss sichergestellt bleiben, dass der
G-BA eigenverantwortlich entscheiden und seine
verantwortungsvolle Funktion im Gesundheits-
wesen wahrnehmen kann.

Die Patientenorganisationen leisten mit ihrem
Mitberatungsrecht im G-BA einen Beitrag zur
Vervollstandigung der Perspektiven in der
gemeinsamen Selbstverwaltung. Weitergehende
Entscheidungsrechte der Patientenorganisationen
zu verankern, ist aber angesichts der fehlenden
Finanzverantwortung abzulehnen. Vielmehr sollte
an der bewahrten Form der Zusammenarbeit
festgehalten werden.

Kritisch zu sehen ist insbesondere, dass zuletzt
bei verschiedenen Aufgaben die unmittelbare
Beteiligung der Exekutive in den Gremien der
gemeinsamen Selbstverwaltung vorgeschrieben
war. Zudem wurden in der Vergangenheit un-
sachgerechte Anderungen an den Strukturen und
der Arbeitsweise vorgenommen, wie z. B. bei der
Berufung des unparteiischen Vorsitzenden. Daraus
ergibt sich eine groRere Staatsndhe und eine ein-
geschrankte eigenverantwortliche Entscheidungs-
fahigkeit der gemeinsamen Selbstverwaltung.

Fiir die Gestaltung der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung ist die gemeinsame
Selbstverwaltung - nicht nur im G-BA, sondern
auch dariiber hinaus, z. B. bei der Gestaltung der
Bundesmantelvertrage und der Vergilitungsver-
handlungen fiir Vertragsarztinnen und -drzte - auf
Landes- und Bundesebene angesichts der stetig
zunehmenden Komplexitat der heutigen wie auch
der kiinftigen Herausforderungen von groRer
Bedeutung. Soziale und gemeinsame Selbstver-
waltung konnen ihre Aufgaben nur dann lésen,
wenn ihnen ausreichende Handlungsspielraume
zugestanden werden.



Pravention als

gesamtgesellschaftliche Aufgabe begreifen

Themen des Jahres

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Starkung
der Gesundheitsforderung und der Pravention
(Préventionsgesetz) im Juli 2015 hat die GroRe
Koalition die lebensweltbezogene Gesundheits-
forderung und Primarpravention in Gemeinden,
Kindertagesstatten, Schulen, Betrieben, aber auch
in Pflegeheimen und Freizeiteinrichtungen auf
eine neue Grundlage gestellt. Zuvor waren drei
gesetzgeberische Anlaufe - in den Jahren 2005,
2008 und zuletzt 2013 - an Meinungsverschieden-
heiten in der jeweiligen Koalition bzw. zwischen
Bund und Landern gescheitert.

Gesamtgesellschaftliche Verantwortung
fehlt

Mit dem Praventionsgesetz werden die gesetz-
lichen Krankenkassen zu Mehrausgaben fiir
praventive und gesundheitsfordernde Leistungen
verpflichtet. Erstmals erhalten auch die Pflege-
kassen einen expliziten gesetzlichen Praventi-

onsauftrag fiir Leistungsempfangerinnen und
Leistungsempféanger, die in stationaren Einrich-
tungen leben. Krankenkassenleistungen bleiben
weiterhin an die im GKV-Leitfaden Pravention
definierten Handlungsfelder und Kriterien gebun-
den. Der gesetzliche Richtwert fiir Ausgaben zur
Pravention und Gesundheitsférderung wird von
3,17 Euro im Jahr 2015 auf 7,30 Euro je Versicher-
ten im Jahr 2016 erhoht. Davon sollen mindestens
4,30 Euro je Versicherten fiir lebensweltbezogene
und betriebliche Praventions- und Gesundheits-
forderungsleistungen ausgegeben werden.

Die private Krankenversicherung (PKV) wird
gesetzlich nicht zu entsprechenden Leistungen
verpflichtet. Die iibrigen Sozialversicherungstrager
werden mit dem Praventionsgesetz nicht starker
finanziell herangezogen - die gesetzliche Unfall-
und die Rentenversicherung sind jedoch als
maBgebliche Partner im Rahmen der Nationalen

Kernpunkte des Praventionsgesetzes

- Nationale Praventionskonferenz: Errichtung und Tragerschaft durch die gesetzliche Kranken-, Unfall-, Renten- und soziale
Pflegeversicherung (mitberatend tatig sind Bundes- und Landesministerien, kommunale Spitzenverbande, die Bundesagentur
fir Arbeit, Sozialpartner, Patientinnen und Patienten sowie die Bundesvereinigung Pravention und Gesundheitsférderung)

- Entwicklung einer trageriibergreifenden Praventionsstrategie

+ Erhéhung des Richtwertes je Versicherten fiir Pravention und Gesundheitsforderung durch die GKV auf 7 Euro, davon mindes-

tens 4 Euro fiir lebensweltbezogene und betriebliche Praventions- und Gesundheitsforderungsleistungen

- Prdvention in stationdren Pflegeeinrichtungen als Aufgabe der sozialen Pflegeversicherung mit 0,30 Euro je Versicherten

- verpflichtende Beauftragung der BZgA fiir lebensweltbezogene Praventionsaufgaben der GKV

- Starkung der Fritherkennungsuntersuchungen bei Kindern und der arztlichen Vorsorge bei Erwachsenen

» Gesundheitsuntersuchungen: Senkung der Altersgrenzen, Verkniipfung mit Primarpravention

- arztliche Praventionsempfehlung: Ausstellung im Rahmen der Gesundheits- oder anderer Untersuchungen moglich

- Bonusprogramme der Krankenkassen: verpflichtendes Angebot statt bisheriger Kann-Regelung

» Versorgung durch Betriebsarztinnen und -arzte: Ermachtigung der Krankenkassen zum Abschluss von Vertragen mit Betriebs-
arztinnen und -arzten lber die Durchfiihrung von Gesundheitsuntersuchungen
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Themen des Jahres

Praventionskonferenz (NPK) eingebunden. Aus
Sicht des GKV-Spitzenverbandes leistet das Pra-
ventionsgesetz einen wichtigen Beitrag zur Star-
kung von Pravention und Gesundheitsforderung in
Lebenswelten. Allerdings werden die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) und die Pflegever-
sicherung letztlich einseitig zur Verantwortung
gezogen, statt die Finanzierung als gesamtgesell-
schaftliche Aufgabe zu begreifen.

Aufgaben der Nationalen
Praventionskonferenz

Mit der Nationalen Praventionskonferenz schafft
das Praventionsgesetz ein zentrales Koordinations-
und Abstimmungsgremium der bedeutenden
Akteure auf Bundesebene. Beteiligt sind die Sozi-
alversicherungstrager, darunter auch die Bundes-
agentur fiir Arbeit, der Bund und die Lander,
Sozialpartner, Kommunale Spitzenverbdnde sowie

Abb. 1
Ausgaben fiir Pravention

Angaben in Mio. Euro

497

293

+36 %

Betriebliche
Gesundheitsforderung

mind. 142
216

Gesundheitsforderung
und Pravention in
Lebenswelten
mind. 142

Soll Ist Soll

2014 2016

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Das Leistungsgeschehen vor Ort soll
starker trageriibergreifend koordiniert

werden.

22

Vertreterinnen und Vertreter der Patientinnen und
Patienten und bedeutender Fachorganisationen.
Die Teilnahme der PKV setzt voraus, dass Leis-
tungen zur Gesundheitsforderung und Préavention
entsprechend den Pro-Kopf-Mindestausgaben der
GKYV erbracht werden. Ein Praventionsforum aus
Vertreterinnen und Vertretern maRRgeblicher Fach-
organisationen steht der NPK zukiinftig beratend
zur Seite.

Die NPK konstituierte sich am
26.Oktober 2015. Sie ist mit

der Erarbeitung bundesweiter
Rahmenempfehlungen fiir die
lebensweltbezogene Pravention und Gesund-
heitsforderung beauftragt, die am 19. Februar
2016 erstmals verabschiedet werden sollen. Die
Rahmenempfehlungen sind an den Lebensphasen
orientiert und decken damit alle gesundheits-

forderlich gestaltbaren Lebenswelten der Men-
schen ab. Erstmals werden so gemeinsame Ziele
und Zielgruppen, Handlungsfelder, zu beteiligende
Organisationen sowie Dokumentations- und
Berichtspflichten verbindlich definiert. Kranken-
kassen, Unfall- und Rentenversicherungstrager
sowie die Bundeslander miissen diese in Rahmen-
vereinbarungen auf Landesebene beriicksichti-
gen. Damit soll das Leistungsgeschehen vor Ort
starker trageriibergreifend koordiniert werden. Ein
Praventionsbericht, der alle vier Jahre analog zum
Praventionsbericht der GKV vorgelegt werden soll,
schafft Transparenz iiber erbrachte Leistungen
und erreichte Zielgruppen.

GKV-interne Zusammenarbeit wird gestarkt
Das Praventionsgesetz regelt zudem fiir alle
Lebenswelten die engere Zusammenarbeit der
gesetzlichen Kranken- bzw. Pflegekassen unter-

Abb. 2
Nationale Praventionskonferenz
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einander. In der betrieblichen Gesundheitsfor-

derung werden Krankenkassen zu Folgendem

verpflichtet:

= Biindelung von Leistungen in gemeinsamen
kasseniibergreifenden Koordinierungsstellen
auf Landesebene
Zusammenarbeit mit regionalen Unterneh-
mensorganisationen

= Beratung der Betriebe hinsichtlich angebotener
Leistungen
Zustandigkeitsklarung fiir die Leistungserbrin-
gung im Einzelfall

Zwangsbeauftragung der BZgA soll
gerichtlich iiberpriift werden

Mit dem Praventionsgesetz wird der GKV-Spit-
zenverband verpflichtet, die Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) - eine Bundes-
behorde im Geschéftsbereich des Bundesgesund-
heitsministeriums - fiir die Gesundheitsforderung
und Pravention in Lebenswelten mit der ,,Entwick-
lung der Art und der Qualitat krankenkasseniiber-
greifender Leistungen, deren Implementierung
und deren wissenschaftlicher Evaluation" zu
beauftragen. Ca. 31 Mio. Euro jahrlich sind dafiir
an die BZgA zu entrichten. Zum Vergleich: Der
BZgA-Haushalt des Jahres 2015 betrug lediglich
16,3 Mio. Euro. Diese verpflichtende Beauftragung
einer Bundesbehorde durch die Krankenkassen
sowie deren Finanzierung durch Beitragsmittel der
Sozialversicherung sind ordnungspolitisch falsch
und verletzen das Selbstverwaltungsprinzip. Der
Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes halt
diese Regelung fiir verfassungswidrig und sieht
daher die Notwendigkeit, die RechtméaRigkeit der
Weitergabe von Beitragsgeldern an eine staatliche
Behdrde auf dem Rechtsweg liberpriifen zu lassen.

Als Fazit bleibt festzuhalten, dass das richtige Ziel,
die lebensweltbezogene Pravention und Gesund-
heitsforderung zu starken, mit einer finanziellen
Fokussierung rein auf die gesetzliche Kranken-
und Pflegeversicherung nur schwer erreichbar ist.
Vielmehr miissen alle gesellschaftlich Verantwort-
lichen ihren - auch finanziellen - Beitrag zu dieser
Gemeinschaftsaufgabe leisten.

Die verpflichtende Beauftragung einer
Bundesbehdrde durch die Krankenkassen
sowie deren Finanzierung durch Beitragsmittel
der Sozialversicherung verletzen das
Selbstverwaltungsprinzip.

K

Spitzenverband

LA,

=

Leitfaden Pravention

Handlungsfelder und Kriterien des GKV-Spitzenverbandes
zur Umsetzung der §§ 20 und 20a SGB V
vom 21. Juni 2000 in der Fassung vom 10. Dezember 2014

In mit den Verbanden der auf Bundesebene
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Sektorenubergreifende Versorgung fordern

Themen des Jahres

Zur Forderung von Innovationen in der Versor-
gung und von Versorgungsforschung sieht das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSQG)
vom Juli 2015 einen Innovationsfonds mit einem
jahrlichen Budget in Hohe von 300 Mio. Euro vor.
Ab 2016 stehen daraus 75 Mio. Euro fiir die Ver-
sorgungsforschung und 225 Mio. Euro fiir neue,
sektoreniibergreifende Versorgungsformen zur
Verfiigung. Gefordert werden sollen Projekte, die
tiber die bisherige Regelversorgung hinaus-
gehen,
eine Verbesserung der sektoreniibergreifenden
Versorgung zum Ziel haben,
hinreichendes Potenzial aufweisen, dauerhaft
in die Versorgung aufgenommen zu werden
(,,Umsetzungspotenzial“),
und wissenschaftlich begleitet und ausgewertet
werden kénnen.

Die Finanzierung erfolgt je zur Halfte durch die
gesetzlichen Krankenkassen direkt sowie aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds. Institu-
tionell ist der Innovationsfonds mit einer eigenen
Geschaftsstelle beim Gemeinsamen Bundesaus-
schuss (G-BA) angesiedelt. Er wird fiir vier Jahre
(2016-2019) eingerichtet. Danach soll das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) eine Auswer-

| | |

tung der Forderung im Hinblick auf
die Eignung zur Weiterentwicklung
der Versorgung veranlassen. Uber
die Forderprojekte entscheidet der
Innovationsausschuss, dem ein
Expertenbeirat beratend zur Seite steht.

GKV-Perspektive im Innovationsfonds
gestarkt

Der GKV-Spitzenverband begleitete bereits den
Gesetzgebungsprozess intensiv und kritisch. Der In-
novationsfonds wurde vor allem kritisiert, weil der
G-BA erstmalig liber konkrete selektive Vertrags-
leistungen mit unmittelbarer Finanzwirkung gegen-
tiber den Krankenkassen entscheidet. Dariiber
hinaus entscheiden Vertreterinnen und Vertreter
der Bundesministerien, also der Exekutive, in
einem Gremium der gemeinsamen Selbstverwal-
tung mit. Systemfremd ist zudem der Direktzugriff
des Bundesversicherungsamtes als nachgeordneter
Behorde des BMG auf den Gesundheitsfonds.

Nach Inkrafttreten des GKV-VSG stand in der
zweiten Jahreshalfte 2015 der Aufbau des
Innovationsfonds im Mittelpunkt. Daflir wurde
eine temporare interne Arbeitsstruktur beim

Forderschwerpunkte des Innovationsfonds

Neue Versorgungsformen
225 Mio. Euro p. a.; themenoffen, z.B.:

- Versorgungsmodelle in strukturschwachen oder
landlichen Gebieten

* Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie sowie
Arzneimitteltherapiesicherheit

- Versorgungsmodelle unter Nutzung von
Telemedizin, Telematik und E-Health

- Versorgungsmodelle fiir spezielle
Patientengruppen

Versorgungsforschung
75 Mio. Euro p.a.; themenoffen, z.B.:

- Weiterentwicklung der Qualitatssicherung
und Patientensicherheit

- Verbesserung von Instrumenten zur Messung
von Lebensqualitat

- innovative Konzepte patientenorientierter
Pflege

- Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit der GKV-Versorgung

- Optimierung biirokratischer Anforderungen

2019 soll die Forderung im
Hinblick auf die Eignung zur
Weiterentwicklung der Versorgung
ausgewertet werden.
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GKV-Spitzenverband eingerichtet. Um kassenseitig
groRtmogliche Transparenz herzustellen und die
Erfahrung der Krankenkassen und Kassenarten-
verbadnde friihzeitig einzubinden, trafen und tref-
fen sich gleichzeitig Mitglieder der Kassenarten-
verbande und Einzelkassen in einer regelmaBig
tagenden Arbeitsgruppe ,Innovationsfonds".

Sie entwickelte u. a. aus Kassensicht wichtige
inhaltliche Weichenstellungen fiir eine Geschafts-
und Verfahrensordnung des Innovationsfonds. Zur
Erarbeitung von Forderbekanntmachungen und
Kriterien der Projektforderung wurden insgesamt
drei Unterarbeitsgruppen unter Federfiihrung
unterschiedlicher Kassenartenverbande gebildet.

Damit sind die Grundlagen fiir die Projektférde-
rung aus dem Innovationsfonds aus Kassensicht
geschaffen worden.

Besetzung von Innovationsausschuss und
Expertenbeirat

Fiir die Vergabe der Fordermittel ist der Innova-
tionsausschuss zustandig. Er besteht aus zehn
benannten Mitgliedern. Fiir seine drei Sitze

sind dies beim GKV-Spitzenverband dessen drei
Vorstande. Als stellvertretende Mitglieder wurden
Vorstdnde der Kassenartenverbdnde auf Bundes-
ebene benannt, die regelhaft die Vertretung der
Kassenseite wahrnehmen.

Des Weiteren wurde ein Expertenbeirat zur
Einbringung wissenschaftlichen und versorgungs-
praktischen Sachverstands in die Beratungsver-
fahren eingerichtet. Er gibt u. a. Empfehlungen
zu Forderentscheidungen an den Innovationsaus-
schuss ab. Die zehn unabhangigen Expertinnen
und Experten wurden vom BMG berufen.

Abb. 3

Innovationsfonds: Ausschreibung und Begutachtung

Antragsteller

reichen ihre Forderantrage ein

(i. d. R. ist eine Krankenkasse zu beteiligen)

Geschaftsstelle Innovationsausschuss
kursorische formale Priifung

und Erstellung von Kurzgutachten

Projekttrager

Expertenbeirat

gibt Empfehlungen zu den
Forderantragen ab

Prof. Dr. Maria Blettner

Prof. Dr. Marie-Luise Dierks

Prof. Dr. Norbert Donner-Banzhoff
Prof. Dr. Katrin Hertrampf, MPH
Prof. Dr. Norbert Klusen

Prof. Dr. Sascha Kopke

Dr. Michael Massaneck

Prof. Dr. Holger Pfaff

Innovationsausschuss
beschlielRt auf Basis
der Empfehlung des 3 GKV-Spitzenverband
P ) 8 1 KBV
Expertenbeirats 1 KZBV
Arbeitsausschuss ! Dka
1 Vorsitz G-BA
2 BMG
' 1 BMBF

Prof. Dr. Rainer Richter
Prof. Dr. Leonie Sundmacher

Erstellen der Forderbescheide

- Mitsprache- und Antragsrecht
fiir Patientenvertretung

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Krankenhausstrukturen reformieren

Die 2013 im Koalitionsvertrag zwischen CDU/CSU
und SPD skizzierte Krankenhausreform wur-

de 2014 in einer vom Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) eingerichteten Bund-Lander-
Arbeitsgruppe konkretisiert. Als Abschluss des
seit Mai 2014 gefiihrten Bund-Lander-Diskurses
verabschiedete diese im Dezember 2014 ein Eck-
punktepapier zur Krankenhausreform, das in den
Folgemonaten durch das BMG in einen Gesetzent-
wurf zur Reform der Strukturen der Krankenhaus-
versorgung tiberfiihrt wurde (Krankenhausstruk-
turgesetz - KHSG). Anfang November 2015 vom
Bundestag beschlossen, ist das KHSG in seinen
wesentlichen Teilen seit 1. Januar 2016 in Kraft.

GKV - wichtige Stimme im Reformprozess
Die Krankenhausreform wurde sowohl auf der
politischen Ebene im Bund und in den Landern
als auch in den Medien breit diskutiert. Mit
einer Kampagne und einer zentralen Kundge-
bung am Brandenburger Tor im September 2015
mobilisierten die Kliniken ihrerseits gegen das
KHSG. Der GKV-Spitzenverband begleitete den
Gesetzgebungsprozess mit Stellungnahmen,
fiihrte Hintergrundgesprache und organisierte
Diskussionsveranstaltungen. Im Rahmen der
Pressearbeit sowie iiber Klarstellungen und Fach-
veroffentlichungen wurde auf die Konsequenzen
und tatsachlichen Wirkungen der Reform hinge-
wiesen. Dariiber hinaus konnten die Positionen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)

in der Fachanhorung im Mai 2015 und in der
offentlichen Anhorung im Gesundheitsausschuss
im September 2015 dargelegt werden. Interne
Arbeitsgruppen mit Vertreterinnen und Vertretern
der Kassen und Kassenarten koordinierten das
gemeinsame Vorgehen der GKV und bereiteten
die Verhandlungen mit der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft zur Umsetzung des KHSG vor.

Verbesserung der Qualitat

Das Thema Qualitat zahlt zu den medienwirk-
samsten der Krankenhausreform. Zahlreiche neue
Regelungen wurden im Fiinften Sozialgesetzbuch
(SGB V) fiir die Qualitatssicherung in den Kran-
kenhdusern geschaffen. Damit setzt die Regierung

die Qualitatsorientierung des Koalitionsvertrages
konsequent um. Der GKV-Spitzenverband beglei-
tete die politische Diskussion von Anfang an und
sendete mit seinem Positionspapier ,,Qualitatsori-
entierte Versorgungssteuerung und Vergiitung" die
klare Botschaft: Unterschiedliche Behandlungs-
qualitdt muss Konsequenzen haben.

Deutschland befindet sich in puncto Qualitats-

sicherung nicht in der Stunde Null. Doch zeigt

die mittlerweile 15-jahrige Geschichte externer

Qualitatssicherung im Krankenhaus, dass die

Qualitatsvorgaben

oftmals ohne Konsequen- Erstmals soll es in der Bundesrepublik eine
zen bleiben. So wer- qualitatsorientierte Vergiitung geben.
den bspw. Leistungen

erbracht und von den Krankenkassen vergiitet,

obwohl die pro Krankenhaus geforderten Mindest-

mengen nicht erfiillt werden.

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat
mit dem KHSG den Auftrag erhalten festzulegen,
was bei Nichteinhaltung von Qualitatsvorgaben
passiert. So wird es bei Strukturen unterhalb von
Mindestanforderungen zu Vergiitungsausschliissen
kommen. Ob die Qualitatskriterien eingehalten
werden, wird kiinftig der Medizinische Dienst der
Krankenversicherung priifen - dies aber nur im
Rahmen von Vorgaben, die der G-BA zu erlassen
hat.

Fiir erhebliche Auseinandersetzungen diirfte die
gesetzliche Vorgabe sorgen, Kliniken mit schlech-
ter Qualitat niedriger zu vergiiten und schlieRlich
ganz vom Markt zu nehmen. Erstmals soll es

in der Bundesrepublik eine qualitatsorientierte

Die zentralen Themen der Krankenhausreform 2015

* Verbesserung der Qualitat
- strukturelle Weiterentwicklung der stationaren Versorgung

» Preis- und Mengensteuerung
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Vergiitung geben, ein Thema, das auch im Kran-
kenkassenlager nicht unumstritten ist. Wichtige
Botschaft ist hier, dass die Krankenkassen nicht
an schlechter Qualitat verdienen wollen. Doch
beobachten die Kassen auch im Bereich der
tolerierbaren Ergebnisqualitat noch erhebliche
Niveauunterschiede.

Eine stéarkere Verkniipfung von Qualitat und
Landeskrankenhausplanung oder auch selektive
Qualitatsvertrage sind weitere neue Themen.

Ob die Krankenhausreform 2015 einmal als die
»Qualitatsreform" in die Geschichte eingehen wird,
wird maRgeblich davon abhéngen, in welchem
Ausmal dem G-BA und den Landesbehdrden
sowie den Krankenhdusern und Krankenkassen die
konsequente Umsetzung des Gesetzes gelingt.

Strukturelle Weiterentwicklung der
stationdren Versorgung

Lag friiher die Gestaltung der Krankenhausland-
schaft eindeutig im Kompetenzbereich der Lander,
zeigt sich nun eine Verschiebung in Richtung
G-BA. Der G-BA erhilt eine Vielzahl von zusatzli-
chen Aufgaben, die auch weit in die Planung der
stationdren Kapazitaten hineinreichen. So sollen,

Abb. 4
Vergleich der Krankenhausdichte
Niederlande/Nordrhein-Westfalen

Krankenhauser: Krankenhdauser:

/._,J—"

e

4

Lo 4

Niederlande Nordrhein-Westfalen
Einwohner: 16,7 Mio. Einwohner: 17,9 Mio.
Flache: 41.500 km? Flache: 34.000 km?

Darstellung: GKV-Spitzenverband

u. a. im Bereich der Sicherstellungszuschlage

und der Notfallversorgung, bundeseinheitliche
Vorgaben definiert werden, von denen die Lander
allerdings vielfach abweichen konnen.

Als zentrale MaBnahme ist dariiber hinaus der
neu geschaffene Strukturfonds zu nennen. Eine
solche Idee wurde bereits Ende 2013 diskutiert,
fand damals aber keinen Eingang in den Koali-
tionsvertrag. Ende 2014 griff die Bund-Lander-
Arbeitsgruppe sie erneut auf. Der Strukturfonds
wurde nun im KHSG weiter konkretisiert und
gesetzlich fixiert. In seinen ,14 Positionen fiir
2014" hatte sich der GKV-Spitzenverband fiir
einen solchen Fonds ausgesprochen.

Das KHSG adressiert als erstes Krankenhausge-
setz das Problem der Uberkapazitaten. Deutsch-
land hat im internationalen Vergleich zu viele
Betten und zu viele Krankenhausstandorte. Dies
zeigt schon der Vergleich zwischen den Nieder-
landen und Nordrhein-Westfalen: Bei gleicher
Flache und gleicher Einwohnerzahl haben die
Niederlande 132, Nordrhein-Westfalen hingegen
401 Krankenhauser.

In den kommenden Jahren sollen 500 Mio. Euro
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds in
einen Strukturfonds zur Finanzierung von Mal3nah-
men zum Kapazitatsabbau und zur Umstrukturie-
rung flieBen. Jedes Bundesland hat die Moglichkeit,
entsprechende Forderantrage an das Bundesversi-
cherungsamt zu stellen und dariiber die Mittel aus
dem Strukturfonds abzurufen. Die Bundeslander
sollen ebenfalls 500 Mio. Euro als Kofinanzierung
bereitstellen. Ihnen wird dabei die Maglichkeit
eingeraumt, auf den von ihnen zu zahlenden Anteil
eine Beteiligung des Tragers der zu fordernden
Einrichtung anzurechnen. Dariiber hinaus darf die
private Krankenversicherung freiwillig das Forder-
volumen des Strukturfonds aufstocken - wovon
allerdings nicht auszugehen ist.

Im Rahmen einer Rechtsverordnung hat das
BMG im Einvernehmen mit den Landern bereits
Ende 2015 Regelungen zu den Vergabekriterien
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Abb. 5

Funktionsweise Strukturfonds

BVA

© Priifung der Antrige der

Lander

O Zuweisung der Mittel

an Lander*

GKV

500 Mio. Euro aus dem
Gesundheitsfonds

Bundesldander

Auswahl der MaRnahmen im
Einvernehmen mit Krankenkassen

© Antragstellung an das BVA und
Abrufung der Mittel aus dem
Strukturfonds

O Kofinanzierung
(inkl. Tragerbeteiligung)

© Priifung der Mittelverwendung

Krankenhaus

@ Umsetzung

(7 Mittelnachweis

(freiwillige Beteiligung der PKV)

* Rechtsverordnung des BMG zu den Vergabekriterien

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Der wesentliche Mangel des KHSG
ist die ungeloste Problematik der

riicklaufigen Investitionsfinanzierung

der Lander.

der Strukturfondsmittel erlas-
sen. Der GKV-Spitzenverband
nahm dazu Stellung und forderte
insbesondere einen Vorrang fiir
StandortschlieBungen. Mit dem

Fokus auf eine zweckentsprechende Verwendung
der Mittel (SchlieBung von Krankenh&usern)
sollten Mitnahmeeffekte durch reine , Tiirschild-
wechsel” ausgeschlossen werden. In der Diskus-
sion setzten sich schlieBlich die Landesfinanz-
ministerinnen und -minister mit ihren Interessen
durch. Aus Sicht der GKV besteht nun die Gefahr,
dass der Strukturfonds von den Landern als
Ersatz fiir unterlassene Investitionsforderungen
missbraucht werden konnte.

