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Pflege rückt in den Fokus
Krankenhäuser weisen je Quartal nach, ob sie die 
Pflegepersonaluntergrenzen eingehalten haben. 
Dadurch ist es erstmals möglich, stations- und 
schichtgenau zu prüfen, wie es um die pflegerische 
Versorgung in Krankenhäusern bestellt ist. Diese 
neue Transparenz trägt zur Stärkung der Pflegen-
den bei, da Verantwortliche in Krankenhäusern 
verpflichtet sind, dafür Sorge zu tragen, dass diese 
Mindestvorgaben auch umgesetzt werden.

Im dritten Quartal 2022 waren Untergrenzen in 
rund 1.400 Krankenhäusern verpflichtend einzu-
halten. Dabei waren 16 % der einzelnen Schichten 
(rund 380.000 Schichten) unterbesetzt. Diese 
Ergebnisse offenbaren den Handlungsbedarf, den 
es in vielen Krankenhäusern nach wie vor gibt, um 
das vorgeschriebene Mindestversorgungsniveau zu 
erreichen.  
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Untergrenzen für Pflegepersonal in Krankenhäusern 

Seit Januar 2019 gelten für Krankenhäuser ver-
bindliche Pflegepersonaluntergrenzen in pflege-
sensitiven Bereichen . Das Instrument „Pflege-
personaluntergrenzen“ definiert je Bereich eine 

bestimmte Anzahl von Patien-
tinnen und Patienten, die eine 
Pflegekraft maximal versorgen 
darf . Dadurch sollen einerseits 
Patientinnen und Patienten vor 
pflegerischer Unterversorgung 

und andererseits Pflegekräfte vor Überlastung ge-
schützt werden . Wird im Monatsdurchschnitt we-
niger Pflegepersonal als vorgeschrieben eingesetzt, 
muss das Krankenhaus Vergütungsabschläge 
hinnehmen oder zukünftig die Anzahl der zu ver-
sorgenden Personen reduzieren . 
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Mindestvorgaben auch umgesetzt werden .

Im dritten Quartal 2022 waren Untergrenzen in 
rund 1 .400 Krankenhäusern verpflichtend einzu-
halten . Dabei waren 16 % der einzelnen Schichten 
(rund 380 .000 Schichten) unterbesetzt . Diese 
Ergebnisse offenbaren den Handlungsbedarf, den 
es in vielen Krankenhäusern nach wie vor gibt, um 
das vorgeschriebene Mindestversorgungsniveau zu 
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Patientinnen und Patienten müssen 
vor pflegerischer Unterversorgung 
und Pflegekräfte vor Überlastung 
geschützt werden.

Intensivmedizin 
und pädiatrische 
Intensivmedizin

Geriatrie Allgemeine 
Chirugie und 
Unfall  chirugie, 
Orthopädie

Innere Medizin 
und Kardiologie

Herzchirurgie Neurologie

Patienten/Pflegekraft 2 3 10 20 10 20 10 22 7 15 10 20

Anteil Hilfskräfte 5 % 5 % 15 % 20 % 10 % 10 % 10 % 10 % 5 % 0 % 8 % 8 %

Pflegepersonaluntergrenzen ab 2023

* Zur Einhaltung der Pflegepersonaluntergrenzen im Bereich Gynäkologie und Geburtshilfe dürfen auch Hebammen berücksichtigt werden .
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Weiterentwicklung der Pflegepersonal
untergrenzen für das Jahr 2023
Laut gesetzlichem Vorhaben sollte im Jahr 2022 
zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft 
und dem GKV-Spitzenverband vereinbart werden, 
wie vorhandene Pflegepersonaluntergrenzen 
weiterentwickelt und in welchen Krankenhaus-
bereichen neue Pflegepersonaluntergrenzen 
eingeführt werden. Wie bereits in den letzten 
Jahren kam jedoch angesichts grundlegend di-
vergierender Auffassungen keine Vereinbarung 
zustande. Daraufhin legte das Bundesgesundheits-
ministerium neue Pflegepersonaluntergrenzen für 
die Bereiche Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Urologie 
und Rheumatologie fest, die seit Januar 2023 anzu-
wenden sind.

Der GKV-Spitzenverband ist der Auffassung, 
Pflegepersonaluntergrenzen in allen übrigen 
bettenführenden Krankenhausbereichen einzu-
führen. Eine derartige Ausweitung der Unter-
grenzen ist der einzig sinnvolle Schritt, um zu-
künftig Personal- und Patientenverlagerungseffekte 
zu vermeiden.
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Neurolog. 
Schlag anfall-
einheit

Neurolog. Früh-
rehabilitation

Allgemeine 
Pädiatrie

Spezielle 
Pädiatrie

Neonato-
logische 
Pädiatrie

Gynäkologie 
und Geburts-
hilfe*

Hals-Nasen-
Ohren-
heilkunde, 
Urologie

Rheumatologie

3 5 5 12 6 10 6 14 3,5 5 7,5 15 10 22 13 30

0 % 0 % 10 % 10 % 5 % 5 % 5 % 5 % 5 % 5 % 5 % 0 % 10 % 5 % 10 % 5 %
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Modellvorhaben Genomsequenzierung

Mit dem Gesundheitsversorgungsweiter-
entwicklungsgesetz wurde im Juni 2021 ein 
Modellvorhaben zur umfassenden Diagnostik und 
Therapiefindung mittels Genomsequenzierung bei 
seltenen und bei onkologischen Erkrankungen ein-
geführt. Diese soll im Rahmen eines strukturierten 
klinischen Behandlungsablaufs stattfinden. Eine Zu-
sammenführung von klinischen und genomischen 
Daten in einer Dateninfrastruktur soll die Analyse 
der gewonnenen Daten erleichtern und so zur Ver-
besserung der medizinischen Versorgung beitragen. 

Innovationsschub für die Versorgung 
seltener und onkologischer Erkrankungen
In einzelnen Versorgungsbereichen werden bereits 
Techniken der Genomsequenzierung eingesetzt. 
Im Rahmen des Modellvorhabens soll nun ein 
Innovationsschub erfolgen. Im Fokus steht die 
Ganzgenomsequenzierung, ergänzt durch die Se-
quenzierung nur der potenziell proteinkodierenden 
Abschnitte des Genoms (sogenanntes Exom). Nach 
dem Willen des Gesetzgebers soll das auf eine 
Laufzeit von fünf Jahren angelegte Modellvorhaben 
allen gesetzlich Versicherten unabhängig von der 

Krankenkassenzugehörigkeit 
offenstehen. Erklärtes Ziel ist 
die anschließende Übernahme 
in die Regelversorgung. 

Der GKV-Spitzenverband ver-
handelt und schließt den Durch-
führungsvertrag für seine Mit-

gliedskassen direkt mit den Leistungserbringenden. 
Grundsätzlich teilnahmeberechtigt sind Kranken-
häuser, die über – den Anforderungen des G-BA 
genügende – Zentren für seltene oder onkologische 
Erkrankungen verfügen, sowie weitere stationäre 
Onkologische Zentren, die in etablierten Netz-
werkstrukturen organisiert sind. Aufgabe des 
GKV-Spitzenverbandes ist die Auswahl geeigneter 
Leistungserbringender durch Aufstellung von Teil-
nahmekriterien und Prüfung der Teilnahmeanträge. 
Bis 31. Januar 2022 konnten Leistungserbringende 
eine Teilnahme an den Vertragsverhandlungen 
beantragen. Von 52 Teilnahmeanträgen wurden 
32 positiv beschieden (seltene Erkrankungen: 18, 

onkologische Erkrankungen: 14). Einige Kranken-
häuser waren mit Anträgen für beide Bereiche 
erfolgreich. Insgesamt wurden 20 Krankenhäuser – 
ausschließlich Universitätskliniken – zu den 
Vertragsverhandlungen zugelassen. Eine Liste der 
zugelassenen Häuser wurde auf der Website des 
GKV-Spitzenverbandes veröffentlicht:  
www.gkv-genomsq.de 

Genomsequenzierung nutzbringend 
einsetzen
Die Vertragsverhandlungen laufen seit Juni 2022 
und werden aufgrund der Komplexität der Ma-
terie weit in das Jahr 2023 andauern. Einer der 
Kernpunkte des Vertrags wird die Regelung zur 
Teilnahme Versicherter am Modellvorhaben sein. 
Insbesondere im großen Bereich der onkologischen 
Erkrankungen müssen die relevanten Indikationen 
sinnvoll eingegrenzt werden, um das Modellvor-
haben auf diejenigen Patientinnen und Patienten zu 
fokussieren, bei denen eine Genomsequenzierung 
eine tatsächliche Verbesserung der Versorgung er-
möglichen kann.

Der Beginn des Modellvorhabens wurde durch das 
GKV-Finanzstabilisierungsgesetz auf den 1. Januar 
2024 verschoben. Bis dahin muss das Bundes-
gesundheitsministerium für den Aufbau der Daten-
infrastruktur zur Sammlung der Genom- und der 
klinischen Daten sorgen.

Das Modellvorhaben muss auf 
diejenigen Patientinnen und 
Patienten fokussieren, bei denen 
eine Genomsequenzierung eine 
tatsächliche Verbesserung der 
Versorgung ermöglichen kann.