Trotz erheblicher Ausgestaltungsmangel ist
grundsatzlich zu begriien, dass die Politik den

30

Handlungsbedarf in puncto Kapazitatsplanung
erkannt hat und den anstehenden Umstrukturie-
rungsprozess mit der Einrichtung eines Struktur-
fonds voranbringen will.

Preis- und Mengensteuerung

Auch im Bereich der Preisfindung rund um die
jahrlichen Verhandlungen der Landesbasis-
fallwerte gibt es zahlreiche Neuerungen. Sie
belasten liberwiegend die Beitragszahlerinnen
und Beitragszahler. So fiihrt ab 2017 eine starke
Mengenentwicklung nicht mehr zur Absenkung
der Landesbasisfallwerte. Lediglich auf Hausebene
gibt es eine Preisabsenkung, den sog. Fixkosten-
degressionsabschlag, der finanziell keinen gleich-
wertigen Ersatz darstellt. Zudem wird es ab 2016
eine neue Konvergenzphase geben. Durch eine An-
hebung der unteren Korridorgrenze werden sich
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Abb. 6

Riicklaufige Investitionen der Bundeslander

Verhaltnis der Landerinvestitionen zu Gesamtkosten der Krankenhauser

Tl 1%

el

Investitionstrend

1991

2001 2011 2014

Quelle: Statistisches Bundesamt (Gesamtausgaben), Arbeitsgemeinschaft der Obersten Landesgesundheitsbehorden (Investitionskosten)

Darstellung: GKV-Spitzenverband

die Basisfallwerte der Bundeslander dabei weiter
annahern. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
konnen die Anpassungen des Korridors die Fehler
der Landesbasisfallwertkonvergenz allerdings
nicht [6sen. Im Gegenteil: Die einseitige Belas-
tung der Kostentrager wird durch die Konvergenz
weiter verstarkt.

Um das bestehende Ungleichgewicht im Bereich

der Preisfindung beseitigen zu konnen, miissten

insbesondere folgende MalRnahmen unverziiglich

umgesetzt werden:

= ein symmetrischer Bundesbasisfallwertkorridor
eine den Landesbasisfallwertverhandlungen
nachgelagerte Bundesbasisfallwertermittlung

= die Streichung der Meistbegiinstigungsklausel
beim Verdnderungswert

Im KHSG findet sich dazu nichts.

Gesamtbewertung:

Eine Krankenhausreform,

aber keine groRe

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes finden sich
im KHSG, insbesondere im Bereich der Quali-
tatsmalnahmen, zukunftsweisende Ansatze.

Das Gesamtergebnis aber ist durchaus kritisch
zu sehen. Der wesentliche Mangel ist dabei die
ungeloste Problematik der riicklaufigen Investiti-
onsfinanzierung der Lander. Zudem muss auf die

Ausgabenbelastung der GKV hingewiesen werden.

Die gesetzlich induzierten Mehrausgaben kdonnten
bereits zwischen 2016 und 2018 auf insgesamt

6 Mrd. Euro steigen. Die finanzielle Mehrbelas-
tung durch dieses Gesetz ist somit beitragssatz-
relevant.

2021

31



Themen des Jahres

Geriatrische Versorgung besser koordinieren

Geriatrische Fachkrankenhauser
und geriatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenh&usern werden zu
einer strukturierten und koordinierten
ambulanten geriatrischen Versorgung

ermaéchtigt.

32

Die geriatrische Versorgung im niedergelasse-
nen Bereich wird allenthalben als unbefriedi-
gend angesehen. Der Gesetzgeber hat deshalb
mit dem Psych-Entgeltgesetz aus dem Jahr 2012
eine vorsichtige Offnung der Krankenhduser
fiir eine ambulante geriatrische Behandlung
eingeleitet. Die gesetzliche Regelung sieht
vor, dass geriatrische
Fachkrankenhduser und
geriatrische Abteilungen an
Allgemeinkrankenhausern
zu einer strukturierten und
koordinierten ambulanten
geriatrischen Versorgung
der Versicherten ermachtigt
werden konnen. Der GKV-Spitzenverband und
die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
konkretisierten hierzu in einer Vereinbarung
auf Bundesebene im Einvernehmen mit der
Deutschen Krankenhausgesellschaft folgende
Punkte:

Inhalt und Umfang einer strukturierten und

koordinierten geriatrischen Versorgung

die zu versorgende Patientengruppe

Anforderungen an Leistungserbringung und

Qualitatssicherung

Uberweisungserfordernisse

Wesentliche Forderungen durchgesetzt
Auf dieser Grundlage wurden seit 2013 dreiseitige
Verhandlungen zum erstmaligen Abschluss einer
Vereinbarung zu Geriatrischen Institutsambulanzen
(GIA) gefiihrt. Da ein Konsens nicht in allen Verein-
barungsinhalten erreicht werden konnte, musste
schlieBlich das Bundesschiedsamt entscheiden. In
der Verhandlung und der Festsetzung der GIA-
Vereinbarung im Juli 2015 wurden wesentliche Posi-
tionen des GKV-Spitzenverbandes beriicksichtigt:

enge Verzahnung der Behandlung von ambu-

lanten geriatrischen Patientinnen und Patienten

durch niedergelassene Hausarztinnen und

Hausarzte und die GIA

klare Qualifikationsanforderungen und Ermach-

tigungsvoraussetzungen

Fokussierung des Behandlungsumfangs auf

die spezialisierte geriatrische Diagnostik und

Behandlungsplanung

erstmalige Verwendung der lebenslangen Arzt-

nummer in der Institutsambulanz

Die GIA-Vereinbarung trat zum 1. Oktober 2015 in
Kraft. Eine Vergiitungsregelung im Einheitlichen
Bewertungsmalstab ist von GKV-Spitzenverband
und KBV im Bewertungsausschuss bis zum
31.Marz 2016 zu schaffen.

Abb. 7
Alterspyramide 1970 vs. 2016
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Darstellung: GKV-Spitzenverband



Qualitatssicherung verbindlich machen
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Ein wesentliches Anliegen des GKV-Spitzenver-
bandes im Rahmen der Krankenhausstruktur-
reform ist die Erhohung der Verbindlichkeit von
QualitatssicherungsmalRnahmen. Das gilt nicht
nur fiir die neuen Instrumente, die der Gemein-
same Bundesausschuss (G-BA) in den kommen-
den Jahren etablieren muss, sondern auch fir
bestehende Verfahren wie den Qualitatsbericht
der Krankenhauser. Dieser stellt das medizini-

sche, pflegerische und technische Leistungsspek-

trum der Einrichtungen sowie die im Rahmen
der externen Qualitatssicherung ermittelten
Qualitatsergebnisse auf Krankenhaus- bzw.
Standortebene transparent dar und bildet damit
einen wichtigen Baustein der externen Quali-
tatssicherung. Uber Onlineportale der Kranken-
kassen kdénnen Patientinnen und Patienten bzw.
ihre iiberweisenden Arztinnen und Arzte die
Daten strukturiert abrufen und eine informier-
te Entscheidung iiber den Ort einer geplanten
Behandlung treffen.

Neue Verbindlichkeit

Mit der Einfiihrung einer gestuften Sanktions-
regelung im Jahr 2013 wurden erstmals Konse-
quenzen fiir Krankenhduser definiert, die ihren
Qualitatsbericht nicht oder nicht vollstandig
geliefert haben. Damit ist ein liber zehn Jahre
gewachsenes Verfahren in Bewegung geraten:
Fristen und Inhalte erhielten eine ganz neue
Verbindlichkeit, die Frage nach dem berichts-
pflichtigen Krankenhaus bzw. seinem Standort
wurde essenziell.

Der Qualitatsbericht der Krankenhauser
bildet einen wichtigen Baustein der externen
Qualitatssicherung.

2015 galt es, die erste Stufe der Sanktionsre-
gelung umzusetzen: die Erstellung und Verof-
fentlichung einer Liste von Krankenhausern,
die ihrer Berichtspflicht fiir das Jahr 2013 nicht
nachgekommen waren. Dies drohte jedoch

an der fehlenden Legaldefinition des Begriffs
»Standort" - der Voraussetzung fiir ein bundes-
weit verbindliches Verzeichnis - zu scheitern.

Fehlendes Standortverzeichnis der
Krankenhauser

Auf Initiative des GKV-Spitzenverbandes wurde
im G-BA ein zweistufiges Verfahren etabliert,
um eine Standortliste zu ermitteln und abzulei-
ten, zu welchen Standorten Qualitatsberichte
fehlen.

Grundlage fiir die jeweilige Entscheidung iiber
eine Berichtspflicht bilden die Landeskranken-
hausplane und Feststellungsbescheide. Daran
schloss sich ein Dialog mit den Krankenhdusern
an, die ihrer Berichtspflicht in nicht ausreichen-
dem MaRe nachgekommen waren. Aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes ein lohnender Aufwand,
um folgende Ziele zu erreichen:
Vollzahligkeit der Berichte zur Information
von Versicherten, Patientinnen und
Patienten sowie zuweisenden Arztinnen
und Arzten
Rechtssicherheit fiir die Krankenhduser und
ihre Standorte mit Blick auf ihre zukiinftige
Berichtspflicht

Dieses Verfahren l6st jedoch nicht das grund-
satzliche Problem. Es besteht weiterhin die
Notwendigkeit einer verbindlichen Definition
des Begriffs ,,Standort" sowie der eindeutigen
Kennzeichnung des Ortes der Leistungserbrin-
gung. Das ist nicht nur Voraussetzung fiir die
Zuordnung von Ergebnisdaten zur Struktur- und
Qualitatssicherung im Rahmen der Qualitats-
sicherungsverfahren des G-BA, sondern auch
entscheidend fiir Themen wie Erreichbarkeit,
Sicherstellung und Verwendung der Mittel des
Strukturfonds, die im Krankenhausstrukturgesetz
angelegt sind.
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Bedarfsorientierte Gesundheitsversorgung
voranbringen

Das im Juli 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Star-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV-VSG) war eines der zentralen ge-

sundheitspolitischen Gesetzesvorhaben des Jahres
2015. Dariiber hinaus wurde mit dem GKV-VSG
eine grolRe Zahl von Einzelregelungen umgesetzt,
die im Konsensprozess der Koalitionsverhandlun-
gen vereinbart worden waren.

Mit dem GKV-VSG soll eine bedarfsgerechte,

flachendeckende und gut erreichbare medizini-

sche Versorgung der Patientinnen und Patienten

auf hohem Niveau sichergestellt werden. Dies

entspricht auch den Forderungen, die seitens

der gesetzlichen Krankenversicherung seit Jahren

erhoben werden. Es ist besonders zu begriiRen,

dass der Gesetzgeber den Sicherstellungsauf-

trag der Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen)
konkretisiert hat. So wird

Fraglich bleibt, ob den zusatzlichen Ausgaben, durch die Verpflichtung

die das GKV-VSG in den néachsten Jahren

zur Einrichtung von Ter-

verursachen wird, ein entsprechender Nutzen =~ minservicestellen klarge-

fiir die Versicherten gegeniibersteht.
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stellt, dass die Sicherstel-
lung auch eine zeitnahe
Verfiigbarkeit der facharztlichen Versorgung
umfasst. Bei der Nachbesetzung von Arztpraxen
in iiberversorgten Regionen ,soll* die KV nun den
Arztsitz aufkaufen (nicht mehr ,kann"). Dies ist
wohl ein Hinweis an die KVen, die vorhandenen
Instrumente zur Steuerung der Versorgung besser
zu nutzen. Allerdings wurde die Regelung kurz vor
Abschluss des parlamentarischen Verfahrens auf
Druck der Arzteschaft aufgeweicht: Die Kann-
Regelung bei einem Versorgungsgrad von 110 %
bleibt zundchst bestehen. Die noch im urspriing-
lichen Gesetzentwurf ab diesem Versorgungsgrad
vorgesehene Soll-Regelung wurde auf einen
Schwellenwert in Hohe von 140 % heraufgesetzt.

Kein klarer Versorgungsbezug erkennbar
Einige Regelungen wurden aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes nicht konsequent genug
gefasst. So wird die verpflichtende Aufkauf-
regelung von Arztsitzen aufgrund zahlreicher
Ausnahmen und der vorgeschriebenen Stimmen-
mehrheit im paritatisch besetzten Zulassungs-

ausschuss voraussichtlich ohne Wirkung bleiben.
Das Zulassungsrecht bleibt damit fast unveran-
dert und die Moglichkeiten zur Versorgungssteu-
erung sind weiterhin begrenzt. Hinzu kommen
liberzogene Erwartungen an die Steuerungs-
moglichkeiten der Bedarfsplanung. Durch eine
immer detailliertere, kleinraumigere Planung
lasst sich keine hohere Bedarfsgerechtigkeit
herstellen - ganz im Gegenteil steigt das Risiko
unbeabsichtigter Effekte, wie z. B. einer Verstar-
kung von Verteilungsproblemen. Mit hoherer
Wahrscheinlichkeit kann so in bisher liberver-
sorgten Planungskreisen eine Niederlassung
ermoglicht werden, wenn dort Gebiete mit einer
weniger guten Versorgung ausgewiesen sind.

Andere Regelungen lassen ein strukturiertes
Versorgungskonzept vermissen. So werden die
Krankenhauser starker fiir die ambulante Versor-
gung geoffnet. Allerdings werden die bereits jetzt
bestehenden Probleme im Schnittstellenbereich
nicht gelost. Hier fehlt nach wie vor ein einheit-
licher Ordnungsrahmen, weshalb dieser Bereich
eine weitestgehend ungesteuerte ,,Add-on-Versor-
gung" mit diversen Uberschneidungen darstellt.
Allein die Unterscheidung zwischen Fallen ambu-
lanter spezialfacharztlicher Versorgung nach § 116b
SGB V und Fallen in Hochschulambulanzen nach
dem neuen § 117 SGB V erscheint praktisch kaum
moglich. So wird die doppelte Facharztschiene
nicht ab-, sondern ausgebaut.

Einen konkreten Versorgungsbezug lasst auch die
Regelung zur Konvergenz der arztlichen Vergii-
tungen vermissen. Die beabsichtigte Anhebung
unterdurchschnittlicher Gesamtvergiitungen in
einzelnen Landern auf einen bundesdurchschnittli-
chen Mittelwert lasst auller Acht, dass bestehende
Vergiitungsunterschiede durch erhebliche regio-
nale Strukturunterschiede begriindet sind. Diese
konnen durch eine hohere Gesamtvergiitung nicht
beseitigt werden. Das GKV-VSG bewirkt damit

bis zu 500 Mio. Euro Mehrausgaben pro Jahr zur
Erh6hung von Arztvergiitungen, ohne dass damit
eine Verbesserung der gesundheitlichen Versor-
gung der Versicherten einhergeht.
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Widerspriichliche Signale zur Zukunft des
Gesundheitssystems

Zur kiinftigen Gestaltung des Gesundheitssystems
finden sich widerspriichliche Hinweise. Auf der
einen Seite wird die Selbstverwaltung geschwacht
und staatliche Eingriffsmoglichkeiten werden
erhoht, auf der anderen Seite werden die Aufgaben
der Selbstverwaltung erweitert, wobei ordnungs-
politische ,,Siindenfalle” nicht zu iibersehen sind.

Besonders bemerkenswert ist in diesem Zusammen-

hang die Kompetenzerweiterung des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA). Mit dem Innovations-
ausschuss tritt der G-BA erstmals als Entscheider
tiber konkrete selektive Vertragsleistungen mit
unmittelbarer Finanzwirkung fiir die Krankenkassen

Q 8§ 1

auf. Hinzu kommt auBerdem, dass erstmals Vertre-
terinnen und Vertreter der Regierung unmittelbar
mitentscheiden.

Am Ende bleibt fraglich, ob den zusatzlichen Ausga-
ben, die das GKV-VSG in den nachsten Jahren verur-
sachen wird, ein entsprechender Nutzen fiir die Ver-
sicherten gegeniibersteht. Spannend bleibt auch die
Frage, wie der ambulant-stationare Schnittstellen-
bereich weiterentwickelt und die Probleme an den
Sektorengrenzen iiberwunden werden kénnen. Es
wird sich auBerdem zeigen, wie gut es der Selbst-
verwaltung gelingt, kiinftige Versorgungsstrukturen
im Kollektivvertrag zu gestalten und welche Impulse
aus wettbewerblichen Ansatzen entstehen.

Kernpunkte des GKV-VSG

- zeitnahe Anpassung des einheitlichen Bewertungsmalstabs fiir arztliche Leistungen, wenn der

G-BA neue Leistungen anerkannt hat

- Konvergenzregelung zum Abbau unbegriindeter Nachteile in den Gesamtverglitungen (aber kein
Abbau unbegriindeter Vorteile in der Hohe der regionalen Verglitungen)

- Einbezug der Hochschulambulanzen in die ambulante Versorgung (bei schweren und komplexen

Krankheiten)

- Einrichtung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ): Méglichkeit der Einbeziehung von
Kommunen in die Griindung und Tragerschaft, arztgruppengleiche MVZ als Option erlaubt

- Veranderung der Regelungen zur Nachbesetzung von Arztpraxen, Priifung auf versorgungspolitische

Notwendigkeit durch Zulassungsausschiisse

+ Erhohung der zu férdernden hausarztlichen Weiterbildungsstellen von 5.000 auf 7.500, weitere
1.000 Stellen fiir grundversorgende Facharztinnen und Facharzte

- verpflichtende Einrichtung von Terminservicestellen durch KVen, Vermittlung von Facharztterminen

innerhalb von vier Wochen

- Uberarbeitung der Psychotherapierichtlinie: Erweiterung von Leistungen, u. a. Einrichtung einer

allgemeinen Sprechstunde

- Weiterentwicklung der Bedarfsplanung durch den G-BA: Uberpriifung der GréRe der

Planungsbereiche

- Ermachtigung von Behandlungszentren fiir Erwachsene mit geistiger Behinderung oder mit

schwerer Mehrfachbehinderung

- Anspruch auf Zweitmeinungsverfahren bei bestimmten Eingriffen (elektive Operationen)
» Einrichtung eines Innovationsfonds
+ Nutzenbewertung von Hochrisiko-Medizinprodukten

- Verzicht der Kranken- und Pflegekassen auf Regressforderungen gegeniiber freiberuflichen

Hebammen
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Arztliche Vergiitungsregelungen liberdenken

Die Verhandlungen auf Bundesebene zur vertrags-
arztlichen Vergiitung fiir das Jahr 2016 zwischen
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
und dem GKV-Spitzenverband wurden mit der
Entscheidung im Erweiterten Bewertungsaus-
schuss abgeschlossen, den Orientierungswert zum
1. Januar 2016 um 1,6 % anzuheben. Dieses Ergeb-
nis unterschreitet deutlich die Forderung der KBV
und stellt daher einen vertretbaren Kompromiss
dar. Dariiber hinaus hat der Bewertungsausschuss
Empfehlungen zu den diagnosebezogenen und
demografischen Veranderungsraten des morbidi-
tatshbezogenen Behandlungsbedarfs beschlossen.
Sie bilden die Grundlage fiir die Entscheidung der
Landesebene iiber die jahresbezogene Veran-
derung der Morbiditatsstruktur. Wahrend die
demografischen Veranderungsraten im Durch-
schnitt nur noch bei ca. 0,2 % liegen, waren

bei den diagnosebezogenen Veranderungsraten
instabile und nicht erklarbare Ergebnisse mit
starken Schwankungen von bis zu zwei Prozent-
punkten in den letzten Jahren zu beobachten. Vor
diesem Hintergrund sollte die morbiditatsbedingte
Veranderung des ambulanten Behandlungsbedarfs
nur durch zuverlassige und nicht beeinflussbare
demografische Faktoren gemessen werden. Auf
die gesetzlich vorgegebene Einbeziehung einer
Morbiditatsmessung, die auf der Grundlage

selbst dokumentierter Diagnosen von Arztinnen
und Arzten beruht, kann verzichtet werden. Der
GKV-Spitzenverband konnte ferner die von der
KBV geforderte Herausnahme weiterer Leistungen
aus der budgetierten Gesamtvergiitung im Bewer-
tungsausschuss verhindern und damit verbundene
Mehrausgaben abwenden.

Anderungen des Vergiitungssystems
notwendig

Die Honorarrunde 2016 auf Bundesebene wird
einschliellich des erwarteten Mengenanstiegs
und der Mehrausgaben fiir die Anpassung der
psychotherapeutischen Vergiitung eine Erh6hung
der Ausgaben der Krankenkassen fiir arztliche
Leistungen von rd. 1,35 Mrd. Euro bzw. 3,8 %
bewirken. Hinzu kommen noch Mehrausgaben
aufgrund der Umsetzung anstehender Gesetzes-

Die seit 2013 zu beobachtende
Ausgabendynamik der arztlichen
Vergiitung fiihrt insgesamt zu einer
wachsenden Finanzierungsliicke in
Milliardenhdhe.

vorhaben sowie infolge der
Gesamtvertragsverhandlungen
auf Landesebene. Die seit

2013 zu beobachtende Aus-
gabendynamik der arztlichen
Vergiitung, die sogar die auller-
ordentlich gute Grundlohnsummenentwicklung
tibertrifft, fiihrt insgesamt zu einer wachsenden
Finanzierungsliicke in Milliardenhéhe. Vor diesem
Hintergrund bedarf es grundlegender Anderungen
der gesetzlichen Vergiitungsregelungen. Ausgaben-
treibende Regelungen ohne versorgungspolitische
Bedeutung sollten gestrichen und das arztliche
Vergiitungssystem vereinfacht werden.

Abb. 8

Vergleich der Entwicklung der vertragsarztlichen
Gesamtvergiitung, des Bruttoinlandsprodukts (preisunbereinigt)
und der GKV-Grundlohnsumme

Angaben 2000 = 1,0 (Indexierung); einschl. Selektivvertragseinnahmen;
Schatzung Gesamtvergiitung 2015 und 2016

' Finanzierungs-
4 Liicke

— Gesamtvergiitung
— BIP

— Grundlohnsumme

2000 2016

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Psychotherapie weiterhin angemessen verglten

Die Bewertungen psychotherapeutischer Leistun-
gen sind entsprechend der gesetzlichen Vorgaben
so festzulegen, dass eine angemessene Vergiitung
je Zeiteinheit gewahrleistet ist. Im Dezember

2013 hatte der Erweiterte Bewertungsausschuss
beschlossen, die Bezahlung psychotherapeutischer
Leistungen zu {iberpriifen. Die fiir diese Uberprii-
fung erforderlichen Analysen und Berechnungen
wurden durch das Institut des Bewertungsaus-
schusses erstellt.

Nach mehrmonatigen intensiven Beratungen
zwischen der Kassenseite und der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung fasste der Erweiterte Bewer-
tungsausschuss im September 2015 den einstimmi-
gen Beschluss, die Bewertungen der antrags- und
genehmigungspflichtigen Leistungen riickwirkend
zum 1. Januar 2012 um 2,7 % zu erhohen. Dariiber
hinaus erhalten alle arztlichen und psychologi-
schen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeu-
ten einen an die Vergiitung der Therapiestunde ge-
koppelten Strukturzuschlag, wenn ihre Auslastung
- bezogen auf den individuellen Tatigkeitsumfang
laut Zulassungs- bzw. Genehmigungsbescheid - im
jeweiligen Quartal 50 % iibersteigt. Die sich aus
diesem Beschluss des Erweiterten Bewertungs-
ausschusses ergebenden Mehrausgaben betragen
ca. 80 Mio. Euro pro Jahr. Das entspricht einer
Vergiitungssteigerung fiir die antrags- und genehmi-
gungspflichtigen psychotherapeutischen Leistungen

Abb. 9

Ausgabenentwicklung
ohne Nachvergiitung; Anga

2010 20m 2012

*Hochrechnung auf Basis des 1. Halbjahres 2
Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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im Bereich der Psychotherapie
ben in Mio. Euro

Abschnitt 35.2 Einheitlicher
BewertungsmaRstab

(EBM; antragspflichtige
Psychotherapie)

SN Abschnitt 35.1/35.3 EBM
(nicht antragspflichtige
Leistungen/
psychodiagnostische
2013 2014 2015* Testverfahren)

015

von 5,5 %. Ein Nachvergiitungsanspruch von
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten
besteht nur dann, wenn sie Widerspruch gegen
ihren Honorarbescheid eingelegt haben und die
angefochtenen Honorarbescheide noch nicht
rechtskraftig geworden sind.

Die antrags- und genehmigungspflichtigen Leis-
tungen der Psychotherapie waren im Jahr 2012
Bestandteil der morbiditatsbedingten Gesamtver-
giitung (MGV). Daraus ergibt sich fiir die Kassen-
arztlichen Vereinigungen die Verpflichtung, fiir die
aus diesem Beschluss folgenden Nachvergiitungen
des Jahres 2012 aufzukommen. Zum 1. Januar 2013
wurden die antrags- und genehmigungspflichtigen
Leistungen aus der MGV in die extrabudgetare
Vergiitung tiberfiihrt, sodass hieraus fiir die
Krankenkassen eine Verpflichtung zur Ubernahme
der Nachvergiitungen fiir die Jahre 2013 bis 2015
entstehen kann.

Entlastung der Krankenkassen und
angemessene Vergiitung

Der GKV-Spitzenverband konnte in den Verhand-
lungen durchsetzen, dass die aus diesem Beschluss
resultierenden finanziellen Belastungen fiir die
Krankenkassen dauerhaft reduziert werden: Zur
Kompensation der extrabudgetar zu finanzierenden
Hoherbewertungen wird die MGV ab dem Jahr
2016 basiswirksam vermindert. Im Zeitraum von
2016 bis 2018 erfolgt dariiber hinaus eine weitere
Reduzierung der MGV. Diese zusatzliche Entlastung
dient als Ausgleich fiir die Mehrausgaben, die den
Krankenkassen voraussichtlich fiir die Jahre 2013
bis 2015 in Form von Nachvergiitungen entstehen.

Die psychotherapeutische Vergiitung wurde in den
letzten sechs Jahren mehrfach angehoben. Der
aktuelle Beschluss des Erweiterten Bewertungsaus-
schusses stellt sicher, dass die Bewertungen der
psychotherapeutischen Leistungen unter Beachtung
der gesetzlichen Vorgaben und der Rechtsprechung
des Bundessozialgerichts angemessen sind. Die
anhaltende Kritik der Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten an der Vergiitungshohe ist
daher nicht sachgerecht.



Qualitat bei Hausgeburten sichern
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Zur Verbesserung der Hebammenversorgung

hat der Gesetzgeber in den letzten Jahren eine
Vielzahl von neuen Regelungen geschaffen. Er
verpflichtete die Vertragspartner auf Bundes-
ebene - die Verbdnde der Hebammen und den
GKV-Spitzenverband - u. a. dazu, konkrete
Mindestanforderungen an die Qualitdt der Heb-
ammenleistungen bis Ende 2014 zu vereinbaren.
Damit verbunden war eine fiinfprozentige Anhe-
bung samtlicher Vergiitungspositionen. Zusatzlich
waren die Vertragspartner angehalten, bis zum
Sommer 2015 vertragliche Regelungen zur Aus-
zahlung eines sog. Sicherstellungszuschlags fiir
geburtshilflich tatige Hebammen zu vereinbaren.
Damit sollen die hohen jahrlichen Kosten fiir die
geburtshilfliche Berufshaftpflichtversicherung - fiir
den GroBteil der Hebammen seit 1. Juli 2015 iiber
6.200 Euro - kompensiert werden. Der GKV-Spit-
zenverband hatte im Juni 2015 die Schiedsstelle
angerufen, weil in beiden Punkten keine Einigung
mit den Verbanden der Hebammen erreicht wer-
den konnte.

Ausschlusskriterien fiir Hausgeburten
beschlossen

Die Vertragspartner hatten sich zuvor auf

fast alle qualitatssichernden MaRnahmen zur
gesetzlich geforderten Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat verstandigen konnen. Die
Hebammenverbande waren jedoch nicht bereit,
den nach Auffassung der Kassenseite unver-
zichtbaren verbindlichen Ausschlusskriterien fiir
Hausgeburten zuzustimmen,
dhnlich wie sie seit 2008 fiir
Geburtshaus-Geburten gelten.
Die Schiedsstelle hat sich im
September 2015 nunmebhr fiir
eine Angleichung dieser Quali-
tatsmaBnahme fiir alle auler-
klinischen Entbindungen entschieden, sodass die
flinfprozentige Vergiitungserhohung ab diesem
Zeitpunkt gilt. Lediglich bei der Uberschreitung
des errechneten Geburtstermins wurde von den
geltenden Ausschlusskriterien in den Geburts-
hdusern geringfligig abgewichen.

Abb. 10
Anzahl freiberuflicher Hebammen

17.663
5105

17997
17.022

15.274

4.516

5153

4939

2009 2010 20Mm 2012

Quelle: Vertragspartnerliste Hebammen, Stand jeweils zum Oktober des Jahres
Darstellung: GKV-Spitzenverband

17741 17,503 17.893
5.018 5121 davon:
Hebammen mit Geburtshilfe
2013 2014 2015

Fiir werdende Miitter, die sich fiir eine
Hausgeburt entscheiden, bedeuten die
Regelungen ein Mehr an Sicherheit.
Erstmals gelten auch fiir Hausgeburten
verbindliche Qualitatskriterien.
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Jede geburtshilflich tatige Hebamme kann
zweimal im Jahr einen Antrag auf Auszahlung
ihrer tatsachlichen Haftpflichtversicherungs-
kosten seit dem 1. Juli 2015 stellen.

40

Fiur werdende Miitter, die sich fiir eine Hausge-
burt entscheiden, bedeuten die Regelungen ein
Mehr an Sicherheit. Erstmals gelten auch fiir
Hausgeburten verbind-
liche Qualitatskriterien.
Diese dienen dem
Schutz von Mutter und
Kind. Ein absolutes
Ausschlusskriterium ist
z. B. eine Blutgruppen-Inkompatibilitat. Liegen
relative Ausschlusskriterien vor, z. B. Gerin-
nungsstorungen, ist eine zusatzliche arztliche
Untersuchung notwendig, um die Geburt zu
Hause durchfiihren zu konnen.

Gerechter Haftpflichtausgleich fiir alle
Hebammen
Die Schiedsstelle setzte im September 2015

aulerdem die Regelungen und die Berechnungs-

formel zum Sicherstellungszuschlag fiir Kosten-
steigerungen der Berufshaftpflichtversicherung
von geburtshilflich tatigen Hebammen fest.
Damit sind Uberzahlungen, die zuvor iiber
pauschale Haftpflichtzuschlage auf die geburts-
hilflichen Gebiihrenpositionen gewahrt wurden,
obsolet. Diese Regelung bevorteilte Hebammen,
die viele Geburten im Jahr betreuen konnten.
Nun kann jede geburtshilflich tatige Hebamme

zweimal im Jahr einen Antrag beim GKV-Spitzen-
verband auf Auszahlung ihrer tatsachlichen Haft-

pflichtversicherungskosten seit dem 1. Juli 2015
stellen. Voraussetzung ist, dass sie mindestens
eine geburtshilfliche Leistung pro Quartal bzw.
vier je Versicherungsjahr erbracht hat und dass

Haftpflichtkosten nachgewiesen werden konnen.

Die auszugleichenden Haftpflichtkosten sind al-

lerdings noch um bestimmte Kostenbestandteile
zu reduzieren (u. a. Anteil fiir private Haftpflicht-

versicherungen).

Weitere gesetzliche Neuerungen und
Ausblick

Mit dem Praventionsgesetz vom Juli 2015 wurde
der Anspruch der Versicherten auf Wochenbett-
betreuung von acht auf bis zu zwélf Wochen
nach der Geburt angehoben. Der Gesetzgeber
verfolgt damit das Ziel, die Inanspruchnahme
dieser Leistung fiir die Versicherten zeitlich fle-
xibler zu gestalten. Im Ubrigen bleibt die bisher
zwischen den Vertragspartnern vertraglich ver-
einbarte Anzahl moglicher Betreuungsleistungen
im Wochenbett insgesamt unverandert.

Abb. 11

Ausgaben fiir Hebammenleistungen
in Mio. Euro

530
504
462,7
426,78 4311 439,6
366,3

2008 2009 2010 201 2012 2013 2014 2015
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Quelle: Amtliche Statistik KJ1; 2015: KV45 1.-4. Quartal
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Ambulante spezialfacharztliche Versorgung ausbauen

Mit der im Jahr 2012 im Rahmen des GKV-Versor-
gungsstrukturgesetzes (GKV-VStG) eingefiihrten
ambulanten spezialfachérztlichen Versorgung
(ASV) wurde ein neuer Versorgungssektor
geschaffen. In diesem konnen seitdem vertrags-
arztliche Fachérztinnen und Fachérzte sowie
Krankenhéauser fiir definierte Erkrankungen unter
moglichst gleichen Bedingungen Leistungen
erbringen.

Die Verhandlungen im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) und im ergdnzten Bewertungs-
ausschuss zur Ausgestaltung des neuen Sektors
sind ausgesprochen komplex, zumal bereits die
erste Novellierung mit dem GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz (GKV-VSG) stattgefunden hat. Die
Beschrankung des Krankheitsspektrums fiir on-
kologische und rheumatologische Erkrankungen
wurde gelockert. Statt ,schwerer Verlauf* heif3t
es nun ,.besonderer Verlauf". Diese Neudefinition

der Zugangskriterien ermoglicht zukiinftig mehr
Patientinnen und Patienten die Teilnahme an der
ASV.

ASV-Leistungen ausgeweitet

Im Dezember 2015 beschloss der G-BA aufgrund
der gewandelten Gesetzeslage eine Reihe von
Anderungen. Die ASV-Rahmenrichtlinie sowie die
krankheitsspezifischen Konkretisierungen zu den
gastrointestinalen Tumoren und den Tumoren der
Bauchhohle sowie zu den
gyndkologischen Tumoren
und zum Marfan-Syndrom
wurden neu gefasst. Ein
Anderungsbeschluss zur
Konkretisierung der Tuberkulose ist weitgehend
vorbereitet. Erstmals wurde die Konkretisierung
zur pulmonalen Hypertonie verabschiedet. Damit
konnen Patientinnen und Patienten nun in fiinf
Indikationsgebieten ASV-Leistungen erhalten.

Die Neudefinition der Zugangskriterien
fiir die ASV ermaglicht zukiinftig mehr
Patientinnen und Patienten die Teilnahme.

Abb. 12
ASV-Bereinigung

ASV-Teams
Baden-Wiirttemberg . -
Brandenburg 0 I3
Bayern | Wi
Berlin H2 mo
Hamburg | [1
Hessen | ] 2
Niedersachsen H2
Nordrhein s 0
Sachsen I [ RE]
Sachsen-Anhalt | | M6
Schleswig-Holstein [ 0
Thiiringen 0 [1
Westfalen-Lippe . 8 . s

Stand: Dezember 2015
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Patientinnen und Patienten (nach Wohnort)

I 601

I 184

I 107
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Zudem wurde der G-BA durch die Gesetzesno-
velle verpflichtet, die von ihm verabschiedeten
Beschliisse im Rahmen der ASV spatestens zwei
Jahre nach Inkrafttreten der jeweiligen indika-
tionsspezifischen Anlage hinsichtlich Qualitat,
Inanspruchnahme und Wirtschaftlichkeit zu
evaluieren. Uber die Ergebnisse hat der G-BA das
Bundesministerium fiir Gesundheit in Kenntnis zu
setzen.

Bereinigung der vertragsarztlichen
Gesamtvergiitung

Der Gesetzgeber hat vorgesehen, dass die von
den Krankenkassen an die Kassenarztlichen
Vereinigungen (KVen) fiir die Versorgung der Ver-
sicherten mit befreiender Wirkung zu zahlenden
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen um die
Leistungen bereinigt werden sollen, die Bestand-
teil der ASV sind. Die Ausgestaltung der Vorgaben
fir die Umsetzung durch die regionalen Gesamt-
vertragspartner wurde dem Bewertungsausschuss
Arzte Gibertragen. Fiir alle an der Umsetzung
Beteiligten ist festgelegt, welche Aufgaben durch
wen bis wann zu erledigen sind: Der Bewertungs-
ausschuss gibt fiir jede ASV-Indikation nach ent-
sprechenden Berechnungen seines Instituts einen
pauschalen Bereinigungsbetrag je ASV-Patientin
und -Patient vor. Die regionalen Gesamtvertrags-
partner in einem KV-Bezirk stellen den konkreten
Bereinigungsbetrag durch Multiplikation dieses
Wertes mit der Anzahl der ASV-Patientinnen und
-Patienten fest. Die methodische Hauptarbeit ist
daher durch die Bundesebene zu leisten, was den
Aufwand zur Umsetzung auf regionaler Ebene
minimiert.

Vorgabe pauschaler Bereinigungsbetrage
Zur Ermittlung eines pauschalen Bereinigungsbe-
trags wird iberpriift, welche vertragsarztlich in
Anspruch genommenen Leistungen von Versicher-
ten mit entsprechender Indikation auch innerhalb
der ASV hatten versorgt werden konnen. Der
Bewertungsausschuss nimmt dabei Abschlage fiir
Leistungen vor, die fiir ASV-Patientinnen und -Pa-
tienten aufgrund von Mehrfacherkrankungen oder
-inanspruchnahmen weiterhin vertragsarztlich

erbracht werden. Die pauschalen Bereinigungs-
betrage werden je KV-Bezirk und Indikation ein-
malig durch den Bewertungsausschuss festgelegt
und durch die Gesamtvertragspartner lediglich
dynamisiert. Dies wurde nach intensiven Beratun-
gen zu methodischen Berechnungsdetails bislang
fir die Indikationen Tuberkulose, gastrointestinale
Tumore und Marfan-Syndrom abgeschlossen.

Aufgrund der mit dem GKV-VSG bei onkologi-
schen und rheumatologischen Erkrankungen
aufgehobenen Einschrankung der ASV auf
schwere Verlaufsformen
iberpriift der Bewer-
tungsausschuss einmalig jede ASV-Indikation einen pauschalen
die fiir die Indikation
gastrointestinaler Tumo-
ren beschlossenen Pau-
schalen auf ihre Korrekturbediirftigkeit. Dariiber
hinaus wurde eine datengestiitzte Uberpriifung
der indikationsiibergreifenden Bereinigungsvor-
gaben ab dem Jahr 2016 vereinbart. Dabei sollten
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes auch die im
Rahmen der ASV abgerechneten Leistungsmengen
und die Bereinigungsbetrage vergleichend unter-
sucht werden.

Der Bewertungsausschuss gibt fiir

Bereinigungsbetrag je ASV-Patientin und
-Patient vor.

Ermittlung der Zahl der ASV-Patientinnen
und -Patienten

Die Zahl der ASV-Patientinnen und -Patienten
wird quartalsweise von den Krankenkassen an
die KVen iibermittelt. Sie wird dauerhaft um

die Anzahl der bereits nach alter Rechtslage mit
hochspezialisierten Leistungen ambulant im Kran-
kenhaus behandelten Patientinnen und Patienten
reduziert, um das historische Patientenvolumen
dieses Versorgungssektors nicht nachtréaglich zu
bereinigen. Dariiber hinaus wird eine Begrenzung
auf die Anzahl der im jeweiligen Vorjahresquar-
tal vertragsarztlich behandelten Patientinnen

und Patienten mit entsprechender Indikation
vorgenommen, womit das Mengenrisiko bei den
Krankenkassen verbleibt.

Die eigentliche Bereinigung wird beginnend nach
der erstmaligen Abrechnung entsprechender
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ASV-Leistungen fiir einen Zeitraum von derzeit
drei Jahren vorgenommen und soll auf dem dann

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollten die im

Rahmen der ASV abgerechneten Leistungsmengen
und die Bereinigungsbetrage vergleichend
untersucht werden.

erreichten Bereini-
gungsniveau dauer-
haft basiswirksam
eingefroren werden.
Bislang wurde die
Bereinigung in den

ersten KV-Bezirken fiir die Indikationen Tuber-
kulose bzw. gastrointestinale Tumoren mit dem
zweiten bzw. dritten Quartal des Jahres 2015

aufgenommen.
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Entwicklung in der Versorgungsrealitat
und Ausblick

Ende des Jahres 2015 waren im gesamten
Bundesgebiet 32 Arzteteams in der ASV tatig,

die ausschliel3lich Behandlungen von gastro-
intestinalen Tumoren, Tumoren der Bauchhéhle
sowie Tuberkulose vornahmen. Eine maligebliche
Ursache fiir die eher zdgerliche Entwicklung der
neuen Versorgungsform ist, dass viele Kranken-
hauser als potenzielle Leistungserbringer der ASV
weiterhin nach § 116b alt (ambulante Behandlung
im Krankenhaus) an der Versorgung teilnehmen.

Der Bestandsschutz fiir Krankenhduser, die be-
reits nach alter Rechtslage hochspezialisierte Leis-
tungen ambulant erbringen durften, wurde durch
das GKV-VSG von zwei auf drei Jahre verlangert.
Damit diirfte die Zahl der ASV-Patientinnen und
-Patienten vom dritten zum vierten Jahr noch
einmal deutlich ansteigen. Aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes muss die Bereinigungsdauer daher
auf mindestens vier Jahre verlangert werden.



AMNOG-Prinzip weiterentwickeln
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Das Gesetz zur Neuordnung des Arzneimittel-
markts (AMNOG) hat sich als bislang erfolgreiches
Instrument etabliert. Mit ihm kann langfristig eine
patientennutzenorientierte Versorgungsqualitat
und ein angemessenes Preisniveau gewahrleis-
tet werden. Nicht zuletzt die stetig steigende
Anzahl der bisher vereinbarten Erstattungs-
betrage sowie die hohe Einigungsquote belegen,
dass das Verfahren funktioniert und akzeptiert
wird. Zwischen 1. Januar 2011 und 31.Dezem-

ber 2015 initiierte der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) 208 Verfahren zur friihen
Nutzenbewertung von Arzneimitteln aus dem
Neu- und Bestandsmarkt und fiihrte mehr als
538 Beratungsverfahren durch.

Mit Inkrafttreten des 14. SGB V-Anderungsgesetzes
wurde die Maglichkeit geschaffen, Krankenkassen
an den Verhandlungen zu Erstattungsbetragen zu
beteiligen. Seit Januar 2015 wird jede Krankenkas-
se, die sich fiir eine Teilnahme entschieden hat,
aktiv in die Verhandlungen einbezogen. Fiir die
erste Beteiligungsphase haben 28 Krankenkassen
ihre grundsatzliche Teilnahmebereitschaft erklart.

Langfristige Finanzierbarkeit

Der GKV-Spitzenverband halt es aus Finanzstabili-
tats- und Qualitatsgesichtspunkten fiir notwendig,
das AMNOG-Prinzip hinsichtlich der Verfahren zur
Nutzenbewertung sowie der Erstattungsbetrags-
verhandlungen konsequent weiterzuentwickeln.

Abb. 13
Anzahl Fertigarzneimittel mit aktuell giiltigen
Verfahren

Laufende
Verhandlungen

per Verhandlungen
abgeschlossen

100 Erstattungsbetrage

Stand: 31.12.2015
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Erstattungsbetragen und laufende

Laufende
Schiedsverfahren

per Schiedsstelle
abgeschlossen

Aliskiren/Amlodipin
Collagenase Clostridium histolyticum
Linagliptin
Retigabin
Lomitapid
Canagliflozin
Canagliflozin/-Metf
Lurasidon
Tafluprost/Timolol
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Die teilweise véllig iiberhohten Preise fiir Arznei-
mittel im ersten Jahr nach Inverkehrbringen
fiihren deutlich vor Augen, dass eine riickwirken-
de Geltung des Erstattungsbetrags bis zum ersten
Tag des Inverkehrbringens erforderlich ist. So las-
sen sich unangemessene Preise, die im Rahmen
der einjahrigen Preisfreiheit durch einzelne Un-
ternehmen aufgerufen werden, wirksam verhin-
dern. Die finanzielle Stabilitat und der Schutz der
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler vor einer
weiter ansteigenden Belastung erfordern zudem
die Aufrechterhaltung der Regulierungsinstrumen-
te Herstellerabschlag und Preismoratorium. Beide
Instrumente leisten einen wesentlichen Bei-

trag, um die langfristige Finanzierbarkeit einer
qualitatsgerechten Arzneimittelversorgung bei
steigenden Arzneimittelausgaben sicherzustellen.

Patientennutzen als MaRRstab
Der GKV-Spitzenverband ist nach wie vor der
Auffassung, dass aus Patientensicht eine Nut-
zenbewertung von Bestandsmarktarzneimitteln
mit anschlieRenden Erstattungsbetragsverhand-
lungen notwendig ist. Dariiber hinaus muss sich
der patientenrelevante Nutzen in der Versor-
gung noch effektiver als bisher abbilden: Die
Erstattungsfahigkeit muss an die Ergebnisse der
Nutzenbewertung angepasst werden. Das bedeu-
tet, dass sich die Erstattung durch die Kranken-
kassen, wie iiberall in Europa, auf bestimmte
werthaltige Teilindikationen konzentriert. Hohere
Kosten ohne ein Mehr an Nutzen kdnnen da-
durch vermieden und die Versorgungsqualitat
gesteigert werden. Der in der realen Patienten-
versorgung wie auch in weiteren wissenschaft-
lichen Studien erreichte Kenntnisstand iiber
neue Arzneimittel muss zudem regelhaft in einer
Nutzenbewertung abgebildet werden. Gerade
vor dem Hintergrund abnehmender Nachweisan-
forderungen zur Zulassung muss
auch fiir Patientinnen und Pati-
enten mit seltenen Leiden gelten,
dass sie auf eine gute Behandlung
vertrauen konnen. Die hohe
Qualitat und Sicherheit ihrer

Arzneimitteltherapien miissen konnen.

Auch fiir Patientinnen und
Patienten mit seltenen
Leiden muss gelten,

dass sie auf eine gute
Behandlung vertrauen

Die finanzielle Stabilitdt und der Schutz der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler vor einer weiter ansteigenden Belastung erfordern die

Aufrechterhaltung der Regulierungsinstrumente Herstellerabschlag und

Preismoratorium.

gewahrleistet sein. Bedenkliches Fazit der
bisher durchgefiihrten Nutzenbewertungen fiir
orphan drugs ist jedoch, dass zum Zeitpunkt der
friihen Nutzenbewertung eine dullerst schwache
Datenlage zu Nutzen und Risiko festzustellen ist.
Die selbst bei gegenteiligen Hinweisen unwider-
legliche Zusatznutzenfiktion ist aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes kein addaquates Mittel fiir
die Sicherstellung der Versorgungsqualitat bei
Orphan Drugs: Zum Wobhle der Patientinnen und
Patienten ist eine umfangliche Bewertung auch
von Orphan Drugs notwendig.

Positionierung im Pharma-Dialog

Am 15. September 2014 begann der im Koali-
tionsvertrag vorgesehene Pharma-Dialog der
Bundesregierung mit den Arzneimittelherstellern
in Deutschland. Nach den Sitzungen im Januar,
Juni und Oktober 2015 soll der Dialog im Friihjahr
2016 abgeschlossen werden. Ziel des ressortiiber-
greifenden Dialogs im Zustandigkeitsbereich der
Bundesministerien fiir Gesundheit sowie For-
schung und Wirtschaft ist es, den Pharma-Stand-
ort Deutschland in den Bereichen Forschung,
Entwicklung und Produktion zu starken. So soll
auch weiterhin eine flachendeckende, qualitativ
hochwertige und sichere Arzneimittelversorgung
in Deutschland garantiert werden. Am Pharma-
Dialog nehmen Vertreterinnen und Vertreter der
Bundesregierung, aus Wissenschaft, Industrie,
Gewerkschaften und Verbanden sowie aus dem
Geschaftsbereich der beteiligten Ministerien teil.
Am 3. Juni 2015 fand die zweite Sitzung statt, die
sich speziell dem Thema Regu-
lierung des Arzneimittelmarkts
widmete. Hierzu war auch der
GKV-Spitzenverband eingeladen.
Er stellte die Erfolgsbilanz des
AMNOG dar und forderte dessen
Weiterentwicklung ein.
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Arzneimittelversorgung
in Europa vergleichen

Die Studie zeigt, dass
sich die Zuzahlungen
der Patientinnen und
Patienten in der GKV auf
einem im europdischen
Vergleich geringen
Niveau bewegen.

Im Juni 2015 wurde die vom GKV-Spitzenverband
in Auftrag gegebene Studie ,,Arzneimittelversor-
gung in der GKV und 15 anderen europdischen
Gesundheitssystemen" von Prof. Dr. Reinhard
Busse, Dimitra Panteli und Cornelia Henschke
veroffentlicht. Darin wird untersucht, welche
Mechanismen und regulatorischen MaBnahmen
die Arzneimittelversorgung in den untersuchten
Landern pragen. Die Studie leistet einen wich-
tigen Beitrag zur Versachlichung der Diskussion
Uber die Arzneimittelversorgung in der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) im Ver-
gleich mit anderen europaischen Landern.

Eine wesentliche Erkenntnis der Analyse ist,

dass Patientinnen und Patienten in Deutschland
sowohl den schnellsten als auch den umfang-
reichsten Zugang zu Arzneimitteln haben. Das
hangt u. a. damit zusammen, dass im System der
GKYV eine Erstattungsfahigkeit fiir nahezu alle neu

Abb. 14

Europaische Arzneimittelstudie

Untersuchte Lander
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Darstellung: GKV-Spitzenverband

in Verkehr gebrachten Medikamente und fiir alle
zugelassenen Indikationen besteht. Damit unter-
scheidet sich Deutschland stark von anderen eu-
ropdischen Landern. Hinzu kommt, dass andere
Lander den Einsatz neuer Arzneimittel regelmaRig
auf die fiir die Patientinnen und Patienten beson-
ders werthaltigen Anwendungsgebiete begrenzen.
Die Autorinnen und der Autor der Studie arbeiten
des Weiteren heraus, dass sich die Zuzahlungen
der Patientinnen und Patienten in der GKV auf
einem im europaischen Vergleich geringen Niveau
bewegen.

Medikamentenpreise im

europdischen Vergleich

Aufgrund der immer noch iiberdurchschnittlich
hohen Arzneimittelpreise und des hohen Absatzes
von neuen, zumeist hochpreisigen Praparaten fallt
das Ausgabenniveau in Deutschland - wie auch

in der Vergangenheit - deutlich hdher aus als im
europadischen Durchschnitt. Um das viel diskutier-
te Prinzip ,Value for Money" auch in Deutschland
starker zu verankern, stellt die Studie ein Modell
der Differenzierung der Erstattungsfahigkeit vor,
um eine gezieltere Nutzungssteuerung bei neuen
Arzneimitteln zu ermaglichen.

Die Autorinnen und der Autor fiihren weiter aus,
dass die Grundvoraussetzung fiir eine solche Ande-
rung in Folge der Nutzenbewertung auf der Ebene
von Subgruppen bereits heute vorhanden sei. Im
Nutzenbeschluss des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses wird der Zusatznutzen eines Arzneimittels
stratifiziert nach verschiedenen Indikationsgruppen
dargestellt. Das kann auch als Grundlage fiir eine
nutzenorientierte Erstattung dienen, wie sie der
GKV-Spitzenverband fordert. Dabei soll am Prinzip
des einheitlichen Erstattungsbetrags festgehalten
werden. Ein solcher Ansatz stellt sicher, dass die
Arzneimittelversorgung in der GKV weiterhin qua-
litativ hochwertig bleibt. Gleichzeitig erhoht sich
durch eine gezieltere Nutzungssteuerung die Wirt-
schaftlichkeit der Versorgung. Damit wiirde das
Grundprinzip des AMNOG, echte Innovationen zu
identifizieren und mit einem zusatznutzenbasierten
Preis zu belohnen, gestarkt.



Wirtschaftlichkeit der Arzneimittelversorgung

klarer regeln
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Durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) wurden zwei neue Verhandlungsauftrage fiir
den GKV-Spitzenverband und die Verbande der
Leistungserbringer im Arzneimittelbereich festge-
schrieben. Diese betreffen den Rahmenvertrag iiber
die Arzneimittelversorgung, der zwischen dem
GKV-Spitzenverband und dem Deutschen Apo-
thekerverband (DAV) besteht, sowie die Rahmen-
vorgaben fiir die Wirtschaftlichkeitspriifung arztli-
cher Leistungen zwischen GKV-Spitzenverband und
Kassenarztlicher Bundesvereinigung (KBV).

Rahmenvertrag zur Arzneimittelversorgung
und -abrechnung

Durch die Diskussion tiber sog. Null-Retaxierungen
- vollstandige Rechnungsabsetzungen - erlangte
das Thema Retaxierung im Herbst 2011 erstmals
eine breitere mediale Aufmerksamkeit. Die Politik
forderte den GKV-Spitzenverband und den DAV
daraufhin auf, eine einvernehmliche L6sung zu

Retaxierungsmalinahmen im Rahmenvertrag zu
finden. Die im Mai 2012 aufgenommenen Verhand-
lungen fiihrten allerdings nicht zum gewiinschten
Ergebnis.

Im Rahmen des GKV-VSG beauftragte der Gesetzge-
ber nun die Vertragspartner, zu regeln, ,.in welchen
Fallen einer Beanstandung der Abrechnung durch
Krankenkassen, insbesondere bei Formfehlern,
eine Retaxation vollstandig oder teilweise unter-
bleibt". Dabei sind sowohl die aktuelle Rechtspre-
chung wie auch Aspekte der Arzneimitteltherapie-
sicherheit zu beachten. Die rahmenvertraglichen
Vorgaben sollen zudem Fehlanreize vermeiden und
keinen unverhaltnismaRigen Verwaltungsaufwand
fir die Krankenkassen entstehen lassen. Da sich
die Vertragspartner nicht bis Anfang des Jahres
2016 auf eine Regelung verstandigen konnten, ist es
nun Aufgabe der Schiedsstelle, die entsprechenden
Anpassungen des Rahmenvertrags vorzunehmen.

Abb. 15

Wirtschaftlichkeitspriifung arztlich verordneter Leistungen

nach § 106b SGB V

23.07.2015 30.11.2015 31.07.2016 01.01.2017

Inkrafttreten GKV-VSG Abschluss Rahmenvorgaben Gesetzliche Frist fiir den
nach § 106b Abs. 2 SGB V Abschluss der regionalen
Vereinbarungen nach

§106b Abs. 1SGB V

Verordnungen sind
Gegenstand der neuen
Wirtschaftlichkeitspriifung

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Die Politik forderte den GKV-Spitzenverband und
den DAV auf, eine einvernehmliche Lésung zu
RetaxierungsmaBnahmen im Rahmenvertrag zu
finden.
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Einheitliche Regeln fiir die
Wirtschaftlichkeitspriifung

Die Wirtschaftlichkeitspriifung von Arznei- und
Heilmittelverordnungen war bisher gesetzlich
abschlieBend in § 106 SGB V geregelt. Die Priifung
der Wirtschaftlichkeit von Arznei- und Heilmit-
telverordnungen ist bisher regelhaft in Form

von RichtgroRenpriifungen durchzufiihren. Die
Koalitionspartner verstandigten sich im Dezember
2013 in ihrem Koalitionsvertrag darauf, die bisher
bundeseinheitlich geregelten Vorgaben zur Durch-
fiihrung der Wirtschaftlichkeitspriifungen ab dem
Jahr 2017 in ihrer bisherigen Form in regionale
Vereinbarungen zu iiberfiihren. Mit den gesetzli-
chen Neuregelungen nach dem GKV-VSG sind die
regionalen Vertragspartner zukiinftig bei der Wahl
der Priifungsart frei. In einem neu geschaffenen
§106b wird die Wirtschaftlichkeitspriifung fiir alle
verordneten Leistungen zusammengefasst. Dazu
sollen laut Gesetzesbegriindung neben der Ver-
ordnung von Arznei- und Heilmitteln insbesondere
auch Leistungen der medizinischen Rehabilitation,
Verordnung von Hilfsmitteln, Krankentransport so-
wie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in
Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen, haus-
liche Krankenpflege und Soziotherapie gehdren.