Es sind mutige Schritte notwendig, um die Bewertung und Preisbildung neuer 
Arzneimittel in Deutschland im Sinne einer qualitativ hochwertigen und innovationsoffenen Versorgung der 
Patientinnen und Patienten zukunftsfest zu machen .

wirksam
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Aktuelle Entwicklungen bei neuen Arzneimitteln

AMNOG-Bilanz 2022
Das AMNOG-Verfahren besteht aus der Nutzen-
bewertung neuer Arzneimittel und der an-
schließenden Verhandlung eines Preises. Ziel des 
Verfahrens ist es, Nutzen und Bezahlbarkeit neuer 
Arzneimittel in Einklang zu bringen. Seit Januar 
2011 führt der Gemeinsame Bundesausschuss 
(G-BA) die frühe Nutzenbewertung durch und der 
GKV-Spitzenverband verhandelt die Erstattungs-

beträge. Im Dezember 2022 
existierten Erstattungsbeträge 
zu insgesamt 335 der vom G-BA 
bewerteten Wirkstoffe, 56 Er-
stattungsbetragsverhandlungen 
sowie sechs Schiedsverfahren 

dauerten an. Bei 31 laufenden Erstattungsbetrags-
verhandlungen handelte es sich um erneute 
Verhandlungen zu einem Wirkstoff, die aufgrund 
neuer G-BA-Beschlüsse in Verbindung mit neuen 
Anwendungsgebieten, Fristablauf oder einer 
Kündigung bestehender Erstattungsbetragsverein-
barungen notwendig geworden waren. 

Reserveantibiotika: Qualitätssicherung und 
Surveillance
Einen Sonderstatus unter den neuen Arzneimitteln 
haben seit Kurzem Reserveantibiotika – Arznei-
mittel zur Behandlung multiresistenter bakterieller 
Infektionen. Antibiotikaresistenzen kosten welt-
weit ca. eine 1 Mio. Menschen jährlich das Leben. 
Trotzdem werden Antibiotika weiter unsachgemäß 
eingesetzt, was die Bildung weiterer Resistenzen 
fördert. Demgegenüber sind in den letzten Jahren 
nur wenige neue Antibiotika entwickelt und zu-
gelassen worden. 

Um Entwicklungsanreize zu setzen, wurden neue 
Reserveantibiotika gemäß § 35a Abs. 1c SGB V 
in der Nutzenbewertung vom (Zusatz-)Nutzen-
nachweis befreit. Im Rahmen der Anforderungen 
an eine qualitätsgesicherte Anwendung besteht 
jedoch die Verpflichtung zum Nachweis des 
restriktiven Gebrauchs und der Auswirkungen auf 
die Resistenzentwicklung. Vor diesem Hintergrund 
setzte sich der GKV-Spitzenverband im G-BA erfolg-
reich für eine Verankerung der Verpflichtung zur 
Meldung von Verbrauch und Resistenzdaten der 
Antibiotika an die nationalen Meldesysteme des 
Robert Koch-Instituts ein.

Forderungen des GKV-Spitzenverbandes
Um frühzeitig neue Resistenzen erfassen und 
Fehlentwicklungen beim Antibiotikaeinsatz ent-
gegenwirken zu können und um die deutschen 
Surveillance-Systeme international anschlussfähig 
zu machen, ist eine Ausweitung der Meldepflicht 
auf sämtliche in Krankenhäusern verabreichte 
Antibiotika erforderlich. Hierfür wird sich der GKV-
Spitzenverband auch vor dem Hintergrund der In-
tentionen des Gesetzgebers im Zusammenhang mit 
der privilegierten Nutzenbewertung von Reserve-
antibiotika in den kommenden Jahren einsetzen.
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Verfahren zur Nutzenbewertung und Ergebnisse der Erstattungsbetragsverhandlungen 
(Januar 2011–Dezember 2022) 

Verfahren Anzahl

Nutzenbewertung 1 .035

Beratung vor Nutzenbewertung 2 .878

Freistellung von der Nutzenbewertung beantragt 91

 davon erteilte Freistellungen 31

Erstattungsbetragsverhandlung

Wirkstoffe mit Erstattungsbetrag 335

durch Einigung im Verhandlungsweg 305

durch Entscheidung der Schiedsstelle 30

Wirkstoffe mit Festbetrag 13

durch direkte Eingruppierung 7

durch nachträgliche Eingruppierung 6

 „Opt-Out“ 14

Gemischt  
mit und ohne 
Zusatznutzen

Komplett positiver 
Zusatznutzen

Komplett  
ohne Zusatznutzen

Davon  
Orphan‑DrugsDavon Arzneimittel  

mit mehreren Patientengruppen 
78

77

335 Erstattungsbeträge

106131 98

AMNOG-Bilanz 2022

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Eine Ausweitung der Meldepflicht 
auf sämtliche in Krankenhäusern 
verabreichte Antibiotika ist dringend 
erforderlich.
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Änderungen im Zuge des  
GKV-Finanzstabilisierungsgesetzes

Mit dem GKV-Finanzstabilisierungsgesetz wurden 
erste Maßnahmen ergriffen, um der seit Jahren 
zunehmenden Disbalance von Einnahmen und Aus-
gaben der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 
zu begegnen. Das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz 
sieht folgende Änderungen in der Preisregulation 
von Arzneimitteln vor: 
•	 Verlängerung des Preismoratoriums bis Ende 

2026
•	 Beantragungsmöglichkeit einer Ausnahme 

vom erweiterten Preismoratorium für die 
Weiterentwicklungen vorhandener Wirkstoffe, 
sofern durch diese die Versorgung verbessert 
wird 

•	 befristete Erhöhung des Herstellerabschlags für 
das Jahr 2023 und des Apothekenabschlags für 
die Jahre 2023 und 2024

•	 ergänzende gesetzliche Vorgaben für die 
Verhandlung von Erstattungsbeträgen, 
insbesondere bei patentgeschützter 
Vergleichstherapie oder zur Berücksichtigung 
des Gesamtausgabenvolumens zur Stärkung 
der GKV-Seite in den Verhandlungen 

•	 rückwirkende Geltung des Erstattungsbetrags 
ab dem siebten Monat in allen 
Fallkonstellationen

•	 Neuregelungen für die Geltung des 
Erstattungsbetrags in der stationären 
Versorgung

•	 Abschlag in Höhe von 20 % auf den 
Abgabepreis beim Einsatz einer Kombination 
mehrerer neuer Arzneimittel zugunsten der 
Krankenkassen

•	 Senkung der Umsatzschwelle zur vollständigen 
Nutzenbewertung von Orphan Drugs 

Forderungen des GKV-Spitzenverbandes
Nach diesen Akutmaßnahmen bedarf es weiterer 
Maßnahmen im Rahmen eines stimmigen Gesamt-
konzepts, um die Finanzstabilität der GKV auch 
bei weiter steigenden Kosten für den medizinisch-
technischen Fortschritt, in wirtschaftlicher Krise 
und in Zeiten des demografischen sowie des 
Klimawandels zu gewährleisten. Im Positionspapier 
„Echte Arzneimittelinnovationen fördern und die 
Versorgung stärken“ hatte der GKV-Spitzenverband 
bereits im Sommer 2021 Vorschläge unterbreitet, 
die sich an folgenden Kriterien orientieren:
•	 robuste Evidenz
•	 hohe Versorgungsqualität 
•	 angemessene Preise 

Diese Vorschläge wird der GKV-Spitzenverband 
weiterentwickeln und 2023 mit Nachdruck in den 
politischen Diskurs zu den bereits gesetzlich an-
gelegten weiteren Reformen einbringen.
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Arzneimittelfestbeträge wirken

Festbeträge machen sich Preisunterschiede von 
im Wettbewerb stehenden Arzneimitteln zunutze. 
Dadurch tragen sie maßgeblich zu einer dauer-
haft finanzierbaren Arzneimittelversorgung bei. 
Angesichts hoher Inflationsraten und steigender 
Herstellungskosten fordert die Pharmaindustrie ins-
gesamt höhere Festbeträge. Dabei wird verkannt, 
dass die Preise für im Wettbewerb stehende Fest-
betragsarzneimittel frei bestimmt werden können. 
Und das funktioniert: Viele Preise liegen noch 
unterhalb der jeweiligen Festbeträge. 

Ergänzend zur Festbetragsregelung kann der GKV-
Spitzenverband besonders preisgünstige Arznei-
mittel von der gesetzlichen Zuzahlung in Höhe von 
mindestens 5 Euro und höchstens 10 Euro frei-
stellen, wenn dadurch höhere Einsparungen für die 
Solidargemeinschaft zu erwarten sind. Auf dieser 
Grundlage werden 10,3 % aller Festbetragsarznei-
mittel von den Herstellern zuzahlungsfrei ver-
trieben, das heißt mit Preisen um mindestens 30 % 
unter dem jeweiligen Festbetrag (Stand:  
1. Januar 2023).

Festbetragsänderungen 2022
Der GKV-Spitzenverband überprüft regelmäßig 
den Arzneimittelmarkt und passt die Festbeträge 
bedarfsorientiert an eine veränderte Marktlage an. 
Entsprechend können Festbeträge nicht nur ge-
senkt, sondern auch angehoben werden. 2022 gab 
es folgende Änderungen:
•	 Absenkung in 47 Gruppen
•	 Anhebung in 15 Gruppen
•	 Aufhebung in 15 Gruppen
•	 Erstmalige Festsetzung in 12 Gruppen
•	 Beibehaltung in 374 Gruppen 

Insgesamt führen die Festbetragsfestsetzungen des 
Jahres 2022 zu zusätzlichen Einsparungen in Höhe 
von über 400 Mio. Euro pro Jahr. 
 
 
 
 
 
 
 

Preise für im Wettbewerb stehende 
Festbetragsarzneimittel können frei bestimmt 
werden – und das funktioniert.