Unzureichende Vorgaben des Gesetzgebers fiir
die Inhalte der Rahmenvorgaben erschwerten
die Einigung der Vertragspartner auf die Inhalte
des Vertragstextes.

Auf der Bundesebene sollen zwischen dem
GKV-Spitzenverband und der KBV zu vereinba-
rende Rahmenvorgaben einheitliche Regeln fiir
den Umfang dieser Priifungen definieren. Der
GKV-Spitzenverband hatte bereits in seinen Stel-
lungnahmen zum GKV-VSG darauf hingewiesen,
dass der Gesetzgeber fiir die Inhalte der Rahmen-
vorgaben nur unzureichende Vorgaben mache.
Dies erschwerte die Einigung der Vertragspartner
auf die Inhalte des Vertragstextes, da ein unter-
schiedliches Verstandnis hinsichtlich der Rege-
lungsgegenstande auf Bundesebene bestand.

Nach intensiven Verhandlungen haben sich der
GKV-Spitzenverband und die KBV am 30. Novem-
ber 2015 schliellich auf einheitliche Rahmenvor-
gaben nach § 106b Abs. 2 SGB V auf Basis des
Entwurfs des GKV-Spitzenverbandes geeinigt. Die
am 1. Dezember 2015 in Kraft getretenen Rahmen-
vorgaben bestehen aus einem allgemeinen Teil,
der fir samtliche verordneten Leistungen Giiltig-
keit hat. In drei ergdnzenden Anlagen werden die
Spezifika der Wirtschaftlichkeitspriifung verordne-
ter Arzneimittel, verordneter Heilmittel sowie fiir
die iiber Arznei- und Heilmittel hinausgehenden
arztlich verordneten Leistungen geregelt.



Themen des Jahres

Marktanteil von Biosimilars erhohen

Der Arzneimittelmarkt in Deutschland zeichnet sich
im Vergleich zu anderen europaischen Landern
durch einen hohen Anteil generischer Arzneimittel
aus. So werden unwirtschaftlich hohe Ausgaben fiir
nicht mehr patentgeschiitzte Arzneimittel vermie-
den. Die Verbreitung von Nachahmer-Praparaten
resultiert vor allem aus einem hohen Marktanteil
chemisch-synthetischer Generika.

Im Segment der biologischen, inshesondere auch
der biotechnologisch hergestellten Arzneimittel
spielen Nachahmer-Préaparate hingegen bisher nur
eine untergeordnete Rolle. Biologische Nachah-
mer-Arzneimittel unterscheiden sich nur aufgrund
des Produktionsprozesses von ihren Referenz-
praparaten. Sind Qualitat, biologische Aktivitat,
Sicherheit und Wirksamkeit gleich, spricht man
von Biosimilars.

Biologische Arzneimittel zahlen zu den um-
satzstarksten Medikamenten, die zulasten der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verord-
net werden. Diese hohen Ausgaben entstehen
weniger durch groRe Mengen, sondern lassen
sich vor allem auf das hohe Preisniveau dieser
Arzneimittel zuriickfiihren. Biotechnologisch her-
gestellte Arzneimittel machten im Jahr 2014 mit
einem Umsatz von 6,4 Mrd. Euro knapp 19 % des
gesamten GKV-Fertigarzneimittelumsatzes aus,
wobei ihr Verordnungsanteil bei nur 2,5 % lag.
Ein Grof3teil dieser Arzneimittel steht derzeit noch
unter Patentschutz.

Geringe Wettbewerbsintensitit

Die Produktionsprozesse biologischer Arzneimit-
tel sind im Vergleich zu chemisch-synthetischen
Arzneimitteln komplexer. Die fiir einen bezug-
nehmenden Zulassungsantrag eines Biosimilars
bereitzustellenden Angaben sind umfangreicher
als fiir die Zulassung eines chemisch-syntheti-
schen Generikums, u. a. werden praklinische
und klinische Daten abgefragt. Aufgrund dessen
sind kurzfristige Markteintritte im Segment der
biologischen Arzneimittel nicht zu erwarten. Die
Wetthewerbsintensitat im Markt fiir biotechnolo-
gisch hergestellte Arzneimittel sinkt tendenziell.

Abb. 16
Wirtschaftliche Bedeutung biotechnologisch
hergestellter Arzneimittel

3%
Verordnungsanteil
biotechnologisch
hergestellter
Arzneimittel

19 %
Umsatzanteil
biotechnologisch
hergestellter
Arzneimittel

Quelle: Arzneiverordnungsreport 2015
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Bestatigt werden diese Einschatzungen durch

die bisherigen Erfahrungen mit der Reaktion des
Marktes auf Biosimilars. Bei den ersten in Europa
zugelassenen Biosimilars existiert kein ausge-
pragter Wettbewerb zwischen den
pharmazeutischen Unternehmern.
Anders als bei chemisch-syntheti-
schen Wirkstoffen, bei denen in der
Regel zahlreiche Generika fiir einen

Biologische Arzneimittel zdhlen zu
den umsatzstarksten Medikamenten,
die zulasten der gesetzlichen
Krankenversicherung verordnet
Wirkstoff verfiigbar sind, werden fiir ~ werden.
biologische Arzneimittel bisher nur

wenige Biosimilars vertrieben. Der Marktanteil der
Biosimilars ist im Vergleich zum Marktanteil der
meisten generischen Arzneimittel geringer, ebenso
der Preisabstand zwischen Originalpraparat und
Biosimilar. Da in den kommenden Jahren auch
aktuell sehr umsatzstarke biologische Arzneimit-
tel patentfrei werden, miissen in diesem Bereich
Anreize zur Weiterentwicklung des Marktsegments
gesetzt werden.
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Der Marktanteil der Biosimilars ist im Vergleich zum Marktanteil der
meisten generischen Arzneimittel geringer, ebenso der Preisabstand
zwischen Originalpraparat und Biosimilar.
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Gezielt Anreize schaffen

Der GKV-Spitzenverband identifizierte mehrere
wesentliche Ansatzpunkte fiir solche Rahmenbe-
dingungen:

Der bisher unbefriedigende Wettbewerb im
Marktsegment sollte gesteigert werden, indem
fiir die Anbieter von Biosimilars Anreize geschaf-
fen werden, diese zu niedrigeren Preisen zur
Verfligung zu stellen.

Gleichzeitig sollten fiir Arztinnen und Arzte
Anreize geschaffen werden, im Segment der

biologischen Arzneimittel bevorzugt solche glei-
chermallen wirksamen und sicheren Medika-
mente zu verordnen, die wirtschaftlich sind.
Ein weiteres Markthemmnis ist die fehlende
Maglichkeit zur Substitution dieser Arzneimittel
durch die Apotheke. Mittelfristig ist jedoch zu
erwarten, dass auch fiir Biosimilars ausreichen-
de wissenschaftliche Daten zur Unbedenklich-
keit einer solchen Substitution zur Verfiigung
stehen werden. Diese Daten miissten dann zu
einer Ausweitung der Substitutionspflicht heran-
gezogen werden kdnnen.

Die genannten Handlungsfelder wird der
GKV-Spitzenverband zielgruppenorientiert aufberei-
ten und konkrete politische Positionen erarbeiten.



Verordnungsverhalten transparent darlegen
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Die GKV-Arzneimittel-Schnellinformation (GAmSi)
berichtet seit mehr als zehn Jahren tber die
aktuelle Entwicklung der Arzneimittelausgaben
in der gesetzlichen Krankenversicherung. Jeden
Monat werden iiber 100.000 individuelle Berich-
te fiir die Vertragsarztinnen und Vertragsarzte
produziert, um diese aktuell und detailliert iber
ihre Arzneimittelverordnungen zu informieren.
Parallel dazu werden auf der GAmSi-Webseite
Berichte fiir die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen und die Bundesebene bereitgestellt und
stehen dort einer interessierten Offentlichkeit
zur Verfligung. GAmSi stellt damit ein wichti-
ges Instrument zur Analyse und Steuerung der
Arzneimittelversorgung in den Regionen dar. Die
Berichte miissen den Anforderungen eines sich
wandelnden Arzneimittelmarktes stetig gerecht
werden und erscheinen seit dem Berichtsjahr
2015 in einem neuen Design.

Tabelle 4:

Br nd DDD il
von Januar bis September 2015
Bruttoumsatz je DDD*
KV Hessen Bund KV Hessen Bund KV Hessen Bund

inTsd. € Anteil _ Anteil inTsd. Anteil _ Anteil Absolut Absolut

942883 53,7%  53.3% 192296 96%  9,6% 490 € 497¢€

812721 463% 46,7% 1802012 90,4% _ 904% 045€ 046 €
1.755.899 100,0% 100,0%  1.994.326 100,0% 100,0% 088€ 089€
615888 351% 354% 1655375 830% 827% 037¢€ 038€

102249 58%  5.9% 34648 17%  1,71% 295€ 310€
623543 355%  36.5% 59857 30%  3.0% 1042€ 10,98 €

* In die Bere Bruttoumsatz je DDD" werden nur die Fertigarzneimittel einbezogen, fir die DDD verfigbar sind. Nicht
Jedem Fertigarzneimittel werden DDD zugeordnet.

Abbildung 3:
Anteil al am Ferti
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Bruttoumsatz 00D

Orientierung fiir eine hochwertige und
wirtschaftliche Versorgung

Die auffalligste Neuerung gegeniiber der friiheren
Version liegt im Umfang der neuen Berichte: Die
Monatsberichte sind kompakter geworden, die kon-
solidierten Quartalsberichte dafiir ausfiihrlicher.
Diese neue Struktur ist sinnvoll, weil der natiirliche
Informations- und Abrechnungszyklus der vertrags-
arztlichen Leistung sich jeweils liber ein Quartal
erstreckt. Zusatzlich wird seit 2015 ein weiteres
Berichtsformat fiir die Bundesebene veréffentlicht,
sodass ein Bericht Auswertungen auf Bundesebene
bietet, wahrend der andere regionale Vergleiche
liefert. Damit stehen auch hier neue, iibergreifende
Informationsangebote durch GAmSi zur Verfiigung.

Inhaltlich wurden die Berichte auf Basis stabiler

Kennwerte weiterentwickelt. Die wichtigsten

Neuerungen:

= Die Anatomisch-therapeutisch-chemische
Klassifikation (ATC) lost die Klassifikation
nach der Roten Liste in den indikationsbezo-
genen Hitlisten der umsatzstarksten Fertig-
arzneimittel ab. Die ATC-Klassifikation bietet
aufgrund ihrer hierarchischen Struktur besse-
re und flexiblere Vergleichsmoglichkeiten fiir
Wirkstoffe und Wirkstoffgruppen gegeniiber
der Roten Liste.

= Rezepturen, wie sie z. B. in der Krebstherapie
oder bei Hauterkrankungen Anwendung finden,
werden nicht mehr nur in aggregierter Form
beschrieben, auch ihre Wirkstoffbestandteile
werden dargestellt.
Eine differenzierte Beschreibung der verord-
neten Impfstoffe wurde in die Berichte aufge-
nommen, um z. B. die Umsetzung regionaler
Impfstrategien zu unterstiitzen.
Die Auswertungen auf Fachgruppen- und Pa-
tientenebene wurden, soweit dies die GAmSi-
Daten ermaglichen, um wichtige Aspekte
erweitert.

Damit geben die GAmSi-Berichte weiterhin ver-
lasslich und aktuell Orientierung fiir eine hoch-
wertige und zugleich wirtschaftliche Arzneimittel-
versorgung in Deutschland.

Zusatzlich wird seit
2015 ein weiteres
Berichtsformat fiir
die Bundesebene
veroffentlicht.

G

GKV-Arzneimittel-Schnellinformation
fiir D d

53



Themen des Jahres

Qualitat der Pflege verbessern

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff nimmt das

Nachdem zum 1. Januar 2015 die Leistungen der
Pflegeversicherung mit Blick auf die anstehende
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
in einer ersten Stufe ausgeweitet und verbessert
wurden, fiihrt der Gesetzgeber mit dem Zweiten
Gesetz zur Starkung der pflegerischen Versorgung
und zur Anderung weiterer Vorschriften (Zweites
Pflegestarkungs-
gesetz - PSG I1)

AusmaR der noch vorhandenen Selbststandigkeit den neuen

jedes pflegebediirftigen Menschen und die daraus

Pflegebediirf-

resultierende Abhangigkeit von personeller Hilfe in den tigkeitsbegriff

Blick.
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und das hierfiir

notwendige
neue Verfahren zur Begutachtung von Pflege-
bediirftigkeit zum 1. Januar 2017 ein. Damit setzt
die Bundesregierung die von ihr angekiindigte und
vom GKV-Spitzenverband schon lange geforderte
Neuausrichtung der Pflegeversicherung um.

Einfiihrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs

Anders als bisher ist das Verstandnis von Pflege-
bediirftigkeit nicht mehr gepragt von einer am
Defizit des Pflegebediirftigen orientierten Sicht-
weise. Der neue Pflegebediirftigkeitshegriff nimmt
vielmehr das AusmaR der noch vorhandenen
Selbststéndigkeit jedes pflegebediirftigen Men-
schen und die daraus resultierende Abhéangigkeit
von personeller Hilfe in den Blick. Indem der Grad
der Selbststandigkeit bei der Begutachtung erfasst
wird, werden kérperlich, kognitiv und psychisch
beeintrachtigte Menschen bei der Einstufung in
kiinftig fiinf Pflegegrade gleichberechtigt behandelt.

Umfangreicher Bestandsschutz
Pflegebediirftige, die zum Zeitpunkt der Umstellung
Leistungen beziehen, werden ohne eine erneute
Begutachtung in das neue System iibergeleitet.
Dabei erhalten Pflegebediirftige mit ausschlieBlich
korperlichen Einschrankungen den nachsthéhe-
ren Pflegegrad, Pflegebediirftige mit geistigen
Einschrankungen den {ibernachsten Pflegegrad.
Mit der Uberleitung wird sich der Leistungshezug
fur die Mehrheit der Leistungsbezieherinnen und
Leistungsbezieher verbessern. Ein Vertrauens-

schutz sorgt dafiir, dass niemand mit zusatzlichen
Belastungen nach der Umstellung rechnen muss.
Die Finanzierung des Bestandsschutzes ist durch
die Riicklagen der Pflegeversicherung, welche sich
Ende 2014 auf 6,65 Mrd. Euro beliefen, gesichert.

Verbesserung der Leistungen

Mit der Einfiihrung des neuen Pflegebediirftig-
keitsbegriffs gehen weitere Veranderungen einher.
Kiinftig stehen korperbezogene PflegemalRnahmen,
pflegerische Betreuungsmalnahmen und Hilfen zur
Haushaltsfiihrung gleichberechtigt nebeneinander,
sodass Versicherte Leistungen selbst zusammen-
stellen konnen. Damit wird somatisch, kognitiv und
psychisch beeintrachtigten Menschen ein indivi-
dueller Zugang zu den Leistungen der Pflegeversi-
cherung ermaglicht. Zudem sieht das PSG Il u. a.
eine Verbesserung der Beratung von Pflegebediirf-
tigen und deren Angehdrigen, die Vereinfachung
der Leistungsbeantragung und die Starkung des
Grundsatzes ,Rehabilitation vor Pflege” vor. Zur
Finanzierung der Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs wird der Beitragssatz zur
Pflegeversicherung zum 1. Januar 2017 um 0,2
Beitragssatzpunkte auf 2,55 %, fiir Kinderlose auf
2,8 % angehoben.

Friihzeitige Erstellung der Begutachtungs-
Richtlinien

Um die Einfiihrung des neuen Begutachtungs-
verfahrens zum 1. Januar 2017 sicherzustellen,

hat der GKV-Spitzenverband bereits im Juli 2015
den gesetzlichen Auftrag erhalten, die Richtlinien
zur Begutachtung von Pflegebediirftigkeit an den
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff anzupassen.
Gemeinsam mit dem Medizinischen Dienst des
GKV-Spitzenverbandes und unter Beteiligung der
Pflegekassen, der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung (MDK), des Gutachterdienstes der
privaten Krankenversicherung sowie Vertreterin-
nen und Vertretern der Pflegebediirftigen hat der
GKV-Spitzenverband die Begutachtungs-Richtlinien
erarbeitet. Neben dem Gutachten fiir Erwachsene
wird den besonderen Belangen der Kinder kiinftig
durch ein eigenes Gutachten Rechnung getragen.
Die Begutachtungs-Richtlinien sind nach der
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Kiinftig stehen
korperbezogene
PflegemaBnahmen,
pflegerische
Betreuungs-
maBnahmen

und Hilfen zur
Haushaltsfiihrung
gleichberechtigt
nebeneinander.
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Beteiligung der Leistungserbringerverbande, der
Trager der Sozialhilfe und der kommunalen Spit-
zenverbande dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit im April 2016 vorzulegen.

Fiir einen reibungslosen Ubergang miissen der
neue Pflegebediirftigkeitsbegriff, das Begutach-
tungsverfahren einschlieBlich der Bewertungssys-
tematik sowie die Ubergangsregelungen gegeniiber
Versicherten, Pflegeeinrichtungen, Seniorenvertre-
tungen/Selbsthilfegruppen und Beratungsstellen
kommuniziert werden. Der GKV-Spitzenverband
setzt sich fiir eine transparente und verstandliche
Information der Versicherten ein.

Neugestaltung der
Qualitdtsberichterstattung

Seit dem Jahr 2009 erfolgt die Information der
Pflegebediirftigen und ihrer Angehdrigen iiber die
Qualitat ambulanter Pflegedienste sowie stationa-
rer Pflegeeinrichtungen in Form von Pflegenoten.
Grundlage sind Kriterien, die in jahrlich stattfin-
denden Qualitatspriifungen der MDK und des
Priifdienstes des Verbandes der Privaten Pflege-
versicherung im Auftrag der Pflegekassen erhoben
werden.

Zur Information der Verbraucherinnen und
Verbraucher iiber die Qualitat von Pflege- und
Gesundheitseinrichtungen werden international
zunehmend Qualitatsindikatoren eingesetzt. Ab
2018 sollen fiir Pflegeheime ausgewahlte gesund-
heitsbezogene Indikatoren die Pflegequalitats-
berichterstattung erganzen. Dies bietet die
Chance, neben Fragen der Prozessqualitat auch
die Ergebnisqualitat der pflegerischen Versorgung,
wie z. B. die Haufigkeit von Druckgeschwiiren
oder den Ernahrungszustand der Pflegebediirf-
tigen, starker als bisher zu beriicksichtigen.

Vor dem Hintergrund der insbesondere vom
GKV-Spitzenverband wiederholt vorgebrachten
Kritik an der Aussagekraft der Pflegenoten wird
die Ergdnzung der Verbraucherinformation zur
Pflegequalitat um aussagekraftige und wissen-
schaftlich erprobte Qualitatsindikatoren ausdriick-
lich begriift.

Durch die Einfithrung von Qualitatsindikatoren er-
geben sich fiir Priifinstitutionen und Pflegeeinrich-
tungen neue Herausforderungen bei der Siche-
rung und Weiterentwicklung der Pflegequalitat.
Der GKV-Spitzenverband setzt sich dafiir ein, ein
praktikables und miteinander verkniipftes System

Abb. 17

Entwicklung der Reserve in der Sozialen Pflegeversicherung

Angaben in Mrd. Euro
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4,24
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Quelle: Amtliche Statistik PV 45 unter Beriicksichtigung des Ausgleichsfonds
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Abb. 18
Zeitstrahl Pflegereform

2006-2009:
1. Vorbereitungsphase

2012-2013:
2. Vorbereitungsphase

- Bericht des ,,Beirats zur
Uberpriifung des Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs"

konzeptionelle Uberle-
gungen zu einem neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriff
und einem neuen Begut-
achtungsverfahren zur Fest-
stellung der Pflegebediirf-
tigkeit nach dem SGB XI

- Einberufung eines
Expertenbeirats durch
Daniel Bahr

Klarung fachlicher und
administrativer Fragen zur
konkreten Umsetzung

- Veranderungen durch

den Expertenbeirat am

Begutachtungsinstrument

und an der Bewertungs-

systematik

Ubergabe des ,,Berichts zur

2015-2016:
4. Vorbereitungsphase

2014-2015:
3. Vorbereitungsphase

- Erarbeitung von Begutachtungs-
Richtlinien einschlieBlich
Schulung der Gutachterinnen
und Gutachter

- Uberleitungsverfahren von
Pflegestufen in Pflegegrade

Erprobung in zwei Studien

- Studie in bundesweit 40
Pflegeheimen: ,Evaluation
des Neuen Begutachtungs-
assessments (NBA) -
Erfassung von Versorgungs-
aufwanden in stationdren
Einrichtungen*
Praktikabilitatsstudie:
praktische Erprobung

des neuen NBA bei

2.000 pflegebediirftigen

konkreten Ausgestaltung Menschen
des Pflegebediirftigkeits-
begriffs" an das BMG am
27.Juni 2013
2006 2013 2015 2015 2016 2017
Pflege- Erstes Praventions-  Zweites Anwendung des
Neuausrichtungs- Pflegestarkungs-  gesetz Pflegestarkungs- neuen Pflege-
Gesetz (PNG) gesetz gesetz bediirftigkeits-
- Pflegestufe Null: - mehr Leistungen - Erarbeitungvon - Einfithrung des neu- begriffs
Leistungen fiir fiir Pflegebediirftige Anderungen der en Pflegebediirftig-
Personen mit im ambulanten, Begutachtungs- keitsbegriffs
eingeschrankter stationaren und Richtlinien - Einfithrung des

Alltagskompetenz
werden verbessert

Darstellung: GKV-Spitzenverband

hauslichen Bereich - Vorbereitung der neuen Begut-

- mehr Betreuungs- Einfiihrung eines achtungsverfahrens
kréfte im stationdren neuen Pflege- (NBA)
Bereich bediirftigkeits-

- Einrichtung des begriffs
Pflegevorsorgefonds

aus einrichtungsinternem Qualitdtsmanagement
und externen Qualitatspriifungen zu etablieren.
Diese bilden die Grundlage fiir die zukiinftige
verbraucherfreundliche Qualitatsdarstellung der
ca. 13.000 stationaren Pflegeeinrichtungen in
Deutschland.

Reform der Selbstverwaltung in der Pflege
Ab 2016 entscheiden die Vereinbarungspartner
in der Pflege iiber die Weiterentwicklung und
Sicherung der Pflegequalitdt im neu einzurich-
tenden Qualitatsausschuss, der von einer auch
wissenschaftlich qualifizierten Geschaftsstelle
unterstiitzt wird. Der Qualitatsausschuss be-
steht aus den Vertreterinnen und Vertretern des
GKV-Spitzenverbandes sowie der Vereinigungen
der Trager der Pflegeeinrichtungen auf Bundesebe-
ne. Es konnen jeweils hochstens zehn Mitglieder

entsandt werden, darunter je eine vertretungsbe-
rechtigte Person seitens der Trager der Sozialhilfe,
der kommunalen Spitzenverbande, der Verbande
der Pflegeberufe und der privaten Krankenversi-
cherung. Die Organisationen fiir die Wahrnehmung
der Interessen der Selbsthilfe behinderter und
pflegebediirftiger Menschen wirken beratend mit.
Kommt keine einvernehmliche Einigung zustande,
wird der Ausschuss um eine unparteiische Person
im Vorsitz und zwei weitere unparteiische Mit-
glieder mit Stimmrecht erweitert. Mit dem neuen
Konfliktlésungsmechanismus wird die Entschei-
dungsfindung in der Pflege beschleunigt. Allerdings
stellt die Benennung von Unparteiischen durch das
Bundesministerium fiir Gesundheit einen uniibli-
chen Eingriff in das Selbstverwaltungsprinzip dar.
Dies sollte den Vereinbarungspartnern in der Pflege
liberlassen bleiben.
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Pflegereform wissenschaftlich begleiten

Die Handhabbarkeit des NBA in der taglichen
Anwendung durch die Gutachterinnen und

Politisch und fachlich besteht seit langer Zeit

ein Konsens dariiber, dass eine grundlegende
Reform des Pflegebediirftigkeitsbegriffs und des
Begutachtungsverfahrens nétig ist. Der Exper-
tenbeirat zur konkreten Ausgestaltung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs hatte 2013 zwar eine
Reihe von Vorschlagen unterbreitet, dabei aber
wichtige Fragen zur Implementierung nicht ab-
schlieBend beantwortet. Deshalb setzte sich der
GKV-Spitzenverband seit Sommer 2013 intensiv
dafiir ein, in zwei Modellprojekten die noch
fehlenden Informationen zu erarbeiten und die
fiir notwendig erachtete Evaluation des iiberarbei-
teten Begutachtungsinstruments durchzufiihren.
Die entsprechenden Abschlussberichte konnten
im Friihjahr 2015 vorgelegt werden. Damit wurden
die Voraussetzungen zur zeitnahen und verant-
wortungsvollen Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitshegriffs geschaffen.

Uberpriifung des NBA

Die ,Praktikabilitatsstudie zur Einfiihrung des
Neuen Begutachtungsassessments (NBA) zur
Feststellung der Pflegebediirftigkeit nach dem
SGB XI* priifte neben der praktischen Hand-
habung des NBA auch die sachliche Angemes-
senheit. Alle Anderungen seit dem Bericht des
Beirats zur Uberpriifung des Pflegebediirf-
tigkeitsbegriffs wurden dabei beriicksichtigt.
Diese betrafen
insbesondere die
Einstufung von

Gutachter sowie die Verstandlichkeit und Akzeptanz pflegebediirftigen

des neuen Verfahrens bei Versicherten wurden
modellhaft untersucht und bestatigt.
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Kindern sowie
von schwerstpfle-
gebediirftigen
Menschen im héchsten, fiinften Pflegegrad, aber
auch die Empfehlungen zur Rehabilitation. lhre
Erprobung fiihrte zu differenzierten Bewertun-
gen der Anderungen: So wurde die besondere
Bedarfskonstellation der Gebrauchsunfahigkeit
von Armen und Beinen bestatigt, nicht jedoch
diejenige der ,ausgepragten motorischen Verhal-
tensauffalligkeiten mit Selbst- und Fremdgefahr-
dung”. Letztere seien in der Regel nicht perma-
nent bestehende Beeintrachtigungen, sondern

zeigten sich insbesondere bei einer Demenz als
akuter Zustand. Die Handhabbarkeit des NBA in
der taglichen Anwendung durch die Gutachte-
rinnen und Gutachter sowie die Verstandlichkeit
und Akzeptanz des neuen Verfahrens bei Versi-
cherten wurden ebenfalls modellhaft untersucht
und bestatigt. Das Projekt wurde vom Medizini-
schen Dienst des GKV-Spitzenverbandes unter
Beteiligung der Hochschule fiir Gesundheit in
Bochum durchgefiihrt: Knapp 1.700 Begutach-
tungen fanden statt, sowohl nach dem alten als
auch nach dem neuen Verfahren.

Erfassung des konkreten
Versorgungsaufwands
Das zweite Modellprojekt bezog sich auf die
konkreten Versorgungsaufwande und Leistungen
fir pflegebediirftige Menschen. Ziel war es, beur-
teilen zu kénnen, welche Pflege- und Unterstiit-
zungsleistungen verschiedene pflegebediirftige
Menschen vor dem Hintergrund ihrer jetzigen
Pflegestufe und mit Blick auf ihren zukiinftigen
Pflegegrad tatsachlich benotigen. Auf der Basis
empirischer Daten wurde folgenden Fragen nach-
gegangen:

Wie bilden sich die Leistungsaufwande in den

einzelnen Pflegegraden ab?

Ist eine Homogenitat der Leistungsaufwande in

den einzelnen Pflegegraden zu beobachten?

Sind die Abstande zwischen den Leistungsauf-

wdénden der einzelnen Pflegegrade plausibel?