Festbetragsmarkt zum 1. Januar 2023 
 

Gruppierung 
nach § 35 SGB V

Stufe 1
Identische
Wirkstoffe

Stufe 2
Pharmakologisch 
-therapeutisch 
vergleichbare 
Wirkstoffe

Stufe 3
Therapeutisch 
vergleichbare 
Wirkung

Gesamt

Festbetragsgruppen 316 68 63 447

mit 224 Wirkstoffen 186 Wirkstoffen 167 Wirkstoffkomb.

Umsatz [€] 6,4 Mrd. 6,6 Mrd. 2,3 Mrd. 15,3 Mrd.

Verordnungen 223,8 Mio. 231,3 Mio. 63,7 Mio. 518,8 Mio.

Packungen 18.857 10.797 6.452 36.106

Quelle: GKV-Spitzenverband
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Impfstoffausgaben im Fokus

Im Zuge der Pandemie und insbesondere im 
Zusammenhang mit der Verfügbarkeit von Impf-
stoffen gegen das neuartige Coronavirus geriet der 
bisher eher kleine Bereich der Impfstoffversorgung 

verstärkt in den Fokus der Öffentlichkeit. Be-
trugen die Impfstoffausgaben für Impfungen 
aus dem Leistungskatalog der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2017 
etwas über 1 Mrd. Euro, so lagen sie 2021 
mit knapp 1,8 Mrd. Euro fast 75 % darüber. 
Aufgrund der großen monetären Bedeutung 
der Grippeschutzimpfungen schwanken die 

Ausgaben für Impfstoffe zwischen den Quartalen 
erheblich. 

Höhere Durchimpfungsraten und besserer 
Schutz
Der steigende Ausgabentrend beruht auf mehreren 
unterschiedlichen Effekten. So lässt sich der deut-
liche Anstieg beim Vergleich der dritten und vierten 
Quartale der Jahre 2019 und 2020 insbesondere 
auf die gestiegene Impfbereitschaft bei der saisona-
len Grippeschutzimpfung im Zuge der Corona-Pan-
demie zurückführen. Während im zweiten Halbjahr 
2019 ca. 14 Mio. Dosen abgerechnet wurden, waren 
es im zweiten Halbjahr 2020 mehr als 19 Mio. 
Dosen. Die daraus resultierenden Mehrausgaben 
gehen mit steigenden Durchimpfungsraten einher.

Durch die geänderte Empfehlung der Ständigen 
Impfkommission (STIKO), ab der Grippeimpfsaison 
2021/2022 für die Grippeschutzimpfung bei über 
60-Jährigen einen neuen, hochdosierten Impfstoff 
einzusetzen, gewann dieser hochpreisige Impfstoff 
auf Anhieb einen hohen Marktanteil. So wuchsen 
die durchschnittlichen Ausgaben der GKV für eine 
Dosis der Grippeschutzimpfung von durchschnitt-
lich 12,30 Euro im zweiten Halbjahr 2020 auf 
24,23 Euro im zweiten Halbjahr 2021. Ausweislich 
der Empfehlung der STIKO führen diese Mehr-
ausgaben zu einem verbesserten Impfschutz, der 
idealerweise Erkrankungen verhindert.

Preissteigerung ohne gesundheitlichen 
Mehrwert
Im Gegensatz zum Arzneimittelmarkt gibt es im 
Markt für Impfstoffe keine wirksamen Instrumente 
zur Preisregulierung. Dies zeigt sich insbesondere 
beim Impfstoff gegen Herpes Zoster. Während die 
Zahl der abgerechneten Impfstoffdosen im vierten 
Quartal 2021 nur um 3,5 % über den Zahlen des 
vierten Quartals 2020 lagen, stiegen die Ausgaben 
um knapp 58 %. So stiegen die durchschnittlichen 
Kosten je Impfstoffdosis von knapp 105 Euro auf 
knapp 160 Euro. Durch diese Mehrausgaben wird 
kein zusätzlicher Nutzen für die Bevölkerung ge-
schaffen. 
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Entwicklung der Impfstoffausgaben, quartalsweise

Q1 Q2 Q3 Q4

2017
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2020
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2022
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300 Mio . €

200 Mio . €
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Quelle: KJ1, Konto 5186/Konto 5190; Darstellung: GKV-Spitzenverband

Die Mehrausgaben für 
Grippeschutzimpfungen 
gehen mit steigenden 
Durchimpfungsraten 
und einem verbesserten 
Impfschutz einher.



Digital, in der Praxis und beim Hausbesuch – die Stimme, der Bewegungsapparat 
und die Feinmotorik – mit konkreter ärztlicher Verordnung und in Zukunft mit mehr 

therapeutischer Freiheit durch eine Blankoverordnung: Die Heilmittelversorgung der GKV entwickelt sich 
so vielfältig, wie die Patientinnen und Patienten es benötigen .

vielfältig
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Neue Möglichkeiten in der Heilmittelversorgung

Nachdem im Jahr 2021 in allen Heilmittel-
bereichen jeweils ein bundesweiter Vertrag 
einschließlich Vergütungsvereinbarung in Kraft 
treten konnte, lag der Schwerpunkt im Jahr 
2022 bei den Verhandlungen über Verträge zur 
Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungs-
verantwortung und bei den Vereinbarungen zu 
telemedizinischen Leistungen als Möglichkeit 
der Regelversorgung. In der Podologie wurde die 
Nagelspangenbehandlung als neue Leistung in die 
Verträge aufgenommen.

Verhandlungen zu Blanko-Verträgen
Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz 
waren die Verhandlungspartner auf Bundesebene 
beauftragt, Verträge über die Heilmittelversorgung 
mit erweiterter Versorgungsverantwortung zu 

vereinbaren, sogenannte Blanko-
Verträge. Die Therapeutin oder der 
Therapeut können nach vorheriger 
ärztlicher Indikationsstellung selbst 
über die Art, Menge und Frequenz 
der Heilmittelbehandlung ent-
scheiden. Gesetzlich sollten die 
Verträge bis zum 30. September 2021 
geschlossen werden. Zwischenzeit-

lich war die Fristvorgabe zum Vertragsschluss 
aus dem Gesetz gestrichen worden, was den 
Verhandlungspartnern mehr Zeit und Flexibilität 

verschafft, die drängenden Fragen zur Umsetzung 
der Blanko-Verträge zu beraten. Dabei erweisen 
sich insbesondere die Übernahme der wirtschaft-
lichen Verantwortung durch die Therapeutinnen 
und Therapeuten sowie Art und Umfang der 
geeigneten Indikationen als herausfordernd. Die 
Verhandlungen dauern an bzw. es wurde einver-
nehmlich eine Verlängerung der Verhandlungsfrist 
vereinbart.

Heilmittelbehandlungen per Video möglich
Bis April 2022 waren ausgewählte Heilmittel-
behandlungen per Video auf Grundlage der 
Corona-Sonderregelungen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) möglich. Um diese 
neuen Versorgungsmöglichkeiten in die Regelver-
sorgung zu überführen, hat der Gesetzgeber mit 
dem Digitale–Versorgung–und–Pflege–Modernisie-
rungs–Gesetz einen verbindlichen Anspruch für 
Versicherte auf telemedizinisch erbringbare Heil-
mittel geschaffen. Grundlegende Anforderungen 
an Heilmittelbehandlungen per Video hat der 
G-BA daraufhin in seinen Heilmittel-Richtlinien 
festgelegt. Auf dieser Grundlage haben der GKV-
Spitzenverband und die maßgeblichen Berufs-
verbände der Heilmittelerbringer zeitnah die 
notwendigen vertraglichen Einzelheiten getroffen, 
etwa zur Frage, welche Leistungen in welchem 
Umfang telemedizinisch erbracht werden können 

60

Themen des Jahres

Neue Möglichkeiten in der Heilmittelversorgung

Nachdem im Jahr 2021 in allen Heilmittel-
bereichen jeweils ein bundesweiter Vertrag 
einschließlich Vergütungsvereinbarung in Kraft 
treten konnte, lag der Schwerpunkt im Jahr 
2022 bei den Verhandlungen über Verträge zur 
Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungs-
verantwortung und bei den Vereinbarungen zu 
telemedizinischen Leistungen als Möglichkeit 
der Regelversorgung . In der Podologie wurde die 
Nagelspangenbehandlung als neue Leistung in die 
Verträge aufgenommen .

Verhandlungen zu Blanko-Verträgen
Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz 
waren die Verhandlungspartner auf Bundesebene 
beauftragt, Verträge über die Heilmittelversorgung 
mit erweiterter Versorgungsverantwortung zu 

vereinbaren, sogenannte Blanko-
Verträge . Die Therapeutin oder der 
Therapeut können nach vorheriger 
ärztlicher Indikationsstellung selbst 
über die Art, Menge und Frequenz 
der Heilmittelbehandlung ent-
scheiden . Gesetzlich sollten die 
Verträge bis zum 30 . September 2021 
geschlossen werden . Zwischenzeit-

lich war die Fristvorgabe zum Vertragsschluss 
aus dem Gesetz gestrichen worden, was den 
Verhandlungspartnern mehr Zeit und Flexibilität 

verschafft, die drängenden Fragen zur Umsetzung 
der Blanko-Verträge zu beraten . Dabei erweisen 
sich insbesondere die Übernahme der wirtschaft-
lichen Verantwortung durch die Therapeutinnen 
und Therapeuten sowie Art und Umfang der 
geeigneten Indikationen als herausfordernd . Die 
Verhandlungen dauern an bzw . es wurde einver-
nehmlich eine Verlängerung der Verhandlungsfrist 
vereinbart .