Im Ergebnis korrespondiert die Hohe der Ver-
sorgungsaufwande mit den Pflegegraden: Mit
steigendem Pflegegrad erhoht sich auch der
Versorgungsaufwand. Ungeachtet dessen variiert
der Versorgungsaufwand innerhalb der einzel-
nen Pflegegrade - so wie heute innerhalb der
einzelnen Pflegestufen -, denn die Ursachen von
Pflegebediirftigkeit konnen unterschiedlich sein,
und damit auch die notwendigen Leistungen.

Mit der Erfassung der Versorgungsaufwande
wurde auch die Basis fiir die zukiinftige leis-
tungsrechtliche Ausgestaltung der fiinf Pflege-
grade und die relativen Leistungshohen gelegt,
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tiber deren konkrete Festlegungen politisch zu
entscheiden war. Dariiber hinaus bereitete das
Modellprojekt die empirische Grundlage dafiir,
die Verdnderungen in der Versorgung nach der
Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeitshe-
griffs messen und bewerten zu kdonnen. In die
Studie wurden rund 1.600 Pflegebediirftige in
sieben Bundeslandern eingebunden, fiir die der
Pflegegrad und der ihnen zukommende Leis-
tungsaufwand erhoben wurden.

K

Spitzenverband

Schriftenreihe
zur Wei icklung
der Pflegeversicherung

Band 12

o=,
)

/

Praktikabilitatsstudie zur
Einfiihrung des NBA
in der Pflegeversicherung

Beide im Sommer 2015 publizierten Studien

des GKV-Spitzenverbandes bildeten mit ihren
Informationen und Erkenntnissen eine aktuelle
empirische Grundlage fiir den weiteren politi-
schen Entscheidungsprozess und die Vorberei-
tung des Zweiten Pflegestarkungsgesetzes. Sie
leisteten damit einen sehr wichtigen Beitrag zur
fachlich abgesicherten, reibungsarmen und ver-
antwortungsvollen Einfiihrung des neuen Pflege-
bediirftigkeitsbegriffs.

G«

Spitzenverband

Schriftenreihe
zur Wei icklung
der Pflegeversicherung

Band 13

Versorgungsaufwande in
stationdren Pflegeeinrichtungen

Das Modellprojekt zur Erfassung der konkreten
Versorgungsaufwénde bereitete die empirische
Grundlage dafiir, die Verdanderungen in der
Versorgung nach der Einfiithrung des neuen
Pflegebediirftigkeitsbegriffs messen und
bewerten zu kénnen.
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Zusammenarbeit zwischen

Pflegekassen und Kommunen starken

Die Bundesregierung beabsichtigt, in dieser
Legislaturperiode die Rolle der Kommunen in der
Pflege zu starken. Auf Grundlage des Koalitions-
vertrags wurde unter Leitung des Bundes-
ministeriums fiir Gesundheit eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe eingerichtet. Sie erarbeitete im
Berichtsjahr 2015 Vorschlage, wie die verschie-
denen Angebote der kommunalen Altenpflege
und der Pflegeversicherung enger miteinander
verzahnt und die Planungs- und Steuerungs-
kompetenzen der Kommunen gestarkt werden
kénnen.

Die Arbeitsgruppe entwickelte dariiber hinaus
Empfehlungen zu den Themenkomplexen Sicher-
stellung der Versorgung, niedrig-

Den Kommunen soll eine schwellige Angebote, Beratung und
Schliisselrolle zugesprochen werden, altersgerechtes Wohnen. So wurde
wenn es darum geht, den Alltag bspw. zur Sicherstellung der Ver-

von Pflegebediirftigen und deren sorgung vorgeschlagen, die institu-

Angehorigen einfacher zu gestalten.  tionalisierte Zusammenarbeit von
Gremien auf Landesebene zu ver-

bessern. So sollen die Pflegekassen verpflichtet

werden, im Rahmen ihres Zulassungsgeschéfts

—

die von den Landern festgestellten quantitativen
Defizite bei der Versorgung zu beheben. Weitere
Anregungen betreffen die Optimierung von Da-
tenfliissen oder die Erprobung neuer Beratungs-
strukturen durch insgesamt 60 Modellkommu-
nen. Basierend auf den Empfehlungen soll den
Kommunen eine Schliisselrolle zugesprochen
werden, wenn es darum geht, den Alltag von
Pflegebediirftigen und deren Angehorigen einfa-
cher zu gestalten. Die gesetzlichen Anderungen
sollen spétestens Anfang 2017 in Kraft treten.

Gemeinsam handeln

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
positionierte sich im Juni 2015 zur Rolle der
Kommunen in der Pflege: Um deren Rolle
sinnvoll zu starken, diirfen die Kompetenzen der
Kranken- und Pflegekassen nicht einfach auf die
Kommunen verlagert werden. Vielmehr ist ein
gemeinsames Handeln im Rahmen der jeweili-
gen Zustandigkeiten notwendig. Dabei sind die
vorhandenen Strukturen zu nutzen und, soweit
erforderlich, zu erganzen. Der Aufbau von Dop-
pelstrukturen ist keine Alternative.

| |

Anforderungen an die Rolle der
Kommunen in der Pflege

Positionen des GKV-Spitzenverbandes anlésslich

Kernpositionen des GKV-Spitzenverbandes zur Begleitung des
Gesetzgebungsprozesses

- Die pflegerische Versorgung ist eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe.

- Die kommunale Altenhilfe und die regionale Verzahnung von Versor-
gungsangeboten sind Aufgaben der Kommunen.

- Niedrigschwellige Angebote sind gezielt auf- und auszubauen.

- Die Pflegeberatung und das individuelle Fallmanagement sind Aufga-
ben der Pflegekassen.

der Verhandlungen zuischen Bund und Landern - Die Zusammenarbeit zwischen den Kommunen und den Pflegekassen

beschiossen vom Verwaltungsrat am 10, Juni 2015

ist zu starken.




Sichere Telematikinfrastruktur

schaffen

Themen des Jahres

In seinem Bestreben, die Wirtschaftlichkeit,
Qualitat und Transparenz des deutschen Gesund-
heitswesens zu verbessern, beteiligt sich der
GKV-Spitzenverband aktiv am Aufbau der Tele-
matikinfrastruktur und befiirwortet ausdriicklich
die Nutzung der elektronischen Gesundheitskarte
(eGK) im Rahmen dieses Hochsicherheitsnetzes.
Fiir eine erfolgreiche Umsetzung des Projektes ist
jedoch eine ziigige Einfithrung erster Online-An-
wendungen unabdingbar, denn die bisher hohen
Projektinvestitionen sind nur durch einen bald-
moglichen Nutzen fiir die Versicherten zu recht-
fertigen. Daher hat sich der GKV-Spitzenverband
im vergangenen Jahr erneut massiv fiir erkennbare
Fortschritte im Projekt eingesetzt.

E-Health-Gesetz
Aufgrund fehlender Projektfortschritte handelte
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
im Dezember letzten Jahres. Er verhdngte eine
Haushaltssperre fiir die Zuweisungen an die
Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte (gematik) und forderte maRgeb-
liche Entscheidungsbefugnisse fiir den GKV-Spit-
zenverband als alleinigem Kostentrdger innerhalb
der gematik. Dies machte Offentlichkeit wie auch
Politik nachdriicklich auf die Problematik auf-
merksam. Das Gesundheitsministerium (BMQG)
legte im Januar einen Gesetzentwurf fiir sichere
digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen, das sog. E-Health-Gesetz, vor.
Darin wurden einige zentrale Forderungen des
GKV-Spitzenverbandes aufgenommen:
verbindlich festgesetzte Termine, die u. a. eine
Beschleunigung der Anwendungsentwicklung
fiir das Versichertenstammdatenmanagement
(VSDM) und das Notfalldatenmanagement
(NFDM) erreichen sollen
Sanktionen fiir Leistungserbringer, die die eGK
nicht auf Aktualitat priifen

Fiir die Anwendungen der eGK sieht das Gesetz vor,
dass die gematik die erforderlichen MalRnahmen
zur Umsetzung des VSDM bis zum 30.Juni 2016
und des NFDM bis zum 31. Dezember 2017 erfillt
haben muss. Die vorgesehenen Sanktionen hierfiir

sind in ihrer Ausgestaltung jedoch undifferenziert
und nicht verursachergerecht. Drei der Gesellschaf-
ter der gematik (GKV-Spitzenverband, Kassenarzt-
liche Bundesvereinigung und Kassenzahnarztliche
Bundesvereinigung) sollen demnach auch fiir
Versaumnisse oder technische Probleme anderer,
hier vor allem der Industrie, bestraft werden. Der
GKV-Spitzenverband kritisierte das nachdriicklich
in seinen Stellungnahmen und bei Anhérungstermi-
nen im Bundesministerium fiir Gesundheit und im
Deutschen Bundestag. AuBerdem wies er auf die
sich daraus ergebenden Erpressungspotenziale fiir
die Industrie hin.

Fiir die gesetzlichen Krankenkassen hat es oberste
Prioritat, dass die sichere Telematikinfrastruktur
zukiinftig als einziges Netz fiir die Ubertragung
medizinischer Daten
zulassig ist. Die entspre-
chenden Klarstellungen
im Gesetz sind daher zu

Die vorgesehenen Sanktionen sind undifferenziert
und nicht verursachergerecht. Drei der
Gesellschafter der gematik sollen auch fiir

begriiBen. Die Schaffung Versdaumnisse oder technische Probleme anderer,

finanzieller Anreize in
Form von Telematik-
zuschlagen fiir Anwendungen wie den elektroni-
schen Arztbrief oder den Entlassbrief, noch bevor
eine Telematikinfrastruktur zur Verfligung steht,
wird hingegen abgelehnt. Hierdurch werden vor
allem teure Parallelstrukturen gefordert, die dari-
ber hinaus nicht vom Bundesamt fiir Sicherheit in
der Informationstechnik (BSI) gepriift sind.

Projektstand zum Online-Rollout
Die Krankenkassen befinden sich bei der
Bereitstellung der Dienste fiir das VSDM im
Zeitplan und werden fristgerecht erprobungs-
bereit sein.
Das fiir den Aufbau und Betrieb der zentra-
len Telematikinfrastruktur verantwortliche
Industrieunternehmen arvato Systems hat
im vergangenen Jahr die Betriebsbereitschaft
des zentralen Netzes sowie der notwendigen
Dienste angezeigt.
Die fiir den Aufbau der Testregionen und die
Entwicklung und Bereitstellung der dezentra-
len Komponenten der Telematikinfrastruktur

z.B. der Industrie, bestraft werden.
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Themen des Jahres

zustandigen Industrieunternehmen T-Systems Sanktionierung im Haushalt des GKV-Spit-
und das Industriekonsortium Strategy& haben zenverbands erst 2017 greift, wird derzeit
jedoch auch 2015 Bereitstellungstermine wieder- geprift, inwieweit signifikante Erprobungs-
holt verschoben. Inshbesondere mit der Entwick- ergebnisse dennoch 2016 erreicht werden
lung und damit der Bereitstellung des Konnek- konnen.
tors, der die sichere Verbindung zwischen den
Arztpraxen bzw. den Krankenhausern und der Vor dem Hintergrund des sehr schleppenden Pro-
Telematikinfrastruktur erméglichen soll, haben jektverlaufs sah sich auch der Bundesgesundheits-
die Unternehmen weiterhin massive Probleme. minister zum Handeln
= Diese Probleme fiihren bereits dazu, dass nach  gezwungen und trat Fiir die gesetzlichen Krankenkassen hat es
der derzeitigen Projektplanung keines der mit den maligeblichen oberste Prioritat, dass die sichere Telematik-
beiden Konsortien einen Abschluss der Erpro- Akteuren in einen infrastruktur zukiinftig als einziges Netz fiir die
bung noch zum Ende des zweiten Halbjahres Dialog. So wurden im  Ubertragung medizinischer Daten zulissig ist.
iberhaupt ermoglichen kann. 2. Halbjahr 2015 bereits
= Die vom E-Health-Gesetz gesetzte Frist bis drei Gesprache zum Projektstand auf hochster
30.Juni 2016 ist somit nicht mehr erreichbar. Ebene zwischen BMG, BSI, Industrie, gematilk und
Vor dem Hintergrund, dass die vorgesehene deren Gesellschaftern gefiihrt.
Abb. 19

Zeitplan E-Health-Gesetz - Zahlungen und Sanktionen

2015

Zahlung 0,55 € Arztbrief-Versand

Zahlung 0,50 € Entlassbrief-Empfang

Zahlung 1,00 € Entlassbrief-Versand

Kiirzung Haushalt 2017* maglich, wenn techn. Vereinbarung zur Befundbeurteilung nicht geschlossen
Kiirzung Haushalt 2017* moglich, wenn erforderliche MaBnahmen zum VSDM durch die gematik nicht umgesetzt
Kiirzung Haushalt 2017* maglich, wenn keine Vereinbarung zur Befundbeurteilung

Kiirzung Haushalt 2018*, wenn NFDM nicht fertig

1% Kiirzung fiir Arztinnen und Arzte, wenn nicht online

101012006 30.06.2016 | 3112.2016 01012018 01.07.2018 2020

* Bezogen auf den Kernhaushalt reduziert auf das Niveau von 2014 abziiglich 1 %

Darstellung: GKV-Spitzenverband



#weiterdenken

.
\\



Themen des Jahres

Hospiz- und Palliativversorgung flachendeckend

bereithalten

Die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) und
die soziale Pflegeversicherung (SPV) verstehen es
als ihre originaren Aufgaben, ihren Versicher-
ten im Rahmen der gesetzlichen Regelungen in
jedem Lebensalter und jeder Lebenssituation die
notwendigen medizinischen und pflegerischen
Leistungen sowie ggf. begleitende Unterstiitzung
und Beratung zur Verfiigung zu stellen. Daher
ist die bedarfsgerechte Weiterentwicklung der
Hospiz- und Palliativversorgung ein wichtiges
Anliegen von GKV und SPV. Diesem Grund-

satz folgend, beschloss der Verwaltungsrat

des GKV-Spitzenverbandes im Juni 2015 ein
Positionspapier, in dem zentrale Punkte fiir die
Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativver-
sorgung dargelegt werden.

Grundsatze fiir die politische Diskussion
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes muss

eine qualitativ hochwertige, leitlinienbasierte
palliativmedizinische und -pflegerische Versor-
gung sowie Hospiz- und Palliativkultur starkeren
Eingang in nicht-spezialisierte Versorgungsan-
gebote finden. Auch die Sicherung und ggf. die
Weiterentwicklung der medizinisch-pflegerischen
Versorgungsstrukturen sowie der Beratungs- und
Unterstiitzungsangebote miissen dem Bedarf
sterbender Menschen und ihrer Angehdrigen
folgen. Hier ist moglichst eine flichendeckende
Versorgung im Rahmen vernetzter und aufeinan-
der abgestimmter Angebote anzustreben.

Vor dem Hintergrund der sehr differenzierten An-

gebote muss die Transparenz von Strukturen und
Versorgung erhoht werden. Dies ist sowohl aus
der Perspektive der betroffenen Menschen wich-
tig, die auf entsprechende Angebote angewiesen
sind, als auch aus der Perspektive der Vertrags-
partner, die fiir die Ausgestaltung der Angebote
fundierte Informationen zur Qualitdt der Versor-
gung und zur Bedarfssituation benétigen. Die
professionelle Palliativversorgung sowie ehren-
amtlich fundierte hospizliche Unterstiitzungs-
angebote sollten in eine Gesamtstruktur mit regi-
onalen Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten
eingebunden sein, die den Herausforderungen

einer alter werdenden Gesellschaft auch jenseits
der medizinisch-pflegerischen Versorgung Rech-
nung tragen.

Auf der Basis dieser Grundsatze brachte sich der

GKV-Spitzenverband in die

politische Diskussion iiber Die professionelle Palliativversorgung

ein Gesetz zur Verbesserung sowie ehrenamtlich fundierte hospizliche
der Hospiz- und Palliativver-  Unterstiitzungsangebote sollten in eine
sorgung sowie die bereits Gesamtstruktur mit regionalen Beratungs-

seit 2013 laufenden Beratun- und Unterstiitzungsangeboten eingebunden

gen zur Weiterentwicklung  sein.

der Charta zur Betreuung

schwerstkranker und sterbender Menschen zu
einer Nationalen Strategie ein.

| | |

Kernpositionen des GKV-Spitzenverbandes
zum Gesetzgebungsverfahren

- Erhohung der Transparenz bestehender Angebote der Hospiz- und Palli-
ativversorgung sowie Ausbau einer verzahnten Beratung der Versicher-

ten zu den Angeboten

- Verankerung von palliativmedizinischer und palliativpflegerischer Kom-
petenz sowie hospizlicher Haltung in der sog. Regelversorgung

» Ausbau der Kooperation und Vernetzung von Leistungserbringern

* Verbesserung der ambulanten arztlichen Versorgungsqualitat und
Forderung der Vernetzung

- Starkung der palliativmedizinischen Breitenversorgung im Krankenhaus
- Verbesserung der Versorgung in stationaren Pflegeeinrichtungen

- Verbesserung der Versorgung in stationaren Hospizen sowie der Beglei-
tung durch ambulante Hospizdienste

- Bedarfsgerechter Ausbau der spezialisierten ambulanten Palliativ-
versorgung und Verbesserung der Datenbasis
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Themen des Jahres

Es soll sichergestellt werden, dass die
Versicherten dort, wo sie ihre letzte
Lebensphase verbringen, auch im Sterben
gut versorgt und begleitet werden.

66

Hospiz- und Palliativgesetz

Im November 2015 verabschiedete der Deutsche
Bundestag das Hospiz- und Palliativgesetz (HPG).
Das Gesetz zielt im Kern darauf, durch eine
Starkung der Hospiz- und Palliativversorgung ein
flachendeckendes Angebot in ganz Deutschland
zu verwirklichen. Dadurch soll sichergestellt wer-
den, dass die Versicherten dort, wo sie ihre letzte
Lebensphase verbringen, auch im Sterben gut ver-
sorgt und begleitet werden. Dieses Anliegen teilen
Kranken- und Pflegekassen uneingeschréankt. Das
HPG greift wesentliche
Aspekte des Positionspa-
piers des GKV-Spitzen-

den Ausbau von Bera-
tung und Vernetzung.
Auch die vom GKV-Spitzenverband geforderten
Impulse zur starkeren Verankerung palliativme-
dizinischer und -pflegerischer Kompetenz sowie

verbandes auf, wie bspw.

hospizlicher Haltung in der sog. Regelversorgung
haben Eingang in das Gesetz gefunden.

Der GKV-Spitzenverband hat durch das HPG
modifizierte und in Teilen auch neue Gestaltungs-
aufgaben erhalten. Dazu gehoren u.a.:
weitere Konkretisierung neuer Vereinbarungen
zur stationdren Hospizversorgung sowie zur
Forderung ambulanter Hospizdienste
inhaltliche Konzeptionierung und Vereinbarung
eines neu zu schaffenden Angebots fiir die
gesundheitliche Versorgungsplanung in der
letzten Lebensphase in stationaren Pflege-
einrichtungen
Evaluations- und Berichtspflichten

Die entsprechenden Beratungen mit den Partnerin-
nen und Partnern auf Seiten der Leistungserbringer
wurden aufgenommen, um im Sinne der Betroffe-
nen die notwendigen Verbesserungen zu erzielen.

<

Spitzenverband

Weiterentwicklung der
Hospiz- und Palliativversorgung

Positionen des GKV-Spitzenverbandes

beschlossen vom Verwaltungsrat am 10. Juni 2015




Qualitat medizinischer Leistungen
wissenschaftlich belegen

Themen des Jahres

Herzkatheter: Erstes
sektoreniibergreifendes QS-Verfahren

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat im
Februar 2015 die erste Richtlinie fiir ein sektoren-
tibergreifendes Qualitatssicherungsverfahren
(QS-Verfahren) beschlossen. Das QS-Verfahren
»Perkutane Koronarintervention (PCl) und Koro-
narangiographie” wird zum 1. Januar 2016 in den
Regelbetrieb gehen. Es erfasst erstmals die Quali-
tat von Herzkathetereingriffen bei Vertragsarztin-
nen und -arzten in gleicher Weise wie in Kran-
kenhausern. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
ist dies in der Versorgung von Patientinnen und
Patienten ein wichtiger Erfolg. Bislang gab es kei-
ne vergleichbare Dokumentation iiber die Qualitat
der vertragsarztlichen Leistungserbringung.

Anderungsbedarf besteht aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes noch hinsichtlich der
Veroffentlichung der Qualitatsergebnisse. Laut
aktueller Gesetzgebung sind nur die Qualitatsbe-
richte der Krankenhauser den Patientinnen und
Patienten, den Arztinnen und Arzten sowie den
Krankenkassen zuganglich. Gleiches sollte auch
fur die vertragsarztlichen Qualitatsergebnisse
gelten.

Auch fiir die Krankenkassen bringt die Richtlinie
neue Aufgaben: Sie miissen Sozialdaten zur Nut-
zung in der Qualitatssicherung bereitstellen und
diese an das Qualitatsinstitut des G-BA libermit-
teln. So wird es moglich, schwere Komplikatio-
nen oder das Versterben von Patientinnen und
Patienten auch noch nach Abschluss der Behand-
lung in der Klinik oder Praxis festzustellen. Die
dafiir notwendigen technischen Vorgaben wurden
seitens des GKV-Spitzenverbandes zusammen mit
den Krankenkassen erarbeitet und in die Richtli-
nie aufgenommen.

Erstmals wird die Qualitat von
Herzkathetereingriffen bei Vertragsarztinnen
und -drzten in gleicher Weise wie in
Krankenhausern erfasst.

Arthroskopie bei Arthrose des Knies:
Ohne nachhaltigen Nutzen

Im G-BA setzt sich der GKV-Spitzenverband dafiir
ein, dass im Leistungskatalog der gesetzlichen
Krankenversicherung fiir die Patientinnen und
Patienten wirksame und sichere Behandlungs-
methoden zur Verfiigung stehen. Zur sinnvollen
Gestaltung des Leistungskatalogs gehort auch,
wirkungslose oder sogar schadliche Verfahren
auszuschlielen.

Der chronische GelenkverschleiR des Kniegelenks
(Gonarthrose) zahlt heute zu den haufigsten
Gesundheitsproblemen im fortgeschrittenen Alter.
Die damit verbundene Minderung der Lebensqua-
litat durch Schmerzen und Mobilitatseinschran-
kungen kann erheblich sein. Zu den gebrauchli-
chen Behandlungsansatzen zahlen verschiedene
Arten der Schmerztherapie, die Physiotherapie
oder, nach Versagen anderer Verfahren, die Im-
plantation einer Kniegelenksendoprothese. Haufig
wird auch die Arthroskopie (Kniegelenksspiege-
lung), ein sog. minimal-invasiver, jedoch keines-
wegs risikoloser Eingriff, angewendet. In den
letzten Jahren haben allerdings mehrere qualitativ
hochwertige Studien gezeigt, dass die Arthrosko-
pie bei der Arthrose am Knie keinen nachhaltigen
Nutzen fiir die Patientinnen und Patienten hat.

Jahrlich werden in Deutschland ambulant und im
Krankenhaus mehr als 100.000 solcher Arthro-
skopien bei Patientinnen und Patienten mit Knie-
gelenksverschleil durchgefiihrt. Angesichts der
negativen Studienergebnisse und der weiten Ver-
breitung der Eingriffe beantragte der GKV-Spitzen-
verband beim G-BA die Uberpriifung des Nutzens
und der Notwendigkeit der Methode. Ein Bericht
des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen bestatigte, dass die Arthro-
skopie bei Kniegelenksarthrose nicht sinnvoll

ist. Der G-BA beschloss daraufhin im Sinne des
GKV-Spitzenverbandes und im Einvernehmen

mit den anderen Tragern sowie der Patientenver-
tretung, dass die Arthroskopie bei Gonarthrose

im Krankenhaus und in der vertragsarztlichen
Versorgung nicht mehr zulasten der gesetzlichen
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Krankenversicherung erbracht werden darf. Durch
die differenzierte Gestaltung einer Ausnahmerege-
lung wurden Sonderfalle beriicksichtigt.

Der GKV-Spitzenverband erwartet, dass nach dem
geplanten Inkrafttreten des G-BA-Beschlusses im
Jahr 2016 bei Versicherten, die an Kniegelenksver-
schleiB leiden, sehr viel weniger und keine unno-
tigen Kniegelenksspiegelungen mehr durchgefiihrt
werden. Die Arthroskopie bei anderen Indikatio-
nen, z. B. Meniskusverletzungen, bleibt weiterhin
Teil des Leistungskatalogs.

In den letzten Jahren haben mehrere qualitativ

e hochwertige Studien gezeigt, dass die
Arthroskopie bei der Arthrose am Knie keinen
nachhaltigen Nutzen fiir die Patientinnen und
Patienten hat.
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Kommunen
unterstutzen

Themen des Jahres

Ein zentrales gesellschaftspolitisches Thema

des Jahres 2015, die organisatorischen, sozialen
und finanziellen Herausforderungen durch die
stark steigenden Fliichtlingszahlen, beschiftigte
auch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV).
Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag liberneh-
men die Krankenkassen nach Ablauf einer im
Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG) bestimm-
ten Wartezeit die Organisation der Kranken-
behandlung fiir Asylsuchende. Ab dem Zeitpunkt
erhalten auch diese Menschen die elektronische
Gesundheitskarte (eGK) und kénnen damit weit-
gehend die gleichen Leistungen beanspruchen
wie gesetzlich Versicherte. Durch das zum Marz
2015 in Kraft getretene Gesetz zur Anderung des
AsylbLG und des Sozialgerichtsgesetzes wurde
diese Wartezeit von 48 auf 15 Monate verkiirzt.

Dabei gewann die Frage der kiinftigen Ausge-
staltung der gesundheitlichen Versorgung von
Asylsuchenden wahrend der Wartezeit - also

in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts in
Deutschland - zunehmend an Bedeutung. Der
GKV-Spitzenverband signalisierte der Politik
frithzeitig, dass die GKV die Entwicklung einer ef-
fektiven und moglichst verwaltungsarmen Losung
zur Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung
der asylsuchenden Menschen unterstiitzt und den
staatlichen Institutionen als Dienstleister mit der
vorhandenen Infrastruktur zur Verfiigung steht, so-
fern dadurch keine zusétzlichen finanziellen Belas-
tungen fiir die Solidargemeinschaft entstehen. Mit
Blick auf die zwischen Bund und Landern intensiv
diskutierten rechtlichen Anderungen zur Gesund-
heitsversorgung der Asylsuchenden appellierte der
Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes an den
Gesetzgeber, eine bundesweit geltende Regelung
zu schaffen, die eine einheitliche und angemessene
Krankenbehandlung von Asylbewerberinnen und
Asylbewerbern ermdoglicht. Diesem Anliegen der
GKYV folgte der Gesetzgeber jedoch nicht.

Rahmenempfehlungen fiir Linder und
Kommunen

Vielmehr wurde im Rahmen des im Eilverfahren
verabschiedeten Asylverfahrensbheschleunigungs-

n



Themen des Jahres

Die GKV steht den staatlichen Institutionen als Dienstleister zur
Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung von Asylsuchenden
zur Verfiigung.