Heilmittelbehandlungen per Video möglich
Bis April 2022 waren ausgewählte Heilmittel-
behandlungen per Video auf Grundlage der 
Corona-Sonderregelungen des Gemeinsamen 
Bundesausschusses (G-BA) möglich . Um diese 
neuen Versorgungsmöglichkeiten in die Regelver-
sorgung zu überführen, hat der Gesetzgeber mit 
dem Digitale–Versorgung–und–Pflege–Modernisie-
rungs–Gesetz einen verbindlichen Anspruch für 
Versicherte auf telemedizinisch erbringbare Heil-
mittel geschaffen . Grundlegende Anforderungen 
an Heilmittelbehandlungen per Video hat der 
G-BA daraufhin in seinen Heilmittel-Richtlinien 
festgelegt . Auf dieser Grundlage haben der GKV-
Spitzenverband und die maßgeblichen Berufs-
verbände der Heilmittelerbringer zeitnah die 
notwendigen vertraglichen Einzelheiten getroffen, 
etwa zur Frage, welche Leistungen in welchem 
Umfang telemedizinisch erbracht werden können 

Mit dem Digitale–Versorgung–
und–Pflege–Modernisierungs–
Gesetz hat der Gesetzgeber 
einen verbindlichen 
Anspruch für Versicherte auf 
telemedizinisch erbringbare 
Heilmittel geschaffen.

Umfang telemedizinisch erbringbarer Behandlungseinheiten
(Anteil an Gesamtverordnung)

Physiotherapie:
• Allgemeine Krankengymnastik als Einzel- oder Gruppenbehandlung, bis zu 50 %
• Spezielle Krankengymnastik zur Behandlung schwerer pulmonaler Erkrankungen, bis zu 50 %
• Behandlungen von Erkrankungen des Zentralnervensystems, bis zu dreimal
• Manuelle Therapie (einmal) 
Ergotherapie: je Quartal auf 30 % aller Behandlungen einer zugelassenen Heilmittelpraxis
Ernährungstherapie: generell bis zu 50 % 
Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie: je Kalenderjahr bis zu 30 % aller Behandlungen 
einer zugelassenen Heilmittelpraxis

Mit dem Digitale–Versorgung–
und–Pflege–Modernisierungs–
Gesetz hat der Gesetzgeber 
einen verbindlichen 
Anspruch für Versicherte auf 
telemedizinisch erbringbare 
Heilmittel geschaffen.
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Der G-BA hat die podologische 
Behandlung eingewachsener 
Zehennägel zum 1. Juli 2022 
als neue Leistung in den 
Heilmittelkatalog aufgenommen.

und welche technischen Voraussetzungen auch 
mit Rücksicht auf den Gesundheitsdatenschutz 
einzuhalten sind.

Für die Bereiche Physiotherapie und Ernährungs-
therapie konnte rechtzeitig mit Auslaufen der 
G-BA-Sonderregelungen zum 1. April 2022 eine 
Vereinbarung über telemedizinische Leistungen 
auf dem Verhandlungsweg geschlossen wer-
den. Für den Bereich Ergotherapie wurde die 
Vereinbarung zu telemedizinischen Leistungen 
am 25. September 2022 von der Schiedsstelle 
festgesetzt. Behandlungen per Video sind danach 
seit dem 1. Oktober 2022 grundsätzlich für alle 
vorrangigen ergotherapeutischen Heilmittel mög-
lich. Die Menge telemedizinischer Behandlungen 
ist jedoch je Quartal auf 30 % aller Behandlungen 
einer zugelassenen Heilmittelpraxis begrenzt. 

Für den Bereich Stimm-, Sprech-, Sprach- und 
Schlucktherapie setzte die Schiedsstelle am 
15. November 2022 die Vereinbarung über tele-
medizinische Leistungen fest. Grundlage des 
Schiedsspruchs bildete eine bereits getroffene 
Übergangsvereinbarung, die in weiten Teilen 
übernommen wurde. Behandlungen per Video 
sind auch hier grundsätzlich für alle stimm-, 
sprech-, sprach- und schlucktherapeutischen 
Maßnahmen möglich, soweit die oder der Ver-

sicherte in der Lage ist, aktiv am Therapieprozess 
teilzunehmen und keine Gefahr für die Patienten-
sicherheit besteht. In allen Bereichen gilt, dass 
für telemedizinische Leistungen ausschließlich 
zertifizierte Videodienstanbieter genutzt wer-
den dürfen, damit ein sicherer Umgang mit den 
sensiblen Gesundheitsdaten der Versicherten 
gewährleistet ist.

Nagelspangenbehandlung 
als neue podologische 
Leistung
Der G-BA hat die podologische 
Behandlung eingewachsener 
Zehennägel zum 1. Juli 2022 als neue Leistung in 
den Heilmittelkatalog aufgenommen. Bis dahin 
war das Anlegen einer Nagelspange zulasten 
der GKV eine rein ärztliche Leistung. Der GKV-
Spitzenverband konnte sich gemeinsam mit den 
maßgeblichen Berufsverbänden rechtzeitig auf die 
notwendigen vertraglichen Regelungen und die 
Vergütung einigen, sodass die neue Leistung seit 
1. Juli 2022 verordnet und abgerechnet werden 
kann. Für die Behandlung stehen drei unter-
schiedliche Spangensysteme zur Verfügung, aus 
denen die Podologinnen und Podologen das für 
die jeweilige Therapiesituation am besten ge-
eignete Spangensystem frei wählen können.
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Heilmittelerbringerliste als Serviceangebot 
für Versicherte

Mit dem Terminservice- und Versorgungs-
gesetz wurde die gesetzliche Grundlage für 
eine öffentlich zugängliche Übersicht über 

Heilmittelerbringer geschaffen. Ob Physio-
therapie, Stimm-, Sprech-, Sprach- und 
Schlucktherapie, Ergotherapie, Podologie 
oder Ernährungstherapie: In der neuen Heil-
mittelerbringerliste sind alle Fachrichtungen 
zu finden. Die aufgeführten Heilmittelpraxen 
dürfen Leistungen für Versicherte aller gesetz-

lichen Krankenkassen erbringen. 

In der nutzerfreundlichen Datenbank finden Ver-
sicherte für eine erste Kontaktaufnahme Name 
sowie Anschrift der Praxis und – sofern von den 
Praxen gemeldet – Telefonnummer, E-Mail-Ad-
resse und Website. Mit der hinterlegten Karten-
funktion können die nächstgelegenen Praxen im 
gewählten Umkreis gesucht werden. Die Heil-
mittelerbringerliste ist auf der Website des  
GKV-Spitzenverbandes öffentlich zugänglich: 
https://www.gkv-spitzenverband.de/service/ 
heilmittelerbringer/heilmittelerbringer.jsp

Daten aus erster Hand
Grundlage der Heilmittelerbringerliste sind die 
Zulassungsdaten, die die Arbeitsgemeinschaften 
der Krankenkassen an den GKV-Spitzenverband 
übermitteln. Die Arbeitsgemeinschaften erhalten 
diese Daten wiederum aus erster Hand, nämlich 
unmittelbar von den zugelassenen Praxen im 
jeweiligen Heilmittelbereich. Erforderliche Kor-
rekturen oder Aktualisierungen der Daten können 
Praxisinhaberinnen und -inhaber direkt bei der 
für ihr Bundesland zuständigen Arbeitsgemein-
schaft veranlassen. Die aktualisierten Informa-
tionen werden regelmäßig und automatisch in 
die Heilmittelerbringerliste übernommen. Die 
Kontaktdaten (wie Telefonnummer oder E-Mail) 
werden von den Heilmittelpraxen nach und nach 
eigenverantwortlich den zuständigen Arbeits-
gemeinschaften gemeldet und von diesen in 
den Datenbestand eingepflegt, sodass sich der 
Informationsgehalt der Heilmittelerbringerliste 
stetig verbessert.

Weiterentwicklung der 
Heilmittelerbringerliste
Krankenhäuser, Rehabilitationseinrichtungen 
sowie ihnen vergleichbare Einrichtungen, die 
ebenfalls Heilmittel ambulant erbringen kön-
nen, sind aktuell noch nicht Bestandteil der 
Heilmittelerbringerliste, werden aber in naher 
Zukunft in diese aufgenommen. Weitere Zu-
satzinformationen, z. B. zum rollstuhlgerechten 
Zugang, zur Barrierefreiheit oder auch zu mög-
lichen Zusatzausstattungen in der Physiotherapie, 
werden sukzessive Bestandteil der Heilmittel-
erbringerliste sein. Ziel ist es, ein umfassendes 
und einfach handbares Tool für die gesetzlich Ver-
sicherten, die Patientinnen und Patienten sowie 
deren Angehörige zu schaffen.

Mit der hinterlegten 
Kartenfunktion können 
die nächstgelegenen 
Praxen im gewählten 
Umkreis gesucht werden.

https://www.gkv-spitzenverband.de/service/heilmittelerbringer/heilmittelerbringer.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/service/heilmittelerbringer/heilmittelerbringer.jsp


Gesetzlich Krankenversicherte sollen auch langfristig einen 
mehrkostenfreien Zugang zu modernen, qualitativ hochwertigen Hilfsmitteln haben . Die Politik ist gefordert, 
den enormen Preissteigerungen wirksam entgegenzutreten .  

unterstützend
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Themen des Jahres

Hilfsmittelversorgung braucht Qualität und 
Wirtschaftlichkeit

Eine bedarfsgerechte und qualitativ hochwertige 
Hilfsmittelversorgung eröffnet vielen Menschen 
mit schwerwiegenden Erkrankungen oder Be-
hinderungen ein weitgehend selbstständiges und 
unabhängiges Leben. Es ist daher wichtig, dass 
die Versicherten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) auch langfristig einen mehr-
kostenfreien Zugang zu modernen, qualitativ 
hochwertigen Hilfsmitteln haben. 

Die Gesamtfortschreibung des Hilfsmittelverzeich-
nisses hat zu einem hohen Versorgungsstandard 
geführt und bildet die Grundlage der Versorgungs-
verträge. Gesetzgeberische Entscheidungen in 
den letzten Jahren haben allerdings zunehmend 
dazu beigetragen, dass die Wirtschaftlichkeit 
inzwischen in den Hintergrund geraten ist und 
der bürokratische Aufwand für die Sicherstellung 
einer qualitätsorientierten Hilfsmittelversorgung 
stellenweise nicht mehr im Einklang mit dem er-
warteten Nutzen steht.  

Überproportionale Ausgabensteigerungen 
bei Hilfsmitteln
Die jährlichen Hilfsmittelausgaben sind in 
den letzten zehn Jahren um fast 57 % auf an-
nähernd 10 Mrd. Euro angewachsen – eine 
überproportionale Steigerung verglichen mit 
anderen GKV-Leistungsbereichen. Ohne durch-
greifende Gegensteuerung dürfte sich dieser 
Trend in Zukunft weiter fortsetzen. Die Ausgaben-
dynamik im Hilfsmittelbereich konnte lange Zeit 
insbesondere durch Festbetragsregelungen und 
Ausschreibungen abgeschwächt werden. Gesetz-
geberische Eingriffe in Qualität und Wirtschaft-
lichkeit und die Rechtsprechung haben dazu 
geführt, dass diese den Krankenkassen zu-
gestandenen Wettbewerbsinstrumente nicht mehr 
angewendet werden können.  

Anbieter von Hilfsmitteln oder deren Verbände 
treten zudem zunehmend in Preisverhandlungen 
mit den Krankenkassen als Verhandlungsgemein-
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bei Hilfsmitteln
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schaft auf oder stimmen sich im Rahmen von Ver-
handlungen unter Ausnutzung ihrer Marktmacht 
ab. Faire Verhandlungen sind für die Kranken-
kassen nicht mehr möglich, und der Wettbewerb 
wird in vielen Versorgungsbereichen vollends zum 
Erliegen gebracht. Ein solches abgestimmtes Ver-
halten hat bereits das Bundeskartellamt auf den 
Plan gerufen. Ungeachtet dessen braucht es auch 
Klarstellungen im Gesetz, die ein solches Ver-
halten der Leistungserbringenden unterbinden. 

Darüber hinaus können infolge der Recht-
sprechung des Bundessozialgerichts vom 7. 
April 2022 Festbeträge für Hilfsmittel nicht mehr 
rechtssicher festgesetzt werden. Eines der letzten 
effektiven Wettbewerbsinstrumente im Hilfsmittel-
bereich ist nun nicht mehr anwendbar.

Forderungen des GKV-Spitzenverbandes
Vor diesem Hintergrund hat der GKV-Spitzen-
verband mit den Verbänden der Kassenarten 
auf Bundesebene die Steuerungsinstrumente im 
Einzelnen analysiert und Vorschläge zur Sicherung 
von Qualität und Wirtschaftlichkeit in der Hilfs-
mittelversorgung entwickelt. Hieraus lassen sich 
folgende zentrale Forderungen ableiten:
•	 Die Vertragsbeziehungen zwischen Kranken-

kassen und Hilfsmittel-Leistungserbringenden 
sind wieder wettbewerblich auszurichten. Dazu 
sind die vertraglichen Handlungsspielräume 
gesetzlich zu erweitern und wirksame Wett-
bewerbsinstrumente wie die Möglichkeit von 
öffentlichen Ausschreibungen zu etablieren, die 
rechtssicher und praktikabel ausgestaltet sein 
müssen. 

•	 Kooperationen auf Leistungserbringerseite 
und Verhaltensweisen, die dazu geeignet sind, 
Wettbewerb zu verhindern, einzuschränken 
oder zu verfälschen, sind durch gesetzliche Re-
gelungen und Sanktionsmaßnahmen zu unter-
binden. Dies ermöglicht faire Wettbewerbs-
bedingungen für die Krankenkassen sowie für 
einzelne Leistungserbringende und garantiert 
damit die Anbietervielfalt.

•	 GKV-Versicherte können im Hilfsmittelbereich 
Leistungen wählen, die über das Maß des 
Notwendigen hinausgehen. Damit die Ver-
sicherten von den Leistungserbringenden nicht 
zu teureren, übermäßigen Versorgungen ge-
drängt oder unzureichend über 
die Möglichkeit mehrkosten-
freier Versorgungen informiert 
werden, ist mehr Transparenz 
über die Gründe erforderlich, 
warum die Versicherten eine 
Mehrkostenversorgung gewählt haben. Um die 
Versicherten insofern vor Übervorteilung zu 
schützen, müssen die Leistungserbringenden 
den Krankenkassen die entsprechenden Infor-
mationen grundsätzlich auch elektronisch mit 
der Abrechnung zur Verfügung stellen.

•	 Bürokratie ist auf das tatsächlich not-
wendige Maß zurückzuführen. Dazu bedarf 
es insbesondere der Streichung von unan-
gemessenen oder einrichtungsbezogenen 
Betreiberpflichten, der Überprüfung der den 
Krankenkassen aufgegebenen Informations-
pflichten über die Vertragsinhalte, der Re-
duzierung von Überwachungspflichten im 
Rahmen der Präqualifizierung und des Wegfalls 
unnötiger Dokumentationspflichten.

Die jährlichen Hilfsmittelausgaben 
sind in den letzten zehn Jahren 
um rund 57 % auf annähernd 
10 Mrd. Euro angewachsen.
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Als Garant für einen hohen 
Versorgungsstandard steht 
das in den letzten Jahren 
konsequent weiterentwickelte 
Hilfsmittelverzeichnis.

Transparenz über Mehrkosten für Hilfsmittel

Der GKV-Spitzenverband hat seinen vierten Mehr-
kostenbericht für das Berichtsjahr 2021 veröffent-
licht. Diesem liegen mehr als 29 Mio. Hilfsmittel-
versorgungen mit einem Ausgabenvolumen für die 
Krankenkassen von fast 10 Mrd. Euro zugrunde. 

Hilfsmittel ohne Mehrkosten sind die Regel
Mit rund 80 % erfolgte der überwiegende Teil 
der Versorgungen ohne zusätzliche Kosten 
(Mehrkosten) für die Versicherten. Fielen Mehr-

kosten an, so waren diese im 
Durchschnitt nur moderat im 
Verhältnis zu den allgemeinen 
Preissteigerungen gestiegen. Als 
längerfristiger Trend ab dem Basis-
bericht 2019 ist erkennbar, dass 
eine Hilfsmittelversorgung ohne 

Mehrkosten der Versicherten vom Grundsatz her 
möglich ist und auch überwiegend realisiert wird. 
Als Garant für einen hohen Versorgungsstandard 
steht dabei das in den letzten Jahren konsequent 
weiterentwickelte Hilfsmittelverzeichnis.

Auffälligkeiten in einzelnen 
Produktgruppen
Insgesamt variiert der Mehrkostenanteil in den 
verschiedenen Produktgruppen zwischen 0,02 % 
und 55 %. In 24 von 38 Produktgruppen lag 
der Anteil der Versorgungsfälle mit Mehrkosten 
bereits durchgängig seit drei Jahren unter 5 %. 
Bei den in der folgenden Tabelle aufgeführten 
Produktgruppen wurden jeweils in mehr als 
30 % der Versorgungsfälle Mehrkostenzahlungen 
dokumentiert. Die Ergebnisse der mehrkosten-
trächtigen Produktbereiche beeinflussen das 
Gesamtergebnis maßgeblich.

Transparenz über Gründe für Mehrkosten 
erforderlich
Mehrkosten sind Ausdruck der Wahlfreiheit der 
Versicherten, wenn von ihnen ausdrücklich Leis-
tungen gewünscht werden, die über das Maß des 
medizinisch Notwendigen hinausgehen. Ob und 
inwieweit der Mehrkostenanteil die tatsächlichen 
Wünsche der Versicherten widerspiegelt, kann 
allerdings nur beurteilt werden, wenn dem GKV-
Spitzenverband auch flächendeckend qualitative 
Versorgungsdaten zur Verfügung gestellt werden. 
Hierfür sind die gesetzlichen Regelungen aber 
unzureichend.
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Brustprothesen Einlagen Hörhilfen Sehhilfen Hilfsmittel zur 
Kompressions-

therapie

Produktgruppen mit den höchsten Mehrkostenanteilen

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Qualitätssicherung ist der Schlüsselfaktor für eine 
adäquate, patientengerechte Versorgung, wenn Qualitätsergebnisse auch 
für die Gestaltung der Versorgung genutzt werden .

qualitätsgeprüft
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Erstmals werden Behandlungsmethoden, 
deren Nutzen noch nicht belegt ist, im 
Rahmen von klinischen Studien zulasten 
der Beitragszahlenden angeboten.