12

gesetzes im Oktober 2015 eine erweiterte gesetz-
liche Grundlage fiir die Einbeziehung der GKV
geschaffen. Demnach kénnen die Krankenkassen
zur Ubernahme der Krankenbehandlung von
Asylsuchenden auch wahrend der Wartezeit ver-
pflichtet werden, wenn das jeweilige Bundesland
dies einfordert und Vereinbarungen mindestens
auf Ebene der Landkreise oder kreisfreien Stadte
getroffen werden. Damit wird liber die Frage

der Ausgestaltung der medizinischen Versorgung
wahrend der Wartezeit weiterhin in den Landern
bzw. den Kommunen entschieden. Um dennoch
eine moglichst gleichgerichtete Ausgestaltung der
regionalen Vereinbarungen zu erreichen, ist vor-
gesehen, dass der GKV-Spitzenverband mit den
auf der Bundesebene bestehenden kommunalen
Spitzenorganisationen Rahmenempfehlungen
vereinbart, die in die Landes- bzw. kommunalen
Vereinbarungen iibernommen werden sollen.
Die Rahmenempfehlungen sollen insbesondere
Bestimmungen iiber den Leistungsumfang nach
AsylbLG, die Abrechnung und die Abrechnungs-
priifung sowie liber den Ersatz der Aufwendun-
gen und der Verwaltungskosten enthalten. Der
GKV-Spitzenverband hat die Beratungen mit den
kommunalen Spitzenverbanden am 5. November
2015 aufgenommen. Der Abschluss der Beratun-
gen wird fiir Friihjahr 2016 erwartet.
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Korruption im Gesundheitswesen bekampfen

Der Bundesgerichtshof appellierte bereits im Jahr
2012 an den Gesetzgeber, den durch korruptives
Verhalten entstehenden ,,Missstéanden, die - allem
Anschein nach - gravierende finanzielle Belastun-
gen des Gesundheitssystems zur Folge haben, mit
den Mitteln des Strafrechts effektiv entgegenzu-
treten”. Die Regierungskoalition kiindigte darauf-
hin an, in der 18. Legislaturperiode einen neuen
Straftatbestand der Bestechlichkeit und Beste-
chung im Gesundheitswesen im Strafgesetzbuch
schaffen zu wollen. Im Februar 2015 legte das
federfithrende Bundesministerium der Justiz und
fir Verbraucherschutz (BMJV) schlieBlich einen
entsprechenden Referentenentwurf vor.

Im Rahmen der Veranstaltungsreihe ,GKV live -
Politik im Gesprach* des GKV-Spitzenverbandes
stellte der Parlamentarische Staatssekretar beim

Der neue Straftatbestand soll

die Vermdgensinteressen der
gesetzlichen Krankenversicherung
und damit der Solidargemeinschaft
der Versicherten schiitzen.

BM)V, Christian Lange (MdB), den
Gesetzentwurf im Februar 2015 erst-
mals der Fachoffentlichkeit vor. Der
Staatssekretar betonte dabei noch
einmal, dass Korruption im Gesund-
heitswesen den Wettbewerb beein-
trachtigt, medizinische Leistungen verteuert und
das Vertrauen der Patientinnen und Patienten in
die Integritat heilberuflicher Entscheidungen un-
tergrabt. Der neue Straftatbestand soll zudem die
Vermogensinteressen der gesetzlichen Kranken-
versicherung und damit der Solidargemeinschaft
der Versicherten schiitzen.

Fehlverhalten im Gesundheitswesen
konsequent unterbinden

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt den Ge-
setzentwurf nachdriicklich. Den gesetzlichen

Abb. 20

Einrichtung von (Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften
zur Bekampfung von Vermogensstraftaten und Korruption im Gesundheitswesen

01.10.2014

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Krankenkassen fehlen nach gegenwartiger Rechts-
lage ausreichende Ermittlungs- und Priifzustandig-
keiten. Mit den bestehenden sozialgesetzlichen
Verbotsregelungen allein kann korruptiven Prakti-
ken im Gesundheitswesen jedenfalls nicht mit der
notigen Wirksamkeit begegnet werden.

Die Schaffung neuer Straftatbestande der
Bestechlichkeit und Bestechung im Gesundheits-
wesen allein ist aber nicht ausreichend. Vielmehr
besteht weitergehender gesetzlicher Anderungs-
bedarf. Die wesentlichen Forderungen wurden
vom Verwaltungsrat am 25. Mérz 2015 in dem
Positionspapier ,Fiir eine konsequente Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen"
beschlossen.

Mit Nachdruck setzt sich der GKV-Spitzenverband
u. a. fiir eine gesetzliche Regelung ein, die
Hinweisgeberinnen und Hinweisgeber auf inner-
betriebliche Pflichtverletzungen vor unverhaltnis-
mafigen Malregelungen durch Vorgesetzte
schiitzt. Viele Falle von Fehlverhalten im Gesund-
heitswesen konnen nur mit Hilfe von Hinweisge-
berinnen und Hinweisgebern aufgedeckt werden.
Nach der gesetzlichen Regelung soll sich zwar
»jede Person” an die bei allen Krankenkassen
eingerichteten Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen wenden
konnen. Bisher gibt es fiir solche Personen aber
keinen gesetzlich verankerten Schutz. Aus Angst
vor dem Verlust des Arbeitsplatzes bleiben sie
daher vielfach anonym und stehen nicht mehr als
Zeuginnen oder Zeugen zur Verfligung.

(Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften
einrichten

In seiner Stellungnahme zum Regierungsentwurf
des Gesetzes zur Bekampfung von Korruption im
Gesundheitswesen hat der GKV-Spitzenverband
im Rahmen der 6ffentlichen Anhorung des
Ausschusses fiir Recht und Verbraucherschutz die
im Deutschen Bundestag vertretenen Fraktionen
aufgefordert, sich gegeniiber den Landern fiir
die Einrichtung besonders qualifizierter (Schwer-
punkt-)Staatsanwaltschaften einzusetzen. Bisher

sollen die gesetzlichen Krankenkassen die Staats-
anwaltschaft unverziiglich unterrichten, wenn

die Priifung ergibt, dass ein Anfangsverdacht auf

strafbare Handlungen mit nicht nur geringfiigiger
Bedeutung fiir die gesetz-

liche Krankenversicherung

Mit Nachdruck setzt sich der

bestehen konnte. Da es sich GKV-Spitzenverband fiir eine gesetzliche

bei Ermittlungsverfahren im Regelung ein, die Hinweisgeberinnen
Bereich des Gesundheitswe- und Hinweisgeber auf innerbetriebliche
sens um eine Spezialmaterie Pflichtverletzungen vor unverhaltnismaRigen

innerhalb des Wirtschafts-
strafrechts handelt und die
gesetzlichen und vertraglichen Rahmenbedingun-
gen haufig gedandert werden, kénnten (Schwer-
punkt-)Staatsanwaltschaften effektiver arbeiten.
Auf Seiten der Justiz wiirden durch eine solche
Konzentration sachlicher Zustandigkeiten zugleich
Ressourcen frei.

MaRregelungen schiitzt.

(g

Spitzenverband

LA

J
—
l _!
Fiir eine konsequente Bekdampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Positionspapier des GKV-Spitzenverbandes

...................................
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Barrieren abbauen, Teilhabe garantieren

Das neue Gesetz soll
Schliisselelement in
einem breit angelegten
Gesamtprozess zur
Starkung der Teilhabe
und Selbstbestimmung
von Menschen mit
Behinderung werden.

76

Die Eingliederungshilfe soll zu einem modernen
Teilhaberecht weiterentwickelt werden. Die
Bundesregierung beabsichtigt, dazu noch in dieser
Legislaturperiode ein Bundesteilhabegesetz zu ver-
abschieden. Das neue Gesetz soll Schliisselelement
in einem breit angelegten Gesamtprozess zur
Starkung der Teilhabe und Selbstbestimmung von
Menschen mit Behinderung werden. Die Kommu-
nen sollen dabei um 5 Mrd. Euro entlastet werden.
Zentrale Themen sind:

Starkung der Eigenverantwortung

Konkretisierung der Leistungserbringung

veranderte Anrechnung von Einkommen und

Vermogen

unabhangige Beratung

Qualifizierungsoffensive fiir das Personal

Vorbereitend bildeten Vertreterinnen und Vertreter
aller maBgeblichen Organisationen im Rahmen
eines Beteiligungsverfahrens eine Arbeitsgruppe,
die Reformthemen bestimmte und inhaltlich be-
wertete. Der GKV-Spitzenverband war als Vertreter
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversiche-
rung an dem strukturierten Dialog beteiligt. Der
Abschlussbericht der Arbeitsgruppe wurde vom
Bundesministerium fiir Arbeit und Sozialordnung
im Juli 2015 ver6ffentlicht. Darin finden sich auch
die Positionen des GKV-Spitzenverbandes wieder.

Positionen des GKV-Spitzenverbandes

zum Beteiligungsverfahren
Im Mittelpunkt der Reform miissen Menschen
mit Behinderung und ihre spezifischen Bedarfe
stehen. Ziel ist es, diesen Menschen tatsachlich
die volle gesellschaftliche Teilhabe und Selbst-
bestimmung zu garantieren - ganz im Sinne der
UN-Behindertenrechtskonvention (UN-BRK), die
fiir Menschen mit Behinderung gleiche Rechte
und Chancen einfordert. Daraus lasst sich eine
Personenzentrierung ableiten, die sich auf
Aspekte der individualisierten Bedarfsermittlung
und Leistungsbemessung beziehen muss. Mit
diesem Prinzip ist jedoch nicht gemeint, dass
die stationdren Angebotsstrukturen aufgeldst
und in der Folge komplexe Leistungen in klein-
teilige Einzelleistungen mit diversen Zustandig-

keiten und neuen Schnittstellen zergliedert
werden. Auch zukiinftig sollen Menschen mit
Behinderung im Rahmen ihrer individuellen
Lebensentwiirfe unterschiedliche Anspriiche an
ihr Wohnumfeld stellen diirfen.

Kommunen brauchen groRere Handlungsfahig-
keit im Bereich der Eingliederungshilfe und mehr
finanziellen Spielraum bei ihrer Aufgabenwahr-
nehmung. Dabei muss sichergestellt werden, dass
die Entlastungswirkung angesichts unterschiedli-
cher Landesstrukturen bei der Eingliederungshilfe
tatsachlich auf kommunaler Ebene ankommt.
Zudem diirfen die Sozialversicherungstrager
dadurch nicht stérker belastet werden.

Die geplante Reform der Eingliederungshilfe

hat unmittelbare Auswirkungen auf Leis-
tungsanspriiche gegeniiber anderen Sozial-
leistungstragern, insbesondere in den Bereichen
Pflege, Teilhabe und medizinische Versorgung.
Wechselwirkungen miissen daher beriicksichtigt
werden. Mehrbelastungen anderer Sozialversi-
cherungstrager sind ebenfalls zu vermeiden.
Tréageriibergreifende Bedarfskonstellationen
erfordern trageriibergreifende Beratung, Planung
und Koordination, damit Menschen mit Behin-
derung aus einem breiten Angebotsspektrum
passgenaue Leistungen erhalten. Verbesserun-
gen lassen sich erzielen, wenn innerhalb der
bestehenden Strukturen und damit der jeweili-
gen Tragerzustandigkeit die Leistungsanspriiche
besser miteinander koordiniert, aufeinander
abgestimmt und transparent gemacht werden.
Das gilt auch fiir eine auf diese Menschen zuge-
schnittene Beratung.

Die gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen wer-
den sich weiterhin fiir das Leitbild einer inklusiven
Gesellschaft im Sinne der UN-BRK einsetzen.
Ebenso sehen sie sich uneingeschrankt in der
Verantwortung, deren Teilhabeziele konsequent
zu verfolgen. Hierfiir leisten die Kranken- und
Pflegekassen einen wichtigen Beitrag, indem sie
qualitativ hochwertige medizinische wie auch
pflegerische Leistungen finanzieren, mit denen
behinderungsbedingte Einschrankungen gemindert
oder gar liberwunden werden konnen.
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Transparenz und Qualitat sichern

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FQWG) hatte der
Gesetzgeber den Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) mit der Griindung eines fachlich unabhan-
gigen wissenschaftlichen Instituts fiir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen
(IQTIG) beauftragt. Dieses neue Institut wird fiir
den G-BA dauerhaft wissenschaftlich fundierte
Entscheidungsgrundlagen fiir MaBnahmen der
Qualitatssicherung erarbeiten und zur besseren
Transparenz der Informationen liber die Qualitat
der Versorgung beitragen. Das IQTIG soll u. a.
Vergleiche zur Qualitat der Leistungserbringung

in den einzelnen Krankenhausern veréffentlichen.
Patientinnen und Patienten kénnen sich so vor
der Wahl eines Krankenhauses leichter iiber die
dort zu erwartende Behandlungsqualitat informie-
ren.

Der G-BA hatte die Voraussetzungen zur Errich-
tung des neuen Qualitatsinstituts bereits im
August 2014 geschaffen. Damals griindete er die
Stiftung fiir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen als Tragerin des Instituts
und verabschiedete eine Satzung. Die zustandi-
ge Stiftungsaufsicht erkannte die Stiftung wenig
spater als rechtsfahig an. Die konstituierenden
Sitzungen des Stiftungsrats und des Stiftungsvor-
standes fanden am 9. Januar 2015 in Berlin statt.
Dabei wurde das Institut formell errichtet und

Dr. med. Christof Veit zum Institutsleiter bestellt.
Im Stiftungsrat vertreten jeweils zwei Personen
die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG)
sowie die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV), eine Person vertritt die Kassenzahnarztli-
che Bundesvereinigung (KZBV) und fiinf weitere
den GKV-Spitzenverband. Der Vorstand besteht
aus acht stimmberechtigten Mitgliedern, darunter
jeweils ein Mitglied auf Vorschlag der DKG, der
KBV sowie der KZBV und drei auf Vorschlag des
GKV-Spitzenverbandes. Sie werden vom Stiftungs-
rat bestellt. Hinzu kommen ein Vorstandsmitglied,
das vom Bundesministerium fiir Gesundheit
entsendet wird, und der bzw. die Vorsitzende des
G-BA.

Finanzierung und Aufbau

Das IQTIG wird wie der G-BA und das Institut
fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen durch Systemzuschlage finanziert.
Diese setzen sich
zusammen aus
einem Zuschlag fiir
jeden abzurechnen-
den Krankenhaus-
fall sowie durch die zusatzliche Anhebung der
Vergiitung fiir die ambulante vertragsarztliche und
vertragszahnarztliche Versorgung.

Das IQTIG soll u. a. Vergleiche zur Qualitat
der Leistungserbringung in den einzelnen
Krankenhausern veroffentlichen.

Nach der formellen Errichtung des IQTIG am

9. Januar 2015 und der Freischaltung der Inter-
netseite www.iqtig.org wurde der Aufbau des
Instituts vorangetrieben. Ab Januar 2016 hat das
IQTIG die Aufgaben {ibernommen, die bisher vom
AQUA-Institut wahrgenommen wurden. Damit die
Umsetzung der vom G-BA beauftragten externen
vergleichenden Qualitdtssicherung kontinuierlich
auch in der Uberleitungsphase an das IQTIG im
Jahr 2016 gewahrleistet ist, wurde ein Unterstiit-
zungsvertrag mit dem AQUA-Institut geschlossen.
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Patientinnen und Patienten unabhangig beraten

Seit Jahresbeginn 2016 kénnen sich Ratsuchen-
de einfacher zu gesundheitlichen und gesund-
heitsrechtlichen Fragen bei der Unabhangigen
Patientenberatung Deutschland (UPD) informie-
ren. Die neue Anbieterin, die UPD Patientenbe-
ratung Deutschland gGmbH, setzt vor allem auf
nutzerorientierte Telefonzeiten und innovative Be-

ratungszugange, um Versicherte, Patientinnen und
Patienten besser zu erreichen. Der Tragerwechsel
ist Folge einer vom GKV-Spitzenverband durchge-
fiihrten Europaweiten Ausschreibung, bei der das
Konzept der neuen Anbieterin klar {iberzeugte.

Die Fordersumme wurde ab 2016 auf 9 Mio. Euro

jahrlich deutlich erh6ht. Damit sollen inshesondere

die telefonische, aber auch die personliche
Erreichbarkeit der UPD verbessert werden.

Der GKV-Spitzen-
verband hatte die
Vergabe der For-
dermittel friihzeitig
im Oktober 2014

eingeleitet, um das Beratungsangebot der UPD

nach Ende der ersten Regelférderphase am 31. De-

zember 2015 nahtlos aufrechtzuerhalten. Notwen-
dig wurde die Ausschreibung, weil der Gesetzge-
ber mit der Einfiihrung der UPD als Regelangebot
in das Fiinfte Sozialgesetzbuch (SGB V) 2011 auch
die ,Vergabe" der Fordermittel festgeschrieben
und die erste Regelférderphase zeitlich auf fiinf

Jahre befristet hatte.

| |

|

Qualitatswettbewerb iiber Konzept

und Strategie

Mit Vergabestart entschied sich der GKV-Spitzen-
verband im Einvernehmen mit dem Patienten-
beauftragten der Bundesregierung fiir die
Durchfiihrung eines Verhandlungsverfahrens

mit Teilnahmewettbewerb. Dieses stellt ein
HochstmaR an Transparenz her und sichert allen
Teilnehmenden gleiche Chancen. Der Quali-
tatswettbewerb sollte Bieter ermuntern, klare
strategische und konzeptionelle Uberlegungen
auszuarbeiten. Die wichtigsten Anforderungen ins-
besondere im Hinblick auf die zu gewahrleistende
Neutralitat und Unabhangigkeit waren durch den
GKV-Spitzenverband, den Patientenbeauftragten
und den begleitenden Beirat in einer Leistungs-
beschreibung definiert.

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der
Finanzstruktur und der Qualitat in der gesetzli-
chen Krankenversicherung (GKV-FQWG) hat der
Gesetzgeber die Weichen fiir die Ausgestaltung
der Forderung neu gestellt. Statt einer fiinfjahri-
gen Forderphase sind nun sieben Jahre vorgese-
hen. Zudem wurde die Fordersumme ab 2016 von
5,2 Mio. Euro auf 9 Mio. Euro jahrlich deutlich
erhoht. Damit sollten laut Gesetzesbegriindung

Die neue UPD auf einen Blick

- Die telefonische Beratung erfolgt fiir die Ratsuchenden - kostenfrei auch aus dem Mobilfunknetz -
tiber die bekannte, bundesweite Hotline: 0800 0117722.

- Eine personliche Beratung erfolgt bei Bedarf nach vorheriger Terminvereinbarung an 30 Standorten

(bisher 21) in barrierefreien Raumlichkeiten (z. B. in Biirgerbiiros) an zwei Tagen in der Woche.

Dabei werden auch die bisherigen Standorte beriicksichtigt.

- Durch den Einsatz von drei Beratungsmobilen wird Beratung kiinftig flexibler auch fiir Ratsuchende

angeboten, die nicht in der Nahe eines Standorts wohnen.

* In Ausnahmeféllen wird die UPD Ratsuchende auch zu Hause aufsuchen und beraten.

- Ratsuchende konnen sich zudem bequem und bei Bedarf anonym online beraten lassen.

80




#weiterdenken

UPD

-

|




Themen des Jahres

Neutralitdt und Unabhéngigkeit sind
unverzichtbare Anforderungen an die Qualitat

der UPD.
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u. a. die Personalressourcen und die Anzahl der
Beratungsstellen ausgeweitet werden, um insbe-
sondere die telefonische, aber auch die person-
liche Erreichbarkeit der UPD zu verbessern. Der
Gesetzgeber reagierte damit auf Ergebnisse der
wissenschaftlichen Begleitforschung, der zufolge
sich die Erreichbarkeit der UPD im Laufe der For-
derphase sukzessive verschlechtert hatte.

Neutrale und unabhingige Beratung

Das Vergabeverfahren wurde am 18. Septem-
ber 2015 mit der Zuschlagserteilung auf das
Angebot der Sanvartis GmbH abgeschlossen,
nachdem die Vergabe-
kammer des Bundes
die Entscheidung des
GKV-Spitzenverbandes
vollumfanglich bestatigt
hatte. Die neue Anbieterin erfiille inshesondere
auch ,die Voraussetzungen im Hinblick auf die
gemal § 65b SGB V vorgeschriebene Neutralitat
und Unabhangigkeit".

Der GKV-Spitzenverband sieht sich durch den
Beschluss der Vergabekammer in seiner im
Einvernehmen mit dem Patientenbeauftragten
getroffenen Vergabeentscheidung bestatigt. Die
neue Anbieterin stellt durch eine Vielzahl von
rechtlichen, organisatorischen und institutionellen
MaRnahmen sicher, dass die Verbraucher- und
Patientenberatung frei von Interessenkonflikten
durchgefiihrt wird, u. a. sind alle Beraterinnen
und Berater bei einer eigens gegriindeten gemein-
niitzigen Gesellschaft fest angestellt.

Neutralitdat und Unabhangigkeit sind unverzicht-
bare Anforderungen an die Qualitat der UPD.
Diese wird auch in der kommenden Forderphase
wissenschaftlich evaluiert und durch den be-
gleitenden Beirat unter der Leitung des Patien-
tenbeauftragten der Bundesregierung bewertet.
Die neue Anbieterin hat dem begleitenden Beirat
umfassende Weisungs- und Kontrollrechte zur
Sicherung der Unabhangigkeit eingeraumt - auch
dies ist ein Novum in der Geschichte der UPD.

Abb. 21

Nutzerbefragung: Anzahl der Anrufversuche

2013 2014

Anzahl gliltige Anzahl giiltige
Prozent Prozent
494 50 % 506 53 %
297 30 % 315 33 %
94 9% 63 6 %
104 1% 74 8 %

46 - 53

1.035 - 1.01

2012

Anzahl der Anzahl gliltige
Anrufversuche Prozent

1 Anrufversuch 292 70 %

2-3 Anrufversuche 109 26 %

4-5 Anrufversuche 10 2%

>5 Anrufversuche 7 2%

keine Angabe 12

Gesamt* 430

:)Aunez”aeh:|lg:rsucksichtigt nur Personen, die angeben, dass sie die Beratung telefonisch erhalten haben.
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GKV-Finanzierung zukunftssicher gestalten

Nach vier Jahren der finanziellen Konsolidierung
folgte nach 2014 ein zweites Jahr mit negativem
Finanzergebnis. Der Gesundheitsfonds schloss das
Jahr 2015 mit einem Defizit von 2,3 Mrd. Euro ab.
Fiir die Krankenkassen wird ebenfalls ein nega-
tives Finanzergebnis erwartet. Somit musste die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) erneut auf
ihre Reserven zuriickgreifen - der Gesundheits-
fonds auf die Liquiditatsreserve und die Kranken-
kassen auf ihre Betriebsmittel und Riicklagen.
Besonders bedenklich an dieser Entwicklung

ist dabei, dass der Griff in die Reserven trotz
betrachtlicher Einnahmenzuwachse notwendig
war. Diese Entwicklung wird sich im Jahr 2016
fortsetzen: Trotz eines erwarteten Einnahmenan-
stiegs des Gesundheitsfonds von 5,2 % werden
die Zuweisungen an die Krankenkassen in Hohe
von 206,2 Mrd. Euro absehbar nicht ausreichen,
um die steigenden Ausgaben mit dem bisherigen
Niveau der Zusatzbeitragssatze zu finanzieren.
Entsprechend hat das Bundesministerium fiir
Gesundheit den theoretischen durchschnittlichen
Zusatzbeitragssatz der Krankenkassen von 0,9 %
auf 1,1 % festgesetzt. Diesem Trend folgten auch
die tatsachlichen Zusatzbeitragssatze der Kran-
kenkassen. Die Verwaltungsrate der Mehrheit der
Krankenkassen sahen sich angesichts der Progno-
sen gezwungen, ihre Zusatzbeitragssatze zum 1.
Januar 2016 zu erhohen; die neuen Zusatzbeitrags-
satze reichen von 0,3 % bis 1,7 %. Lediglich eine
regional tatige Krankenkasse erhebt weiterhin
keinen Zusatzbeitragssatz, 26 Krankenkassen
erheben den prognostizierten durchschnittlichen
Satz von 1,1 %. Den fiir diese Entwicklung ursachli-
chen Ausgabenanstieg verantwortet ganz wesent-
lich der Gesetzgeber: Allein die 2014 und 2015
beschlossenen Gesetze - besonders das Kranken-
hausstrukturgesetz und das GKV-Versorgungsstar-
kungsgesetz - belasten die Krankenkassen im Jahr
2016 zusatzlich mit geschatzten 1,4 Mrd. Euro.

Finanzentwicklung 2015

Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-
Mitglieder stiegen im Berichtsjahr um 4,2 %
auf 1,244 Bio. Euro an (2014: +3,9 %). Mit dem
zum 1. Januar 2015 abgesenkten allgemeinen

Abb. 22

Einnahmen-Ausgaben-Prognose
in Mrd. Euro

Garantiertes Ausgaben-  Nicht durch Zuweisungen
Zuweisungs- schétzung gedeckte Ausgaben
volumen

Beitrage aus
14,6 %

sowie Beitrage
fir geringfiigig
Beschaftigte

Bundesbeteiligung i 13,9

Quelle: Prognose des GKV-Schatzerkreises
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Beitragssatz von 14,6 % betrugen die Beitragsein-
nahmen 181,6 Mrd. Euro. Mit den Beitragen aus
geringfiigiger Beschaftigung (3 Mrd. Euro) und

der Bundesbeteiligung (11,4 Mrd. Euro) beliefen
sich die Gesamteinnahmen des Gesundheitsfonds
damit auf 196 Mrd. Euro. Zur Finanzierung der
Zuweisungen stand zudem eine Zufiihrung in Hohe
von 2,5 Mrd. Euro aus der Liquiditatsreserve zur
Verfiigung. Mit diesen Gesamteinnahmen von
198,5 Mrd. Euro konnte der Gesundheitsfonds die
den Krankenkassen zugesicherten Zuweisungen in
Hohe von 198,3 Mrd. Euro auskémmlich finan-
zieren. Im Ergebnis fiihrte allein die Zufiihrung
aus der Liquiditatsreserve in das Zuweisungs-
volumen zu einem Defizit im Gesundheitsfonds
von 2,3 Mrd. Euro. Entsprechend reduzierte

sich die Liquiditatsreserve im Berichtsjahr von
12,5 Mrd. Euro auf 10,2 Mrd. Euro.

Bei den Krankenkassen standen den Einnahmen
aus Zuweisungen in Hohe von rd. 198,3 Mrd. Euro
fondsrelevante Ausgaben in Hohe von rd.

209,3 Mrd. Euro gegeniiber. Die Ausgaben der
Krankenkassen sind damit im Vergleich zum Vor-
jahr um 8,9 Mrd. Euro gestiegen. Dies entspricht
einem Ausgabenwachstum je Versicherten von
3,7 %. Die Deckungsliicke der Krankenkassen be-
trug im Berichtsjahr 11,1 Mrd. Euro, die hauptsach-
lich durch die Erhebung der neuen kassenspezi-
fischen Zusatzbeitrage zu schlieRen war. Die im
Jahr 2015 erhobenen Zusatzbeitragssatze variier-
ten zwischen 0,3 % und 1,3 %. Zum Teil nutzten
die Krankenkassen vorhandene Riicklagen, um
hohere Beitragssatze zu vermeiden. Die Hohe

der Einnahmen aus Zusatzbeitragen - und damit
das Finanzergebnis der Krankenkassen fiir 2015 -
wird erst nach Veréffentlichung der vorlaufigen
Rechnungsergebnisse im Marz 2016 vorliegen.
Doch auch hier wird fiir 2015 - vor dem Hinter-
grund des starken Leistungsausgabenanstiegs und
des gezielten Abbaus von Reserven - ein weiteres
Defizit erwartet.

Finanzprognose 2016
Die Beitragseinnahmen inkl. der Beitrage aus ge-
ringfligiger Beschaftigung fiir das Jahr 2016 schatzt

der GKV-Schatzerkreis auf 192,3 Mrd. Euro. Neben
den Beitragseinnahmen kann der Fonds mit einer
Bundesbeteiligung von 13,9 Mrd. Euro rechnen,
sodass sich geschatzte Gesamteinnahmen von
206,2 Mrd. Euro ergeben. Die geschatzten
Gesamteinnahmen werden den Krankenkassen
als Zuweisungen fiir das Jahr 2016 zugesichert.
Der Fonds erzielt damit rechnerisch ein Finanz-
ergebnis von Null. Allerdings wird der Gesund-
heitsfonds zusatzlich durch die Finanzierung

des Innovationsfonds und den fiir die stationare
Versorgung eingerichteten Strukturfonds belastet.
Die Liquiditatsreserve reduziert sich damit zum
Jahresende 2016 um knapp 250 Mio. Euro auf
geschatzte 9,9 Mrd. Euro.