Licht und Schatten bei G-BA-Erprobungsstudien

Im Jahr 2020 gingen die ersten drei Erprobungs-
studien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) zu neuen Behandlungsmethoden in die 

Umsetzungsphase. Erst-
mals werden damit seither 
Behandlungsmethoden, 
deren Nutzen noch nicht 
belegt ist, im Rahmen von 
klinischen Studien zu-

lasten der Beitragszahlenden in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) angeboten. 2022 wur-
den weitere Studien vorbereitet und begonnen.

Unklarer Nutzen, hohe Kosten
Die Erprobungsstudien finanzieren sich gemäß 
Gesetz über zwei Wege: Die Kosten der wissen-
schaftlichen Begleitung und Auswertung trägt 
der G-BA, der dafür über den Systemzuschlag 

auf Mittel der GKV zugreift. Die im Rahmen der 
Erprobung erbrachten und verordneten medi-
zinischen Leistungen werden direkt von den 
Krankenkassen vergütet. Mit den Studien soll 
geklärt werden, ob die zu untersuchenden neuen 
Behandlungsmethoden die an sie gestellten 
Erwartungen erfüllen und ob sie tatsächlich zu 
besseren Behandlungsergebnissen führen als die 
Standardtherapie. Dazu werden geeignete Patien-
tinnen und Patienten zwei Gruppen zugelost: Eine 
Gruppe erhält die zu erprobende Behandlung, die 
andere die Standardtherapie. 

Pandemiebedingte Verzögerungen 
Im Jahr 2022 waren sechs klinische Studien des 
G-BA „aktiv“, das heißt, es wurden Patientinnen 
und Patienten aufgenommen und behandelt. 
Drei Erprobungsstudien waren beauftragt und 
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Erstmals werden Behandlungsmethoden, 
deren Nutzen noch nicht belegt ist, im 
Rahmen von klinischen Studien zulasten 
der Beitragszahlenden angeboten.

Licht und Schatten bei G-BA-Erprobungsstudien

Im Jahr 2020 gingen die ersten drei Erprobungs-
studien des Gemeinsamen Bundesausschusses 
(G-BA) zu neuen Behandlungsmethoden in die 

Umsetzungsphase . Erst-
mals werden damit seither 
Behandlungsmethoden, 
deren Nutzen noch nicht 
belegt ist, im Rahmen von 
klinischen Studien zu-

lasten der Beitragszahlenden in der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) angeboten . 2022 wur-
den weitere Studien vorbereitet und begonnen .

Unklarer Nutzen, hohe Kosten
Die Erprobungsstudien finanzieren sich gemäß 
Gesetz über zwei Wege: Die Kosten der wissen-
schaftlichen Begleitung und Auswertung trägt 
der G-BA, der dafür über den Systemzuschlag 

auf Mittel der GKV zugreift . Die im Rahmen der 
Erprobung erbrachten und verordneten medi-
zinischen Leistungen werden direkt von den 
Krankenkassen vergütet . Mit den Studien soll 
geklärt werden, ob die zu untersuchenden neuen 
Behandlungsmethoden die an sie gestellten 
Erwartungen erfüllen und ob sie tatsächlich zu 
besseren Behandlungsergebnissen führen als die 
Standardtherapie . Dazu werden geeignete Patien-
tinnen und Patienten zwei Gruppen zugelost: Eine 
Gruppe erhält die zu erprobende Behandlung, die 
andere die Standardtherapie . 

Pandemiebedingte Verzögerungen 
Im Jahr 2022 waren sechs klinische Studien des 
G-BA „aktiv“, das heißt, es wurden Patientinnen 
und Patienten aufgenommen und behandelt . 
Drei Erprobungsstudien waren beauftragt und 

Kumulierte Darstellung des Status der Erprobungsstudien des G-BA,  
Stand November 2022

2020 2021 2022

in Kraft getretene 
Erprobungs-
richtlinien 

davon beauftragte 
Studien 

davon aktive Studien

20192018

14

10

6

12

8

4

2

2017
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Die Studie geht der Frage nach, ob 
eine Liposuktion den betroffenen 
Patientinnen langfristig hilft und 
der damit verbundene Nutzen die 
operationsbedingten Risiken übersteigt.

in Vorbereitung. In fast allen Studien lagen die 
tatsächlichen Teilnehmendenzahlen hinter der 
geplanten Rekrutierung zurück. Als wesentlicher 
Grund hierfür wird von den Verantwortlichen die 
Corona-Pandemie angeführt. Viele der beteiligten 
Studienzentren und administrativen Abteilungen 
waren über längere Zeit nur eingeschränkt er-
reichbar oder haben ihr Versorgungsangebot 
einschränken müssen. Dadurch verzögerten sich 
die Vertragsschlüsse mit vielen Kliniken und 
Praxen. Ferner wurde aufgrund der Pandemie und 
der damit verbundenen Freihaltung von Kranken-
hauskapazitäten die Durchführung zahlreicher 
elektiver Eingriffe zurückgestellt.

Großes Interesse an Liposuktions-Studie
Eine Ausnahme bildete die Studie zur Liposuktion 
(Fettabsaugung) bei einem Lipödem. Zwar führte 
die Pandemie zunächst auch hier dazu, dass 
die Rekrutierung der ausschließlich weiblichen 
Patientinnen später als geplant begann. Allerdings 
überstieg bereits vor Studienbeginn die große An-
zahl an Interessentinnen die Zahl der Teilnahme-
plätze um ein Vielfaches. Bei der zu erprobenden 
Behandlung handelt es sich um eine medizinische 
Leistung, für die bisher fast ausschließlich Privat-
zahlungen in Höhe von mehreren tausend Euro 
notwendig waren. Im Rahmen der Studie werden 
diese Kosten von den Krankenkassen über-
nommen. Die Studie soll die Frage beantworten, 
ob eine Liposuktion den betroffenen Patientinnen 
langfristig hilft und der damit verbundene Nutzen 
die operationsbedingten Risiken übersteigt. Nur 
wenn sich dies bestätigt, kann diese medizinische 
Leistung von der Solidargemeinschaft finanziert 
werden – so fordert es das Qualitätsgebot der 
GKV. 

Herstelleranträge nicht immer 
versorgungsrelevant?
Eine andere geplante Studie kam nicht zustande: 
Auf Antrag des Herstellers eines Medizinprodukts 
sollte der Nutzen von elektromagnetischen Fel-
dern bei Heilungsstörungen der langen Röhren-
knochen nach Brüchen untersucht werden. Der 
G-BA hatte insgesamt drei Vergabeverfahren zur 

Beauftragung einer unabhängigen wissenschaft-
lichen Einrichtung durchgeführt, die allesamt 
erfolglos verliefen, da von solchen Einrichtungen 
keine Teilnahmeanträge 
gestellt wurden. In der 
Folge wurde das Er-
probungsverfahren 
eingestellt. Das mangeln-
de Interesse an einer 
Studiendurchführung 
könnte damit zusammenhängen, dass die ent-
sprechende Methode in der Versorgung als nicht 
relevant eingeschätzt wird. Leider ist es dem G-BA 
auch in solchen Fällen nur eingeschränkt möglich, 
sich von vornherein gegen die Durchführung der 
Erprobungsstudien zu entscheiden.
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Fragestellungen der laufenden Erprobungsstudien des G-BA 

• CAMOped: Führt bei Patientinnen und Patienten mit Ruptur des 
vorderen Kreuzbands, die eine standardisierte physiotherapeutische Re-
habilitation erhalten, der Einsatz einer aktiven Kniebewegungsschiene 
(CAM-Schiene) gegenüber einer Behandlung ohne CAM-Schiene zu einer 
Verbesserung der Gelenkfunktion?

• LIPLEG: Welchen Nutzen hat eine Liposuktion bei Lipödem im Vergleich 
zu einer alleinigen konservativen, symptomorientierten Behandlung – 
insbesondere unter Einsatz der komplexen physikalischen Entstauungs-
therapie?

• MARGI-T: Welche möglichen Vorteile, aber auch Nachteile hat eine 
magnetresonanztomografie-gesteuerte hochfokussierte Ultraschall-
therapie gegenüber einer operativen Myom-Entfernung bei Patientinnen 
mit Uterus-Myom?

• PASSPORT-HF: Lässt sich die Therapie von Patientinnen und Patienten 
mit Herzinsuffizienz im Stadium NYHA III optimieren, wenn der Blut-
druck kontinuierlich mittels eines implantierten Sensors in der Lungen-
arterie gemessen und überwacht wird?

• TES-RP: Welchen therapeutischen Nutzen hat eine transkorneale 
Elektrostimulation bei Retinopathia Pigmentosa?

• TOTO: Ist bei Patientinnen und Patienten mit rezidivierender akuter 
Tonsillitis – und einer generellen Indikationsstellung für ein operatives 
Vorgehen – eine Tonsillotomie gegenüber einer Tonsillektomie nicht 
unterlegen?
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Auf die herausfordernde Intensivpflege 
von Kindern zwischen Leben und Tod 
muss das einzusetzende Personal gut 
vorbereitet werden.

Neue Pflegeausbildung weiterentwickeln 

Mit dem Inkrafttreten des neuen Pflegeberu-
fegesetzes Anfang 2020 wurden die Rahmen-
bedingungen der Pflegeausbildung grundlegend 
geändert. Den zentralen, generalistischen 
Berufsabschluss stellt jetzt die Pflegefachfrau 
bzw. der Pflegefachmann dar. Zudem besteht ein 
Wahlrecht, sich im dritten Ausbildungsjahr zu 
spezialisieren. Die beiden möglichen spezialisier-

ten Abschlüsse sind mit 
den Abschlüssen des alten 
Krankenpflegegesetzes 
gleichzusetzen. In fünf sei-
ner Richtlinien im Intensiv-
pflegebereich wurden 

die neuen Berufsabschlüsse vom Gemeinsamen 
Bundesausschuss (G-BA) berücksichtigt. Bisher ist 
einer dieser Richtlinienbeschlüsse in der Kinder-
onkologie in Kraft getreten.

Kernkompetenzen fundiert vermitteln
Der GKV-Spitzenverband konnte bei den hoch 
kontroversen G-BA-Beratungen überzeugend ein-
bringen, dass zur Sicherstellung einer hohen Ver-
sorgungsqualität zum Schutz der besonders vul-
nerablen Patientinnen und Patienten bestimmte 
Kompetenzen unabdingbar sind. Bei detaillierter 
Betrachtung der Ausbildungsinhalte nach dem 
Pflegeberufegesetz wird mit Blick auf die be-
sonderen Herausforderungen der Kinderintensiv-
pflege deutlich, dass bei den generalistischen 
Abschlüssen die relevanten Kompetenzen in der 
Ausbildung nicht ausreichend vermittelt werden. 
Dabei sind in einer Zeit des Pflegepersonal-Not-
stands fundiert erlernte Kompetenzen für eine 
nachhaltige Personalgewinnung und -erhaltung 
essenziell. Auf die herausfordernde Intensivpflege 

von Kindern zwischen Leben und Tod muss das 
einzusetzende Personal gut vorbereitet werden. 
Wenn den Auszubildenden nicht die Zeit und die 
nötigen Inhalte an die Hand gegeben werden, ist 
eine fachliche und persönliche Überforderung in 
der späteren Praxis absehbar. Im Ergebnis kann 
dies dazu führen, dass viele junge Pflegekräfte 
nach der Ausbildung den Beruf nach kurzer 
Zeit wieder verlassen. Auch dem vorhandenen 
Pflegepersonal würden weitere Belastungen auf-
erlegt, wenn junge Pflegekräfte an ihrer Seite die 
relevanten Grundlagen nicht beherrschen. Mit 
der zusätzlichen Abwanderung von kompetenten, 
engagierten und erfahrenen Pflegekräften wäre zu 
rechnen.

Positionierung: Generalistischer Abschluss 
stellt nur eine Grundausbildung dar
Der GKV-Spitzenverband konnte deutlich machen, 
dass ein generalistischer Abschluss zwar eine gute 
Grundausbildung darstellt, aber nicht die not-
wendige und spezifische Fachausbildung ersetzen 
kann, die für die Behandlung ganz besonderer 
Patientengruppen, wie z. B. junger Krebs-
patientinnen und -patienten oder Frühgeborener, 
benötigt wird. Es darf daher weder an praktischer 
Erfahrung noch an inhaltlicher Qualität einer spe-
zialisierten Ausbildung gespart werden. Durch die 
Anforderungen in den überarbeiteten Richtlinien 
werden bewährte Kompetenzstandards weiterhin 
gewahrt. Pflegekräfte mit den generalistischen Ab-
schlüssen in der Kinderkrankenpflege dürfen nicht 
ohne eine Zusatzqualifikation in den besonders 
vulnerablen Versorgungsbereichen eingesetzt 
werden.
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Weiterentwicklung der Qualitätssicherung

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) will 
die datengestützte Qualitätssicherung (QS) bei der 
medizinischen Versorgung von Patientinnen und 
Patienten weiterentwickeln und diese insgesamt 
in der Datenerhebung aufwandsärmer und be-
zogen auf die Qualitätsprobleme zielgerichteter 
aufstellen. In einem Eckpunktepapier hat der 
G-BA im April 2022 einen Maßnahmenkatalog zu 
deren Optimierung beschlossen. Dabei konnten 
maßgebliche Positionen des GKV-Spitzenver-
bandes Eingang finden. Diese Eckpunkte werden 
zurzeit umgesetzt.

QS-Verfahren auf den Prüfstand bringen
Aufgrund des medizinischen Fortschritts sind die 
kontinuierliche Anpassung und Weiterentwicklung 
der QS-Verfahren notwendig. Lassen sich mit 
den verwendeten Instrumenten keine substan-
ziellen Verbesserungen mehr erreichen, muss 
das Verfahren selbst auf den Prüfstand. Zugleich 
wird öffentlich immer wieder der hohe büro-
kratische Aufwand bei der Patientenversorgung 
beklagt. Vor diesem Hintergrund hat der G-BA das 
Institut für Qualitätssicherung und Transparenz 
im Gesundheitswesen (IQTIG) beauftragt, drei 
der bestehenden 15 QS-Verfahren beispielhaft zu 
prüfen und zu verbessern. Aufbauend auf diesen 
Ergebnissen sollen dann in der Folge alle QS-Ver-
fahren weiterentwickelt werden.

Die Arbeitsweise des IQTIG 
muss effizienter werden, 
damit QS-Verfahren rasch zur 
Anwendung kommen.

Dokumentationsaufwand reduzieren
Bei der Prüfung der QS-Verfahren gilt, dass nur 
Daten erhoben werden, die für die Messung und 
Verbesserung der Qualität zwingend erforder-
lich sind. Doppeldokumentationen und damit 
unnötige Bürokratie sind zu vermeiden. Auch 
sollen vermehrt vorliegende Routinedaten genutzt 
werden. 

Auf wichtigste Qualitätsprobleme 
fokussieren
Neben der Optimierung der einzelnen QS-Ver-
fahren soll durch das IQTIG geprüft werden, ob 
die bestehende Qualitätssicherung des G-BA 
die wichtigsten Qualitätsprobleme im Blick hat. 
Ziel ist eine systematische Identifikation von 
Bereichen mit Erkenntnissen über Versorgungs-
defizite oder eine Gefährdung der Patienten-
sicherheit, auf die der G-BA dann gezielt seine 
Verfahren der datengestützten Qualitätssicherung 
ausrichten kann. 

QS-Verfahren schneller zur Anwendung 
bringen
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes muss 
schließlich auch die Arbeitsweise des IQTIG effizi-
enter werden, damit QS-Verfahren 
rasch zur Anwendung kommen. 
Entwicklungszeiten von rund fünf 
Jahren bis zum Start eines QS-Ver-
fahrens und weiterer zwei bis drei 
Jahre bis zum Vorliegen belastbarer 
Ergebnisdaten sind mit dem Ziel einer schnell 
auf Qualitätsprobleme reagierenden Qualitäts-
sicherung nicht vereinbar. Dies gilt es im Rahmen 
der weiteren Umsetzung der beschlossenen Eck-
punkte ebenfalls zu erreichen.
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Was ist die datengestützte 
Qualitätssicherung? 

Der G-BA lässt datengestützte QS-Verfahren 
entwickeln und umsetzen, um die Qualität 
der medizinischen Patientenversorgung zu 
messen und Behandlungsergebnisse dar-
zustellen . Arztpraxen, Krankenhäuser und 
Krankenkassen müssen hierzu Behandlungs-
daten übermitteln . Ergebnisse der Aus-
wertungen werden veröffentlicht und die 
Qualität der Einrichtungen kann verglichen 
werden . 



Grünes Licht für die Digitalisierung! Wichtige Impulse werden von einem Opt-Out-Verfahren für die 
elektronische Patientenakte, der Umsetzung und Implementierung einer Telematikinfrastruktur 2 .0 

sowie der Ausgestaltung von Datenschutz und Gesundheitsdatennutzung ausgehen .
smart
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Die ePA muss von deutlich 
mehr Versicherten und 
Leistungserbringenden genutzt 
werden, um ihr Potenzial 
entfalten zu können. 

Reformdruck in der Digitalisierung

Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) regelte 
die großen Reform-Baustellen der Digitalisierung 
des Gesundheitswesens im Jahr 2022 nicht. Dazu 
gehören die Umsetzung eines Opt-Out-Verfahrens 
für die elektronische Patientenakte (ePA), die Re-
form der gematik, die Umsetzung und Implemen-
tierung einer Telematikinfrastruktur (TI) 2.0 sowie 
die Ausgestaltung von Datenschutz und Gesund-
heitsdatennutzung. Das BMG setzte hingegen 
zunächst auf einen Prozess zur Erarbeitung einer 
„Digitalstrategie Gesundheitswesen und Pflege“. 
Inhalte der Strategie sind neben einer Vision und 
Zielen für Digitalisierungsvorhaben auch die Aus-
arbeitung von Rahmenbedingungen und Voraus-
setzungen für eine erfolgreiche (gesetzgeberische) 
Umsetzung. Während sämtlicher Etappen dieses 
Strategieprozesses hat sich der GKV-Spitzenver-
band mit seinen Positionen fachlich eingebracht. 

Positionen des GKV-Spitzenverbandes
Der GKV-Spitzenverband hat dabei u. a. die Rolle 
der Krankenkassen bei der Entwicklung und 
Implementierung von Versorgungsinnovationen 
hervorgehoben. Des Weiteren wurde gefordert, 
dass für den Transfer digitaler Innovationen in die 
Versorgung der wissenschaftliche Nutzennachweis 
(medizinischer Nutzen) zwingend erforderlich sein 
muss – ein wichtiges Prinzip eines solidarischen 
Gesundheitswesens. Dieser Grundsatz wurde in 
der Vergangenheit z. B. bei den digitalen Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) nicht eingehalten. 
Darüber hinaus sind Versorgungsqualität sowie 
die Transparenz über das Leistungsgeschehen 
wichtige Bedingungen für eine hochwertige 
Gesundheitsversorgung. 