Die voraussichtlichen fondsrelevanten Ausgaben
der Krankenkassen im Jahr 2015 wurden auf
220,6 Mrd. Euro geschatzt (+4,6 % je Versicher-
ten). Damit ergibt sich auf Seiten der Kranken-
kassen eine Unterdeckung von 14,4 Mrd. Euro.
Soweit die Krankenkassen nicht auf Riicklagen
zuriickgreifen konnen, ist dieser Betrag durch
Zusatzbeitrage der Versicherten aufzubringen. Der
Fehlbetrag entspricht bezogen auf die geschatzte
Grundlohnsumme fiir 2016 einem theoretisch
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz von 1,1 %.
Dieser ist fiir die Zusatzbeitrdge der Bezieherin-
nen und Bezieher von Arbeitslosengeld Il sowie
einige weitere Mitgliedergruppen mafligebend.
Alle anderen Mitglieder zahlen ihre Zusatzbeitrage
jeweils auf Grundlage des kassenspezifischen Zu-
satzbeitragssatzes ihrer jeweiligen Krankenkasse.

Ein Jahr kassenspezifische
Zusatzbeitragssitze

Die GKV hat den Start in das neue Finanzierungs-
system mit kassenspezifischen Zusatzbeitrags-
sdtzen und einer neuen Mechanik zum Ausgleich
der unterschiedlichen Grundléhne der Mitglieder
(dem sog. Einkommensausgleich) fristgerecht und
reibungslos umsetzen konnen. Dank erwirtschaf-
teter Riicklagen konnten die Krankenkassen das
prognostizierte und festgesetzte Zusatzbeitrags-
satzniveau von 0,9 % im Durchschnitt leicht
unterschreiten. Der nach Mitgliedern gewichtete
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Durchschnitt der tatsachlich erhobenen
Zusatzbeitragssatze betrug 0,83 %. Aufs Jahr
gerechnet entlastete dies die GKV-Mitglieder um
rd.870 Mio. Euro. Die Krankenkassen erhoben im
Berichtsjahr Zusatzbeitragssatze zwischen 0,3 %
und 1,3 %. Lediglich zwei Krankenkassen konnten
auf die Erhebung vollstandig verzichten.

Die neuen kassenspezifischen Beitragssatze I6sten
auch Mitgliederbewegungen aus. Krankenkassen
mit unterdurchschnittlichen Zusatzbeitragssat-
zen verzeichneten spiirbare Mitgliedergewinne.
Insgesamt zeigte sich aber, dass die Wanderungs-
bewegungen weit weniger stark ausfielen als im
friheren Finanzierungssystem mit einkommens-
unabhangigen Pauschalen. Dies liegt offenbar
wesentlich in dem System einkommensbezogener
Zusatzbeitrage begriindet, die im Quellenabzugs-
verfahren erhoben werden. Eine erhebliche finan-
zielle Destabilisierung von Krankenkassen mit

iiberdurchschnittlichen Zusatzbeitragssatzen war
jedenfalls im Berichtsjahr nicht zu beobachten.

Entsprechend seines gesetzlichen Auftrags
veroffentlicht der GKV-Spitzenverband seit

1. Januar 2015 eine Ubersicht der aktuellen Zu-
satzbeitragssatze der Krankenkassen im Internet
unter www.gkv-zusatzbeitrage.de. Durch einen
vollautomatisierten téaglichen Zugriff auf den von
den Krankenkassen gepflegten Datenbestand
der Informationstechnischen Servicestelle der
GKYV stellt der GKV-Spitzenverband die Veroffent-
lichung der tagesaktuellen Zusatzbeitragssatze
der Krankenkassen sicher. So waren am 1. Januar
2016 alle neuen Zusatzbeitragssatze der Kran-
kenkassen online. 77 der 118 Mitgliedskassen des
GKV-Spitzenverbandes sahen sich zum Jahres-
wechsel 2015/2016 gezwungen, ihre Zusatzbei-
tragssdtze aufgrund der anhaltenden Ausgaben-
dynamik anzupassen.

Abb. 23

Mitgliederanteile in der GKV nach Zusatzbeitragen 2015 und 2016

60,0 %

293 %
255 %

9
559% 63 % 6.5 %

1,8 % 2,4 %
01%
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Zusatzbeitragssatz: 0,9 %)

30,6 %

2016
(durchschnittlicher

207 % Zusatzbeitragssatz: 1,1 %)

93 %

03% 167%

+0,2 > +0,2

Lesebeispiel: Im Jahr 2015 betrug der Zusatzbeitragssatz fiir 60 % der GKV-Mitglieder 0,9 %.
Fiir nur 0,3 % der GKV-Mitglieder lag der Zusatzbeitragssatz um bis zu 0,2 Prozentpunkte dariiber (0,9 < ZBS <= 1,1).

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband



Interessen international wahrnehmen
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Im Jahr 2015 intensivierte der GKV-Spitzenverband
weiter seine Aktivitaten im internationalen Bereich.
Angesichts des steigenden Einflusses der Euro-
paischen Union auf nationales Handeln steht

die Wahrnehmung der Interessen der deutschen
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) auf Eu-
ropdischer Ebene im Mittelpunkt seiner Tatigkeit.
Gemeinsam mit der gesetzlichen Unfall- und
Rentenversicherung sowie den Verbanden der
Kranken- und Pflegekassen auf Bundesebene
gehort der GKV-Spitzenverband als Stimm- und
Federfiihrer fiir die GKV zu den Tragern der Deut-
schen Sozialversicherung Arbeitsgemeinschaft Eu-
ropa. Zur effektiven Vernetzung bringt sich der
GKV-Spitzenverband auch bei der European Social
Insurance Platform ein, die die Interessen von ca.
40 gesetzlichen Sozialversicherungsorganisationen
aus ganz Europa biindelt. Dariiber hinaus ist der
GKV-Spitzenverband Mitglied in der Internationalen
Vereinigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS).

Internationale Vereinigung

fiir Soziale Sicherheit

Die IVSS blickt auf eine lange Tradition zuriick:
Sie wurde 1927 unter Federfiihrung der Internatio-
nalen Arbeitsorganisation gegriindet und zahlt
heute tiber 330 Mitgliedsinstitutionen in mehr als
160 Landern. Sie gilt als fiihrende Organisation
im Bereich der Zusammenarbeit von Institutionen
der sozialen Sicherheit auf internationaler Ebene.
Ziel der IVSS ist es, die Systeme der sozialen
Sicherheit weltweit auf- und auszubauen und
ihren Mitgliedern hierzu spezifisches Wissen,
Expertenberatung und Informationsplattformen
anzubieten.

Der GKV-Spitzenverband ist seit 2013 - neben der
Renten-, der Unfall- und der Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau - Mit-
glied in der IVSS. Seit der Halbzeit des Trienniums
2014 bis 2016 bekleidet Manfred Schoch, Mitglied
des Verwaltungsrats des GKV-Spitzenverbandes,
die Position des Vorstandsmitglieds in der

IVSS. Mit ihm benennt der Verband einen auf
internationalem Parkett erfahrenen Vertreter der
GKYV fiir die Arbeit der IVSS.

Ziel der IVSS ist es, die Systeme der sozialen Sicherheit weltweit
auf- und auszubauen und ihren Mitgliedern hierzu spezifisches
Wissen, Expertenberatung und Informationsplattformen anzubieten.
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Der Markt fiir Medizinprodukte entwickelt sich

in rasanter Geschwindigkeit. Innovationen in der
Medizintechnik, die bisher unbekannte medizini-
sche Behandlungsansatze ermdglichen, drangen
zunehmend in den Versorgungsbereich. Das Euro-
paische Medizinprodukterecht, das die Regeln

fur den Marktzugang und die Marktiiberwachung
festlegt, konnte mit dieser Entwicklung jedoch
nicht Schritt halten. Skandale um sog. Metall-auf-
Metall-Endoprothesen, Stents und Brustimplantate
haben den dringenden Handlungsbedarf beim
Medizinprodukterecht verdeutlicht.

Institutionen stellen sich auf

Die Europadische Kommission hatte bereits im
September 2012 einen Vorschlag fiir eine Verord-
nung iiber Medizinprodukte vorgelegt. Im April
2014 positionierte sich auch das Europdische Par-
lament. Der Europdische Rat einigte sich im Juni
2015 inhaltlich auf eine Verhandlungsposition. Die
zentrale behordliche Zulassung von Hochrisiko-
Medizinprodukten, auf die der GKV-Spitzenver-
band und die European Social Insurance Platform
immer wieder gedrangt hatten, wird von keiner
der europdischen Institutionen gefordert.

Es wird jedoch das Bemiihen erkennbar, in einigen
Bereichen mehr Klarheit und Verbindlichkeit zu

schaffen, z. B. bei der
Zweckbestimmung der
Hochrisiko-Medizinpro-
dukte, den Regeln fiir die
klinische Bewertung oder der Konkretisierung von
offentlich verfiigbaren Informationen. In einem
neuen Kontrollverfahren, dem Scrutiny-Verfahren,
soll etwa eine unabhangige Expertengruppe fiir die
Bewertung von Konformitatsbewertungsverfahren
fiir Implantate der Risikoklasse Il eingerichtet
werden. lhr Votum ist in die Entscheidung der
Benannten Stelle, die die Konformitatshewertung
eines Medizinproduktes priift, einzubeziehen, ein
Abweichen ist zu begriinden. Da der Vorschlag des
Rats aber in einigen Punkten unbefriedigend bleibt,
unterbreiteten der GKV-Spitzenverband und die
ESIP erneute Verbesserungsvorschlage.

Verhandlungen beginnen

Im Oktober 2015 begannen die lange erwarteten
Trilog-Verhandlungen zwischen EU-Kommission,
Parlament und Rat. Hier wird sich entscheiden, ob
der Marktzugang von Medizinprodukten kiinftig
zukunftstauglich geregelt sein wird. Dazu zahlt die
Gewdhrleistung einer Versorgung mit ausreichend
erforschten Hochrisiko-Medizinprodukten in Eu-
ropa, deren Wirksamkeit und Anwendungsrisiken
bereits bekannt sind.

Die zentrale behordliche Zulassung von
Hochrisiko-Medizinprodukten wird von keiner
der europdischen Institutionen gefordert.

Abb. 24
Medizinprodukte EU

**
ey

Europaische
Kommission

—p Parlamentum Europaeum

Verordnungsentwurf
(September 2012)

1. Lesung,
Standpunkt
des Parlaments
Oktober 2013

Darstellung: GKV-Spitzenverband

\/

wpartielle allgemeine
Ausrichtung"
des Europarats, Juni 2015

Trilogverhandlungen
Beginn Oktober 2015

89



Themen des Jahres

Es ist notwendig, die Daten zu Sicherheit,
Wirksamkeit und Leistungsfahigkeit von
Hochrisikomedizinprodukten 6ffentlich

verfiigbar zu machen.

90

Die vorliegenden Regelungsvorschlage der
verhandelnden Parteien beinhalten verschiedene
MaRBnahmen, deren Umsetzung zu mehr Patien-
tensicherheit bei der Versor-
gung mit Medizinprodukten
beitragen soll. In einem
Positionspapier zu den
Trilog-Verhandlungen stellte
der GKV-Spitzenverband die
positiven Regelungen der vorhandenen Entwiirfe
heraus. An die Beteiligten erging der Appell, durch
die Umsetzung dieser Vorschlage klare Regeln

zu etablieren, um so die Patientensicherheit zu
erhohen.

Patientensicherheit starken

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes bedarf es
eines robusten und zuverlassigen Marktzugangs-
systems, das den technischen Herausforderungen
gerecht wird und gleichzeitig eine transparente
Zulassung und Marktiiberwachung von Medizin-
produkten hoher Risikoklassen garantiert. Eine
wesentliche Forderung des GKV-Spitzenverbandes
zielt darauf, die Kompetenz und die Unabhangig-
keit der Benannten Stellen zu verbessern und auf
ein europaweit vergleichbares Niveau anzuheben.

Auch die Qualitat der klinischen Bewertung von
Medizinprodukten muss verbessert werden.

Insbesondere Hochrisiko-Medizinprodukte gilt es
deshalb in klinischen Studien auf ihre Wirksam-
keit hinsichtlich patientenrelevanter Endpunkte
zu untersuchen. Nur auf dieser Datengrundlage
kénnen sowohl die Arztinnen und Arzte als auch
die Patientinnen und Patienten iiber eine Anwen-
dung dieser Produkte eine ausreichend informier-
te Entscheidung treffen. Es ist daher notwendig,
die Daten zu Sicherheit, Wirksamkeit und Leis-
tungsfahigkeit von Hochrisiko-Medizinprodukten
offentlich verfiigbar zu machen und dafiir zu
sorgen, dass diese stets auf dem aktuellen Stand
sind. Hersteller sollten dariiber hinaus verpflich-
tet werden, eine Produkthaftpflichtversicherung
abzuschlieRen, damit Patientinnen und Patienten
ihren begriindeten Anspruch auf Schadenersatz
oder Schmerzensgeld bspw. auch gegeniiber
einem insolventen Hersteller durchsetzen kdnnen.

Ziigig handeln

Der GKV-Spitzenverband drangt auf einen ziigigen
Abschluss der Verhandlungen. Weitere Verzoge-
rungen dieses wichtigen Reformvorhabens gehen
nur zulasten der Sicherheit der Patientinnen

und Patienten. Umso bedauerlicher ist es, dass
die Europdische Kommission die Verhandlungen
Uiber das Medizinprodukterecht in ihrem Arbeits-
programm fiir 2016 nicht als ein vorrangiges
Vorhaben ausweist.



Gemeinsam handeln
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Die gesetzlichen Krankenversicherungsorgani-
sationen in Europa sehen sich mit einer Reihe
gemeinsamer Herausforderungen konfrontiert.
Medizinprodukte sicherer zu machen und eine
gute Versorgung mit Arzneimitteln zu gewahrleis-
ten, sind Ziele der gesetzlichen Krankenkassen

in Deutschland und ihrer Kooperationspartner in
anderen europdischen Landern. Im Juni 2015 lud
der GKV-Spitzenverband die Entscheidungstrage-
rinnen und Entscheidungstrager von Krankenver-
sicherungsorganisationen aus Belgien, Frankreich,
Kroatien, Luxemburg, den Niederlanden und
Osterreich nach Berlin ein, um gemeinsame Stra-
tegien zu diskutieren.

Arzneimittel und Medizinprodukte

im Fokus

Im Mittelpunkt der Beratungen standen die euro-
paische Arzneimittelpolitik und die Auswirkungen
hochpreisiger Arzneimittel auf die Versorgung

der Patientinnen und Patienten. Hohe Preisfor-
derungen fiir neue Arzneimittel hatten fiir einige
Gesundheitssysteme Fragen der Nutzenbewertung
und Finanzierbarkeit aufgeworfen. Auch auf euro-
paischer Ebene sorgte dies fiir Diskussionen.

Die geplante Neuregelung fiir Medizinprodukte ist
fir die Krankenversicherer einer der wichtigsten
Reformprozesse der EU. Skandale um Prothesen
und Brustimplantate haben europaweit fiir Auf-
merksamkeit gesorgt und die Notwendigkeit neu-
er Regeln verdeutlicht. Der GKV-Spitzenverband
und die europaischen Krankenversicherer haben
sich in diesem Prozess wiederholt fiir Patienten-
sicherheit ausgesprochen, insbesondere fiir ein
strenges und unabhangiges Zulassungsverfahren
fiir Hochrisiko-Medizinprodukte.

Unterschiedliche Systeme,

ahnliche Reformen

Nicht nur auf europaischer Ebene, sondern auch
in den unterschiedlichen Gesundheitssystemen
dhneln sich die Herausforderungen und auch die
Reformbemiihungen. Fragen der Umstrukturie-
rung im Krankenhaussektor stellen sich aktuell in
Kroatien ebenso wie in Deutschland. Beim Thema

der regionalen Verteilung und Spezialisierung
von Arztinnen und Arzten lassen sich zwischen
Deutschland und Frankreich aufschlussreiche
Parallelen ziehen.
Fiir den weite-
ren Austausch
zwischen den
Krankenversi-
cherern halten die nationalen Reformagenden
demnach vielfaltige, teilweise gleichgerichtete
Themen bereit.

Die geplante Neuregelung fiir Medizinprodukte ist
fiir die Krankenversicherer einer der wichtigsten
Reformprozesse der EU.

Abb. 25
Regulatorische Bestimmungen fiir Arzneimittel und

Medizinprodukte im Vergleich

Arzneimittel Medizinprodukte
Amtliches Ja Nein
Zulassungsverfahren
Aussagekraftige klinische Ja Nein
Studienlage
Transparenz und Ja Nein
Informationsbereitstellung
Definierte Ja Nein
Anwendungsgebiete
Preiserstattung auch abhangig Ja Nein

vom Zusatznutzen

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Grenzuberschreitende Gesundheitsversorgung regeln

Die Verantwortung fiir die

und Organisation des Gesundheitswesens
und fiir die medizinische Versorgung
tragen die Mitgliedstaaten. Dies fiihrt zu
einer unterschiedlichen Ausgestaltung der

Gesundheitssysteme in de
abweichenden Standards.
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Die Abteilung Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA) des
GKV-Spitzenverbandes ist internationaler
Partner der landeriibergreifenden Gesundheits-
versorgung u.a. in der EU, im europaischen
Wirtschaftsraum und in der Schweiz. Sie tragt
dazu bei, dass Versicherte ihre Rechte bei der
Gesundheitsversorgung im europdischen Raum
wahrnehmen kénnen.

Finanzierung  Die europdischen Koordinie-
rungsverordnungen regeln
u.a. die grenziiberschreitende

heitsleistungen von Versicher-
ten innerhalb dieser Staaten.
Die Koordinierung bezweckt
die gegenseitige Abstimmung
und Verflechtung der einzelnen Gesundheits-

rEUmitz. T.

systeme. Bei Aufenthalt in einem anderen

Staat erhalten anspruchsberechtigte Personen
nach dem Prinzip der Leistungsaushilfe diesel-
be medizinische Versorgung wie die dortigen
Versicherten. Die entstandenen Kosten werden
dem Leistungserbringer durch einen Trager im
Behandlungsstaat erstattet. In Deutschland sind
dies die Krankenkassen, die dann ihrerseits die
Erstattung der Kosten von dem Trager verlangen,
bei dem die jeweilige Person versichert ist. Dem
Kostenerstattungsprinzip der Koordinierungsver-
ordnungen liegt die Idee zugrunde, eine ausge-
wogene Lastenverteilung unter den Mitgliedstaa-
ten herzustellen. Speziell im Bereich Krankheit
soll dieses Verfahren den Interessen sowohl
derjenigen Mitgliedstaaten Rechnung tragen, die
ihr Gesundheitssystem zur Verfiigung stellen, als
auch derjenigen, deren Trager fiir die Kosten der
Sachleistungen aufkommen.

Die Verantwortung fiir die Finanzierung und
Organisation des Gesundheitswesens und fiir
die medizinische Versorgung tragen die Mitglied-
staaten. Dies fiihrt zu einer unterschiedlichen
Ausgestaltung der Gesundheitssysteme in der
EU mit z. T. abweichenden Standards. Da die
Verordnungsregelungen eine Koordinierung und

Inanspruchnahme von Gesund-

keine Harmonisierung der Systeme vorsehen,
werden Leistungsunterschiede zwischen den
einzelnen Staaten grundsatzlich akzeptiert.

Medizinische Behandlungen

im EU-Ausland

Die Koordinierungsregelungen ermaglichen
Versicherten, sich auch in einem anderen Mit-
gliedstaat medizinisch behandeln zu lassen. Ist
die Behandlung geplant, muss die betreffende
Person grundsatzlich vorher eine Zustimmung
beim zustandigen Trager einholen. Wenn eine
vorgesehene Leistung im Heimatstaat nicht oder
nicht rechtzeitig erbracht werden kann, muss
der Trager seinen Versicherten die Genehmigung
vorab erteilen.

Die Rahmenbedingungen fiir die Leistungs-
fahigkeit der nationalen Gesundheitssysteme
sind nicht fix. So kdnnen sich Gesundheitssys-
teme innerhalb der EU beispielsweise in einer
voriibergehend angespannten finanziellen Lage
befinden. Die Krankenversicherungstrager in
diesen Staaten stehen dann oftmals vor der Fra-
ge, ob sie eine geplante Behandlung im anderen
Staat genehmigen miissen, weil die Leistung
aufgrund von tempordren Versorgungsproblemen
nicht rechtzeitig im Heimatstaat erbracht werden
kann. Der Krankenversicherungstrager im Be-
handlungsstaat tritt fiir diese Kosten zunachst in
Vorleistung.

Wirkungen finanzieller
Ausgleichsmechanismen

Diese und andere Griinde konnen Asymmetrien
der gegenseitigen Forderungen zwischen zwei
Mitgliedstaaten bewirken und haben im Falle
Deutschlands bereits zu Ungleichgewichten im
Forderungsausgleich mit anderen Mitgliedstaa-
ten gefiihrt. Durch unterschiedliche Preisniveaus
bei der Leistungserbringung kann sich die Situa-
tion noch zusatzlich verscharfen. Durch diesen
Zusammenhang wird u. a. auch der Erhalt bzw.
der Wiederaufbau eigener Versorgungsstrukturen
im Gesundheitsbereich erschwert. Leidtragende
sind die Versicherten - insbesondere dann, wenn
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sie aus Altersgriinden oder wegen bestehender
Sprachhindernisse weniger mobil sind.

Fiir die Begleichung der Forderungen sehen die
Verordnungen Fristen vor, die von den meis-

ten Staaten auch eingehalten werden. Staaten,
die sich in einer finanziell angespannten Lage
befinden, kommen ihren Zahlungsverpflichtungen
nicht immer fristgerecht nach. Um die finanziellen
Interessen der deutschen Krankenkassen zu wah-
ren, hat die DVKA in der Vergangenheit bereits
Steuerungsinstrumente wie das Aushandeln von
Verrechnungsvereinbarungen und Zahlungsplanen
mit einzelnen Staaten eingesetzt.

Es wird zunehmend deutlich, dass die
bisherigen Ausgleichsmechanismen vor

Durch unterschiedliche
Preisniveaus bei der

dem Hintergrund finanzieller Schwankun- Leistungserbringung werden

gen nicht wirksam greifen. Die Anwen-
dung der Kostenerstattungsregelungen
im Spannungsfeld zwischen Patienten-
mobilitat und Kostenverteilungslast muss
daher effektiver gestaltet werden. Um
das Prinzip der Leistungsaushilfe auch zukiinf-
tig gewahrleisten zu kénnen, werden weitere
Steuerungsinstrumente zur Konkretisierung der
Kostenerstattungsregelungen sowohl auf nationa-
ler als auch auf europaischer Ebene zeitnah
entwickelt werden miissen.

Abb. 26

Forderungen nach EU-Land
in Mio. Euro

Ausléndische Forderungen Deutsche Forderungen

Belgien
Bulgarien
Danemark
Estland
Finnland
Frankreich
Griechenland
GroRbritannien
Irland
Island
Italien
Kroatien
Lettland
Liechtenstein
Litauen
Luxemburg
Malta
Niederlande
Norwegen
Osterreich
Polen
Portugal
Rumanien
Schweden
Schweiz
Slowakei
Slowenien
Spanien
Tschechien
Ungarn
Zypern

100 75 50 25

Stand: eingereichte Forderungen aus dem Jahr 2014
Darstellung: GKV-Spitzenverband

25 50 75 100

u. a. auch der Erhalt bzw.

der Wiederaufbau eigener
Versorgungsstrukturen im
Gesundheitsbereich erschwert.
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Gesundheitspolitik verstandlich machen

Das kommunikative Jahr 2015 war gepragt von
zahlreichen Gesetzesvorhaben. Folglich lag ein
Schwerpunkt der Pressearbeit des GKV-Spit-
zenverbandes darauf, die hohe Taktzahl der
Gesetzesinitiativen des Bundesgesundheitsminis-
teriums zu begleiten. Der GKV-Spitzenverband
bezog im Sinne der gesetzlichen Kranken- und
Pflegeversicherung zu vielen Themen 6&ffentlich
Stellung und setzte so klare Akzente. Angesichts
der groRen Themenvielfalt - von Pflege und Pra-
vention iiber digitale Kommunikation im Gesund-
heitswesen sowie Hospiz- und Palliativversorgung
bis hin zu Krankenhausreform und Korruptionsbe-
kampfung - war dies keine einfache Aufgabe.

Im Sommer dominierte die Neuvergabe der Unab-
héngigen Patientenberatung die Medien. Wahrend
des mehrmonatigen Vergabeverfahrens wurde das
Thema durch Dritte kontrovers und hochemotio-
nal diskutiert. Deshalb war es wichtig, dass der
GKV-Spitzenverband auf einer Pressekonferenz
MutmaBungen iiber eine kiinftig eingeschrankte
Beratung mit guten Argumenten entkraften
konnte.

Auch die Debatte um Finanzen und die Frage

der kassenindividuellen Zusatzbeitrage zogen
sich durch das gesamte Jahr. Erneut standen
Versorgungsfragen bei der Hebammenbhilfe, neue
Arzneimittel und die arztliche Versorgung als
Pressethemen hoch im Kurs. Dabei konnte der
GKV-Spitzenverband erfolgreich in der Offentlich-
keit verdeutlichen, dass die gesundheitspolitische
Gesetzgebung der GrofRen Koalition massive
finanzielle Belastungen verursacht.

Relaunch des DVKA-Webauftritts

Seit Ende 2015 prasentiert sich nun auch die
Abteilung DVKA im neuen Online-Design des
GKV-Spitzenverbandes. Der Webauftritt wird
hauptsachlich von den Krankenkassen selbst,
aber auch von Versicherten sowie Arbeitgebe-

rinnen und Arbeitgebern genutzt. Insbesondere
fir die Kassen findet sich dort eine Vielzahl von
Formularen und Hintergrundinformationen.
Nutzergerechte Filter- und Suchfunktionen fiihren
zielgerichtet zu den gewiinschten Inhalten.

Mit dem Relaunch wurde ein entscheidender
Punkt der Online-Strategie des Verbandes erfolg-
reich umgesetzt: Alle Webauftritte prasentieren
sich nun einheitlich - sowohl optisch als auch
anwendungsbezogen.

»GKV live" verstetigt sich

Nach einem erfolgreichen Start des neuen Veran-
staltungsformats ,,GKV live" im Jahr 2014 lud der
GKV-Spitzenverband auch 2015 wieder zu drei
Themenabenden ein. In diesem Rahmen disku-
tierte der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
mit Vertreterinnen und Vertretern aus der Politik
die Themen Fehlverhalten im Gesundheitswesen,
E-Health-Gesetz und Krankenhausreform. Das
steigende Publikumsinteresse an den Veranstal-
tungen bestarkt den Verband darin, ,,GKV live* als
regelmaRige Reihe auch in Zukunft fortzusetzen.

« live G( five

G«:’V

Versorgungsfragen bei der Hebammenhilfe, neue Arzneimittel und die
arztliche Versorgung standen als Pressethemen erneut hoch im Kurs.
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Haushalt des GKV-Spitzenverbandes
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Jahresrechnung 2014

Im April 2015 wurde die Jahresrechnung des
GKV-Spitzenverbandes fiir das Jahr 2014 auf-
gestellt. Die Priifung der Jahresrechnung ein-
schlieBlich des Teilhaushalts der Deutschen
Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland
(DVKA) erfolgte durch die Wirtschaftspriifungsge-
sellschaft BDO. Gepriift wurde auch die Migration
des SAP-Systems des GKV-Spitzenverbandes auf
ein neues Rechenzentrum. Die Wirtschaftspri-
fungsgesellschaft erteilte einen uneingeschrankten
Bestatigungsvermerk. In seiner Sitzung im Juni
2015 entlastete der Verwaltungsrat daraufhin den
Vorstand und nahm die Jahresrechnung 2014 ab.

Verbandsbeitrag 2015
Der Haushaltsplan 2015 des GKV-Spitzenverban-
des weist einen Gesamtverbandsbeitrag in Hohe
von 137,1 Mio. Euro aus. Er beinhaltet den Beitrag
fiir den Kernhaushalt des GKV-Spitzenverbandes
abziiglich der Erstattungen aus der Refinanzierung
der Anschubfinanzierung fiir den GKV-Kommu-
nikationsserver. Folgende Umlagefinanzierungen
sind ebenfalls inbegriffen:
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung - Ausland (DVKA-Teilhaushalt)
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e. V. (MDS)
Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH (gematik)
Datentransparenz nach §§ 303a bis 303f SGB V
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung (UPD)

Die fiir den Haushalt 2015 geplanten Ausgaben fiir
Datentransparenz in Héhe von 640.000 Euro wer-
den in Hohe von 306.000 Euro aus der im Jahr
2013 erhobenen Umlage finanziert, da im Jahr
2013 nicht alle urspriinglich geplanten Mittel vom
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumenta-
tion und Information abgerufen wurden.
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Haushalt 2016

Der vom Vorstand am 28. Oktober 2015 auf-
gestellte Haushaltsplan 2016 wurde vom Ver-
waltungsrat des GKV-Spitzenverbandes am
2.Dezember 2015 mehrheitlich bei einer Ent-
haltung beschlossen. Der Gesamtverbandsbeitrag
wurde auf 184,4 Mio. Euro festgesetzt. Er steigt
damit gegeniiber dem Vorjahr um 47,3 Mio. Euro.

Dies ist inshesondere auf die im Haushaltsjahr
2016 erstmalig im Gesamthaushalt des GKV-Spit-
zenverbandes enthaltenen Umlagen an die
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung in
Hohe von 31,8 Mio. Euro gemaR § 20a SGB V und
auf den Sicherstellungszuschlag fiir die Hebam-
men in Hohe von 14,8 Mio. Euro gemaR § 134a
Abs. 1b SGB V zuriickzufiihren.

Abb. 27
Bestandteile des Gesamtverbandsbeitrags

Kernhaushalt 56.541.000 €
Kommunikationsserver -2.675.000 €
Beitrag Kernhaushalt 53.866.000 €
DVKA 10.712.000 €
MDS 8.785.000 €
Beitrag GKV-Spitzenverband 73.363.000 €
UPD 5.722.000 €
Datentransparenz 334.000 €
gematik 57.671.000 €

Umlage - Weitere Haushaltsbestandteile 63.777.000 €

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Gesamtverbandsbeitrag 2015 137.140.000 €

Kosten je Versicherten

1,04 €

Kosten je Mitglied
121€
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Personalarbeit des GKV-Spitzenverbandes

Fiir das Jahr 2015 sah der Stellenplan insgesamt situation sowie den hierzu erfolgten Empfehlungen
389,86 Planstellen vor. Davon entfielen 97 auf des Fachausschusses Organisation und Finanzen
die DVKA in Bonn. Vom Verwaltungsrat wurde in und des Fachausschusses Grundsatzfragen und
seiner Sitzung am 2. September 2015 die unter- Gesundheitspolitik. Daher sieht der Stellenplan
jahrige Bildung von 33 Stellen beschlossen. Er 422,86 Planstellen ab dem 1. Oktober 2015 vor.
folgte insoweit den Umsetzungsempfehlungen der Die Anzahl der Planstellen der DVKA in Bonn blieb
Organisationsuntersuchung zur Optimierung der unverdndert. Zum Jahresende betrug die Quote der
Aufbau- und Ablauforganisation und der Personal- besetzten Stellen 94,53 %.

Abb. 28

Personalentwicklung (ohne Abteilung DVKA)

326 Soll

305 Ist

01/08 :07/08 :01/09 01/10 o1/ 0112 01/13 0114 01/15 10/15: 01/16

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Die Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes 2015
(Stichtag: 1. Januar 2016)

1. actimonda BKK 42. BKK HENSCHEL Plus
2. AOK - Die Gesundheitskasse fiir 43. BKK Herford Minden Ravensberg
Niedersachsen 44. BKK Herkules
3. AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen 45. BKK KARL MAYER
4. AOK Baden-Wiirttemberg 46. BKK KBA
5. AOK Bayern - Die Gesundheitskasse 47. BKK Linde
6. AOK Bremen/Bremerhaven 48. BKK MAHLE
7. AOK Nordost - Die Gesundheitskasse 49. BKK Melitta Plus
8. AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse 50. BKK MEM
9. AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir 51.  BKK Miele
Sachsen und Thiiringen 52. BKK PFAFF
10. AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - 53. BKK Pfalz
Die Gesundheitskasse 54. BKK ProVita
1. AOK Rheinland/Hamburg - 55. BKK Public
Die Gesundheitskasse 56. BKK Rieker.Ricosta.Weisser
12.  AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse 57. BKK RWE
13. atlas BKK ahlmann 58. BKK Salzgitter
14.  Audi BKK 59. BKK Scheufelen
15.  BAHN-BKK 60. BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg
16. BARMER GEK 61. BKK STADT AUGSBURG
17. Bertelsmann BKK 62. BKK Technoform
18. Betriebskrankenkasse Mobil Qil 63. BKK Textilgruppe Hof
19. Betriebskrankenkasse 64. BKK VDN
PricewaterhouseCoopers 65. BKK VerbundPlus
20. BIG direkt gesund 66. BKK Verkehrsbau Union (VBU)
21.  BKK Achenbach Buschhiitten 67. BKKVITAL
22. BKK advita 68. BKK Voralb HELLER*INDEX*LEUZE
23. BKK Aesculap 69. BKK Werra-Meissner
24. BKK Akzo Nobel Bayern 70. BKK Wirtschaft & Finanzen
25. BKK B. Braun Melsungen AG 71.  BKK Wiirth
26. BKK Beiersdorf AG 72. BKK ZF & Partner
27. BKK BPW Bergische Achsen KG 73. BKK_DiirkoppAdler
28. BKK Braun-Gillette 74. BKK24
29. BKK der MTU Friedrichshafen GmbH 75. BMW BKK
30. BKK Deutsche Bank AG 76. Bosch BKK
31. BKK Diakonie 71.  Brandenburgische BKK
32. BKK EUREGIO 78. Continentale Betriebskrankenkasse
33. BKKEVM 79. Daimler Betriebskrankenkasse
34. BKK EWE 80. DAK-Gesundheit
35. BKK exklusiv 81. Debeka BKK
36. BKK Faber-Castell & Partner 82. Deutsche BKK
37. BKK firmus 83. DIE BERGISCHE KRANKENKASSE
38. BKK Freudenberg 84. Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
39. BKK Gildemeister Seidensticker 85. E.ON Betriebskrankenkasse
40. BKK GRILLO-WERKE AG 86. energie-BKK
41. BKK Groz-Beckert 87. Ernst & Young BKK
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88.
89.
90.

91.

92.
93.
94.
95.
96.

97.

98.
99.

Hanseatische Krankenkasse
Heimat Krankenkasse

hkk

IKK Brandenburg und Berlin
IKK classic

IKK gesund plus

IKK Nord

IKK Siidwest
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Knappschaft

Krones BKK

Merck BKK

100. Metzinger BKK

101.

mhplus Betriebskrankenkasse

102. Novitas BKK
103. pronova BKK

Fusionen im Jahr 2015
(Stichtag: 1. Januar 2016)

Vereinigte Kasse

pronova BKK

BKK Linde

BKK ProVita

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)

104.
105.
106.
107.
108.
109.

10.

n.

2.
13.
1n4.
115.
116.
nu.

18.

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

SECURVITA BKK

SIEMAG BKK
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
SKD BKK

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Siidzucker BKK

Techniker Krankenkasse

Thiiringer Betriebskrankenkasse

TUI BKK

Vereinigte BKK

VIACTIV Krankenkasse

Wieland BKK

WMF Betriebskrankenkasse

Fusionspartner

Vaillant BKK
pronova BKK

BKK Linde
HEAG BKK

BKK family
BKK ProVita

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
BKK Schleswig-Holstein

BKK Basell

BKK DEMAG KRAUSS-MAFFEI
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Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)

Versichertenvertreterinnen und -vertreter

102

Name

Aschenbeck, Rolf-Dieter
Balser, Erich

Beier, Angelika

Bilz, Rosemie
Brendel, Roland
Ermler, Christian
Hamers, Ludger

Hoof, Walter

Katzer, Dietmar
Keppeler, Georg
Kirch, Ralf

Klemens, Uwe
Langkutsch, Holger
Lersmacher, Monika
Linnemann, Eckehard
Martens, Dieter F.
Metschurat, Wolfgang
Moldenhauer, Klaus
Miiller, Hans-)iirgen
Reuber, Karl

Roer, Albert

Romer, Bert

Schoch, Manfred
Schosser, Fritz
Strobel, Andreas
Stute, Hans-Peter
Tolle, Hartmut
Weinschenk, Roswitha
Wiedemeyer, Susanne
Wittrin, Horst

Zahn, Christian

Krankenkasse

DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH

AOK Hessen

Techniker Krankenkasse
BKK Pfalz

BARMER GEK

VIACTIV Krankenkasse
DAK-Gesundheit
BARMER GEK

AOK NORDWEST

BKK Werra-Meissner
Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Baden-Wiirttemberg
Knappschaft

Techniker Krankenkasse
AOK Nordost

BARMER GEK

IKK gesund plus

AOK Rheinland/Hamburg
BARMER GEK

IKK classic

BMW BKK

AOK Bayern

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

DAK-Gesundheit
AOK Niedersachsen
AOK PLUS

AOK Sachsen-Anhalt

HEK - Hanseatische Krankenkasse

DAK-Gesundheit
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Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

Aust, Michael
Avenarius, Friedrich
Blum, Leo

Chudek, Nikolaus
Hansen, Dr. Volker
Hornung, Ernst
Jehring, Stephan
Kuhn, Willi

Landrock, Dieter Jiirgen
Miinzer, Dr. Christian
Parvanov, Ivor
Reyher, Dietrich von
Ropertz, Wolfgang
Schnurr, Hans-Jiirgen
Schrors, Dr. Wolfgang
Schweinitz, Detlef E. von
Stehr, Axel

Tautz, Dr. Andreas
Unzeitig, Roland
Wegner, Bernd
Wollseifer, Hans Peter

Krankenkasse

Bertelsmann BKK
AOK Hessen

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
IKK Brandenburg und Berlin

AOK Nordost
Novitas BKK
AOK PLUS

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

AOK Baden-Wiirttemberg
AOK Niedersachsen

AOK Bayern

Bosch BKK

AOK Rheinland/Hamburg

Kaufmannische Krankenkasse - KKH

hkk

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

AOK NORDWEST
Deutsche BKK
Techniker Krankenkasse
Techniker Krankenkasse
IKK classic
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Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)

104

Versichertenvertreterinnen und -vertreter

Name

Aichberger, Helmut
Baer, Detlef

Baki, Brigitte
Becker-Miiller, Christa
Berger, Silvia
Berking, Jochen

Bink, Klaus-Dieter
Bumb, Hans-Werner
Christen, Anja

Coors, Jiirgen

Date, Achmed

Decho, Detlef
Dollmann, Klaus
Dorneau, Hans-Jirgen
Diiring, Annette
Feichtner, Richard
Fenske, Dieter
Gabler, Heinz-Joachim
Goldmann, Bernd
Gosewinkel, Friedrich
Gransee, Ulrich
Hauffe, Ulrike
Heinemann, Bernd
Hippel, Gerhard
Hoppe, Klaus

Hiifner, Gert

Jena, Matthias

Karp, Jens

Kemper, Norbert
Kindler, Dieter
Kloppich, Iris
Knerler, Rainer
Knopfle, Manfred
Korschinsky, Ralph
Krause, Helmut
Lambertin, Knut
Leitloff, Rainer
Lubitz, Bernhard

Matthesius, Dr. Rolf-Gerd

Muscheid, Dietmar
Salzmann, Rainer
Schiwnak, Bianca

Krankenkasse

DAK-Gesundheit

IKK Brandenburg und Berlin
AOK Hessen

DAK-Gesundheit

IKK Siidwest

Deutsche BKK

AOK NORDWEST
DAK-Gesundheit

BKK Verkehrsbau Union (VBU)
Daimler BKK

BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

BAHN-BKK

AOK Bremen/Bremerhaven
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
DAK-Gesundheit
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

AOK Niedersachsen

BARMER GEK

BARMER GEK
DAK-Gesundheit
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
Knappschaft

AOK Bayern

IKK Nord

AOK Rheinland/Hamburg

IKK classic

AOK PLUS

AOK Nordost

BKK STADT AUGSBURG
BARMER GEK

BIG direkt gesund

AOK Nordost

DAK-Gesundheit
HEK-Hanseatische Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
BKK B. Braun Melsungen AG
Techniker Krankenkasse
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Name

Schmidt, Giinther
Schneider, Norbert
Scholz, Jendrik
Schorsch-Brandt, Dagmar
Schroder, Dieter
Schuder, Jiirgen
Schulte, Harald
Schultze, Roland
Sonntag, Dr. Ute
Staudt, Alfred
Vater, Birgit
Vieweg, Johanna

Krankenkasse

BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

IKK classic

AOK Baden-Wiirttemberg
DAK-Gesundheit
HEK-Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

hkk

BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
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Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

Beetz, Jiirgen
Bruns, Rainer
Dick, Peer-Michael
Diehl, Mario
Empl, Martin

Fitzke, Helmut
Gantz-Rathmann, Birgit
Gemmer, Traudel
Gural, Wolfgang
Henschen, Jorg

HeR, Johannes
Heymer, Dr. Gunnar
Kastner, Helmut
KreRel, Prof. Dr. Eckhard
Kruchen, Dominik
Lang, Dr. Klaus

Liibbe, Giinther

Lunk, Rainer

Malter, Joachim
Nicolay, Udo

Nobereit, Sven
Reinisch, Dr. Mark
Selke, Prof. Dr. Manfred
Scheer, René

Schirp, Alexander
Soller, Wolfgang
Steigerwald, Claus
Wadenbach, Peter
Wilkening, Bernd

Krankenkasse

Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
Techniker Krankenkasse

AOK Baden-Wiirttemberg
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)
Techniker Krankenkasse

BAHN-BKK

AOK Sachsen-Anhalt

AOK Bayern

Techniker Krankenkasse

AOK NORDWEST

BKK BPW Bergische Achsen KG

IKK Nord

Daimler BKK

Techniker Krankenkasse

pronova BKK

hkk

IKK Siidwest

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Techniker Krankenkasse

AOK PLUS

BKK VerbundPlus

AOK Rheinland/Hamburg

BIG direkt gesund

AOK Nordost

AOK Bremen/Bremerhaven

BKK Faber-Castell & Partner

IKK gesund plus

AOK Niedersachsen



Ordentliche und stellvertretende Mitglieder
der Fachausschiisse des Verwaltungsrats

Anhang

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

Vorsitzende: Hans-Jiirgen Miiller*, Andreas Strobel*/Stephan Jehring (alternierend)
* Wechsel zur Halfte der Amtsperiode

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

. Dieter F. Mértens (EK)

. Erich Balser (EK)

. Klaus Moldenhauer (EK)

. Horst Wittrin (EK)

. Monika Lersmacher (AOK)
. Fritz Schésser (AOK)

. Hans-Jiirgen Miiller (IKK)

. Andreas Strobel (BKK)

. Stephan Jehring (AOK)

. Axel Stehr (AOK)

. Roland Unzeitig (EK)

. Leo Blum (SVLFG)

. Michael Aust (BKK)

. Hans Peter Wollseifer (IKK)

o Ul A WN R
00 N oA W N R

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter
Dr. Christian Miinzer (AOK) Roland Schultze (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Wolfgang Séller (AOK) Gerhard Hippel (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Udo Nicolay (EK) Ralph Korschinsky (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Martin Empl (SVLFG) Hans-Peter Stute (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Detlef E. von Schweinitz (BKK) Susanne Wiedemeyer (AOK)
1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6

Rainer Lunk (IKK) Georg Keppeler (AOK)
2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Helmut Kastner (IKK) Knut Lambertin (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Eckehard Linnemann (Knappschaft)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Roland Brendel (BKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
N. N. (IKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende: Holger Langkutsch/Dieter Jiirgen Landrock (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

. Dieter Jirgen Landrock (AOK)
. Dr. Christian Miinzer (AOK)

. Dr. Wolfgang Schrérs (EK)

. Leo Blum (SVLFG)

. Detlef E. von Schweinitz (BKK)
. Peter Wadenbach (IKK)

o Ul A WN R

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Sven Nobereit (AOK)
Wolfgang Ropertz (AOK)
Giinther Liibbe (EK)

Martin Empl (SVLFG)

Dr. Andreas Tautz (BKK)
Helmut Kastner (IKK)

Nikolaus Chudek (IKK)

Versichertenvertreter

. Holger Langkutsch (EK)
. Walter Hoof (EK)

. Rosemie Bilz (EK)

. Georg Keppeler (AOK)
. Karl Reuber (AOK)

. Hartmut Télle (AOK)

. Detlef Baer (IKK)

. Ralf Kirch (BKK)

00 N ol b W N R

Versichertenvertreter

Klaus Moldenhauer (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Erich Balser (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Dieter Schroder (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Richard Feichtner (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Annette Diiring (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Wolfgang Metschurat (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Angelika Beier (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Ludger Hamers (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Silvia Berger (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Hans-Jiirgen Dorneau (BKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Pravention, Rehabilitation und Pflege

Vorsitzende: Eckehard Linnemann/Nikolaus Chudek*, Dietrich von Reyher* (alternierend)

* Wechsel zur Halfte der Amtsperiode

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Ivor Parvanov (AOK)

2. Wolfgang Ropertz (AOK)
3. Hans-Jiirgen Schnurr (EK)
4. Dietrich von Reyher (BKK)
5
6

. Dr. Andreas Tautz (BKK)
. Nikolaus Chudek (IKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Sven Nobereit (AOK)
Johannes HeB (AOK)

Helmut Fitzke (EK)

Ernst Hornung (BKK)
Michael Aust (BKK)

Peter Wadenbach (IKK)

Helmut Kastner (IKK)

Versichertenvertreter

. Harald Schulte (EK)

. Christian Ermler (EK)

. Rolf-Dieter Aschenbeck (EK)

. Wolfgang Metschurat (AOK)

. Roswitha Weinschenk (AOK)

. Knut Lambertin (AOK)

. Eckehard Linnemann (Knappschaft)
. Manfred Schoch (BKK)

00 N oA W N R

Versichertenvertreter

Achmed Date (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Klaus Dollmann (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Christa Becker-Miiller (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Susanne Wiedemeyer (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Angelika Beier (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Fritz Schosser (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Karl Reuber (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Roland Brendel (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Bert Rémer (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Jendrik Scholz (IKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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10

Fachausschuss Vertrage und Versorgung

Vorsitzende: Angelika Beier/Ernst Hornung (alternierend;
E. Hornung kommissarisch vertreten von Dietrich von Reyher)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Dr. Volker Hansen (AOK)
2. Friedrich Avenarius (AOK)
3. Wolfgang Séller (AOK)

4. Bernd Wegner (EK)
5
6

. Ernst Hornung (BKK)
. Rainer Lunk (IKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter
Traudel Gemmer (AOK)
Alexander Schirp (AOK)

Ivor Parvanov (AOK)

Jérg Henschen (EK)

Dietrich von Reyher (BKK)
Nikolaus Chudek (IKK)

Peter Wadenbach (IKK)

Versichertenvertreter

1. Albert Roer (EK)
2. Dietmar Katzer (EK)

3. Hans-Peter Stute (EK)

4. Helmut Aichberger (EK)

5. Angelika Beier (AOK)

6. Susanne Wiedemeyer (AOK)
7. Roland Brendel (BKK)

8. Bert Romer (IKK)

Versichertenvertreter

Roland Schultze (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Harald Schulte (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Ulrike Hauffe (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Dieter Fenske (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Wolfgang Metschurat (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Fritz Schosser (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Georg Keppeler (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Roswitha Weinschenk (AOK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Ludger Hamers (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Jens Karp (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Gert Hiifner (Knappschaft)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8



Ordentliche Mitglieder und
personliche Stellvertreterinnen und Stellvertreter
des Fachbeirats des GKV-Spitzenverbandes
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AOK

BKK

Ersatzkassen

IKK

Knappschaft

Landwirtschaftliche
Sozialversicherung

Mitglieder

Jiirgen Graalmann
(bis 09.07.2015)
Dr. Helmut Platzer

1. Franz Knieps
2. Achim Kolanoski

(bis 31.12.2015)

1. Ulrike Elsner

N

. Dr. Jérg Meyers-Middendorf

[y

. Jirgen Hohnl
2. Uwe Schroder

[y

. Bettina am Orde
. Gerd Jockenhofer

N

[

. Claudia Lex
. Gerhard Sehnert

N

Stellvertreterin/Stellvertreter

Uwe Deh
(bis 09.07.2015)
Dr. Jiirgen Peter

Andrea Galle
Winfried Baumgartner

Boris von Maydell
(seit 18.12.2015 fiir Manfred Baumann)
Oliver Blatt

Frank Hippler
Enrico Kreutz

Dieter Castrup
Jorg Neumann

Reinhold Knittel
Dr. Erich Koch

m



Organigramm

GKV-Spitzenverband

Stand: Mérz 2016

12

Gesamtpersonalrat
Maik Grunewald

Ortl. Personalrat
Dr. Volker Wanek

Gleichstellungs-
beauftragte
Dr. Antje Gottberg

Vorstand 1000
Dr. Doris Pfeiffer

'

Schwerbehindertenvertreter
Ronald Kriiger

Stabsbereich 4100

Datenschutz-
beauftragter
Peter Wiercimok

Stabsbereich 4200

Informationssicherheits-
beauftragter
Henry Haack

Politik Kommunikation
Michael Weller Florian Lanz

Projekt

Innovationsfonds
i \4 \ 4
Abt. 1100 Abt. 1200
o Abt. 1300

Systemfragen Telematik/ Medizin

Dr. Pekka Helsteld

IT-Management
Rainer Hofer

Dr. Bernhard Egger

Ref. 1110 Ref. 1210 e 110
RSA/Analysen Telematik
Erich Peters Marcus Biischer Grundsatzfragen
Dr. Kraft-Rainald
Schmidt
Ref. 1120
; : Ref. 1220 Ref. 1320
Finanzierung GKV/ Datenaustausch Methodenbewertung

Amtl. Statistiken
Markus Fritz

Ronald Kriiger

Dr. Diedrich Biihler

Ref. 1130
Mitgliedschafts-
und Beitragsrecht
Uwe Thiemann

Ref. 1230
Projekt- und
Portfoliomanagement
Madeleine Apitz

Ref. 1330
Qualitatssicherung
Peter Follert

Ref. 1140
Finanzcontrolling und
Risikomanagement
Harald Zerbe

Ref. 1240
Verfahrensmanagement




Vorstand 2000
Johann-Magnus
v. Stackelberg

Vorstand 3000
Gernot Kiefer

Stabsbereich 4300
Selbstverwaltung
Elke Sleeboom

\4

Stabsbereich 2010
Vertragsanalyse
Thomas Staffeldt

Stabsbereich 4400
Justiziariat
Dr. Martin Krasney

Sachgebiet
Analyse ambulante
Versorgung
Andreas Bomke

i

Geschéftsstellen der
Schiedsstellen
Antje Bernhardt
Konstantin Stowe

Bekéampfung von
Fehlverhalten
im Gesundheitswesen
Dr. Stephan Meseke

Stab 4500
> Innenrevision
Wolfgang Rehberg
N Stab 4600

Vergabestelle
Angelika Greb

i

\4 A4 A4 A4
Abt. 2100 Abt. 2200 Abt. 2300 Abt. 3100 ABt. 3200 Abt. 3300
Ambulante Versorgung Krankenhauser Arznei- und Heilmittel Gesundheit Hans-Holger Bauer Zentrale Dienste
Dr. Manfred Partsch Dr. Wulf-Dietrich Leber Dr. Antje Haas Dr. Monika Kiicking (Geschariarifrer) Alexander Seliger
UA 3210
Ref. 3110
Ref. 2110 . Kostenabrechnung Ref. 3310
Arztliche Vergiitung (EBM)/ Ref. 2210 Ref. 2310 Leistungsrecht/ Informationsverarbeitung Allgemeine
Qualitatssicherun Krankenhausvergiitung Arzneimittel Rehabilitation/ International Verwaltun
- 8 Johannes Wolff Frank-Ullrich Schmidt Selbsthilfe N 8
Dr. Torsten Fiirstenberg Gerd Kukla Markus Weyres Gabriele Fink
(stellv. Geschaftsfiihrer)
Ref. 2220 UA 3260
Gesalriftf\./ezgzi?tun / Qualitatssicherung Ref. 2320 H'?Ieffs;l?t[()el Forderungsmanagement Ref. 3320
sutung Krankenhaus Arzneimittel-Daten und Kostenabrechnung Personal

Bundesmantelvertrag
Bert Grabow

Dr. Mechthild
Schmedders

Christina Bode

Carla Meyerhoff-
Grienberger

International
Burchard Osterholz

Susanne Taps

Ref. 2130
Zahnarzte/Sonstige
Leistungserbringer

Dr. Michael
Kleinebrinker

Ref. 2140
Bedarfsplanung/
Psychotherapie/
Neue Versorgung

Dr. Thomas Uhlemann

UA 3220
Ref. 2330 Ref. 3130 . : Ref. 3330
AMNOG G-BA Pflegeversicherung Versllﬁileerr::t%::nste Finanzen
Dr. Thomas Mayer Ulrike Bode Franz-Peter Kampmann Frank Tietz
Ref. 3140 UA 3230
AI\'}IT\IOZS?E%V Forschungsstelle KV-Recht IRTege?’rSfcg
Dr. Anja Tebinka-Olbrich Pflegeversicherung International Peter Miiller

Dr. Eckart Schnabel

Thomas Kreutzer

Ref. 3160
Demografie Pflege
Klaus Dumeier

UA 3240
Zentrale Dienste
Wilfried Jackisch

Ref. 3170
Prévention
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Positionspapiere

Titel

Fiir eine konsequente Bekdmpfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Anforderungen an die Rolle der Kommunen in der Pflege -
Positionen des GKV-Spitzenverbandes anlasslich der Verhandlungen zwischen Bund und Landern

Positionen des GKV-Spitzenverbandes zur Weiterentwicklung der Hospiz- und Palliativversorgung

Position der gesetzlichen Krankenversicherung zum Trilog Medizinprodukteverordnung

Weitere Publikationen

Autorinnen und Autoren/
Urheberinnen und Urheber

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

Reinhard Busse, Dimitra Panteli,
Cornelia Henschke

GKV-Spitzenverband

Andrea Kimmel u. a.

Heinz Rothgang u. a.

GKV-Spitzenverband und MDS

Titel

Argumentationspapier des GKV-Spitzenverbandes zur
Arzneimittelpolitik

Vorschlag fiir eine Verordnung iiber Medizinprodukte
Aktuelle Verhandlungen im Rat der Europadischen Union
Positionierung der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung

Arzneimittelversorgung in der GKV und 15 anderen europaischen
Gesundheitssystemen. Ein systematischer Vergleich

Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Hygienesonderprogramm in
den Jahren 2013/2014

Praktikabilitatsstudie zur Einfiihrung des NBA in der
Pflegeversicherung.

Schriftenreihe Modellprogramm zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, Band 12

Versorgungsaufwande in stationdren Pflegeeinrichtungen.
Schriftenreihe Modellprogramm zur Weiterentwicklung der
Pflegeversicherung, Band 13

Praventionsbericht 2015

Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung:
Primérpravention und betriebliche Gesundheitsforderung,
Berichtsjahr 2014

Verabschiedung/
Veroffentlichung

Marz 2015

Juni 2015

Juni 2015

November 2015

Verabschiedung/
Veroffentlichung

April 2015

April 2015

Juni 2015

Juni 2015

Juli 2015

Juli 2015

November 2015
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