Weiteren Verbesserungsbedarf sieht der GKV-
Spitzenverband bei der Datenverfügbarkeit im 
Gesundheitssystem. Der Gesetzgeber muss ins-
besondere die Datennutzungsrechte der Kranken-
kassen und des GKV-Spitzenverbandes zur 
Erfüllung ihrer gesetzlichen Aufgaben präzisieren 
und ausweiten. 

Darüber hinaus wurde die Bedeutsamkeit der 
ePA für die Steigerung von Effi-
zienz und Versorgungsqualität 
betont. Die ePA muss von deutlich 
mehr Versicherten und Leistungs-
erbringenden genutzt werden, um 
ihr Potenzial entfalten zu können. 
Ein weiterer zentraler Punkt ist 
die Reform der gematik. Die Rückführung der 
Verantwortlichkeiten der gematik auf die Auf-
gaben Spezifikation und Zulassung der TI und 
deren Anwendungen ist nötig. Die Doppelrolle als 
Marktteilnehmerin und Zulassungsorgan, die die 
gematik zuletzt innehatte, führte zu schlechten 
Ergebnissen (E-Rezept-App). Insgesamt ist es be-
sonders wichtig, als Ergebnis einer Digitalstrategie 
die Rollen der verschiedenen Akteure zu definie-
ren und mit Verantwortlichkeiten und Meilen-
steinen zu hinterlegen. 

Digitalisierung im Interesse der 
Versicherten
Im Zentrum der Veränderungsprozesse müssen 
das Interesse und Wohl der Versicherten, der 
Patientinnen und Patienten sowie der Bei-
tragszahlenden stehen. In ihrem Sinne müssen 
Strukturen verändert, Prozesse verbessert und 
Innovationen eingesetzt werden.



74

Themen des Jahres

Um die Interessen von Versicherten, 
Leistungserbringenden und 
Beitragszahlenden vertreten zu 
können, muss die gematik von den 
Organisationen der Selbstverwaltung 
getragen sein.

gematik als digitale Gesundheitsagentur

Die aktuelle Bundesregierung hat in ihrem 
Koalitionsvertrag eine Neugestaltung der gematik 
als digitale Gesundheitsagentur angekündigt. Der 
GKV-Spitzenverband positionierte sich bereits 
im August 2022 mit einem vom Verwaltungs-
rat beschlossenen Konzeptpapier klar für eine 
starke Rolle der Selbstverwaltung in den Ent-
scheidungsstrukturen der gematik und für die 

Rückbesinnung auf deren 
Kernaufgaben. Im März 
2023 stellte das Bundes-
ministerium für Gesundheit 
seine „Digitalisierungs-
strategie Gesundheit 
und Pflege“ vor. Auf der 
Pressekonferenz zur Vor-

stellung der Digitalisierungsstrategie erläuterte der 
Bundesminister für Gesundheit, dass die gematik 
zu einer Digitalagentur in hundertprozentiger 
Trägerschaft des Bundes weiterentwickelt werden 
soll. Näheres zu diesem Vorhaben, z. B. zur Finan-
zierung der Digitalagentur oder Beteiligung ihrer 
Gesellschafter, wurde nicht konkretisiert.

Einfluss der Selbstverwaltung stärken
Um die Interessen von Versicherten, Leistungs-
erbringenden und Beitragszahlenden adäquat 
vertreten zu können, muss die gematik als digitale 
Gesundheitsagentur weiterhin von den Organisa-
tionen der Selbstverwaltung getragen sein. Ent-
scheidungen dürfen in Zukunft nicht mehr alleine 
durch das Bundesministerium für Gesundheit als 
Mehrheitsgesellschafter getroffen werden. Um 

diese Entscheidungen fachlich fundiert vorzu-
bereiten, ist weiterhin eine enge Einbindung von 
Fachexpertinnen und -experten der Stakeholder 
und Trägerorganisationen sowie von deren Mit-
gliedern erforderlich. Darüber hinaus muss der 
Grundsatz aus dem SGB V wieder in den Mittel-
punkt gerückt werden, dass die gematik Aufgaben 
nur insoweit wahrzunehmen hat, „als dies zur 
Schaffung einer interoperablen, kompatiblen und 
sicheren Telematikinfrastruktur erforderlich ist“ 
(§ 311 Abs. 4 Satz 2 SGB V). Die gematik soll sich 
im Wesentlichen auf ihre Aufgaben im Bereich 
der Spezifikation, Vorgabenerstellung, Zulassung 
und Aufsicht beschränken und nicht selbst als 
Marktteilnehmerin auftreten. Auf detaillierte 
technologische Vorgaben per Gesetz, wie sie in 
der Vergangenheit vorgenommen wurden, sollte 
zukünftig verzichtet werden. Diese behindern die 
Einführung innovativer Lösungen.

Finanzierungsverantwortung teilen
Darüber hinaus hinterfragt der GKV-Spitzenver-
band die derzeitigen Finanzierungsregelungen. 
Bei der gematik wäre aufgrund ihrer relevanten 
Beiträge zu rein staatlichen Aufgaben eine – zu-
mindest teilweise – Finanzierung aus staatlichen 
Mitteln angesagt. Hinsichtlich der Finanzierung 
der Ausstattung der Leistungserbringenden muss 
perspektivisch eine angemessene IT-Ausstattung 
eine selbstverständliche Anforderung sein, zumal 
diese zu einer verbesserten internen Prozess
effizienz führt.
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Forderungen des GKV-Spitzenverbandes zur Zukunft der gematik 

• keine alleinigen Entscheidungen des Bundesministeriums für Gesundheit
• Konzentration auf Kernaufgaben
• keine Produktentwicklung durch die gematik
• Anpassung der Finanzierungsregeln
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Für alle Beteiligten muss ein 
Vorteil in der Verwendung der 
ePA erreicht werden, der die 
damit verbundenen Kosten sowie 
den entstehenden Aufwand 
rechtfertigt.

Opt-Out-Regelung für die 
elektronische Patientenakte 

Die Regierungsfraktionen haben sich in ihrem 
Koalitionsvertrag darauf verständigt, dass die 
elektronische Patientenakte (ePA) künftig als 
Opt-Out-Variante zur Verfügung gestellt wird. 
In der Konsequenz soll künftig für alle gesetz-
lich Krankenversicherten automatisch eine ePA 
angelegt werden, es sei denn, die Versicherten 
widersprechen. Damit vollzieht die Politik die 
Abkehr vom Opt-In-Modell, bei dem die ePA erst 
auf Wunsch der Versicherten angelegt wird. Der 
Paradigmenwechsel ist die Reaktion auf die bis 
dato zu geringe Nutzung und Verbreitung der ePA. 
Aufgrund ihrer besonderen Bedeutung für eine 
qualitativ hochwertige und effiziente Gesundheits-
versorgung sind Maßnahmen zur Steigerung der 
ePA-Nutzung wichtig und richtig.

Die ePA kann ihr Potenzial dann größtmöglich 
entfalten, wenn sie von so vielen Versicherten und 
Leistungserbringenden wie möglich genutzt wird. 
Dementsprechend muss bei der Ausgestaltung 
eines Opt-Out-Verfahrens für den Bezug und die 
Verwendung der ePA die Anwenderperspektive 
im Zentrum der Weiterentwicklung stehen. Für 
alle Beteiligten muss ein Vorteil in der Ver-
wendung der ePA erreicht werden, der die damit 
verbundenen Kosten sowie den entstehenden 
Aufwand rechtfertigt: 
•	 Qualität der Versorgung für die Versicherten
•	 Wirtschaftlichkeit durch Effizienz für das 

Gesundheitssystem 
•	 Steigerung der Produktivität sowie Qualität der 

Behandlung für die Leistungserbringenden
•	 Befähigung durch Daten für die Forschung 

Zur Umsetzung eines Opt-Out-Verfahrens für die 
ePA hat der GKV-Spitzenverband frühzeitig in 
Abstimmung mit den Krankenkassen ein Konzept 
erarbeitet. Dieses fasst die für die gesetzliche 
Krankenversicherung wesentlichen Anforderungen 
zusammen. 

Konzept für eine erfolgreiche Umsetzung 
eines ePA-Opt-Out
Am Beginn des Opt-Out-Prozesses steht die ePA-
Bereitstellung. Die Versicherten sollen künftig 
schriftlich von ihrer Krankenkasse über die vielen 
Vorteile der ePA informiert und darüber aufgeklärt 
werden, dass sie das Recht haben, der ePA-
Nutzung grundlegend zu widersprechen. Dieser 
Widerspruch kann nur durch expliziten Wunsch 
der bzw. des Versicherten um-
gekehrt werden. Erfolgt kein Wider-
spruch, legt die Krankenkasse eine 
ePA für die oder den Versicherten 
an. Zugang zur ePA erhalten die 
Versicherten für die aktive Nutzung 
über eigene (mobile) Endgeräte 
z. B. über eine ePA-App. Hierfür 
soll weiterhin eine Registrierung entsprechend 
dem bereits heute gängigen Verfahren notwendig 
sein. Am eigenen Smartphone oder Computer 
können die Versicherten anschließend alle Ein-
stellungen zur Datenfreigabe vornehmen. Die 
Datenfreigabe muss dabei feingranular bis auf 
die Ebene einzelner Dokumente definierbar und 
beschränkbar sein. Im sogenannten Frontend 
der Versicherten soll frei wählbar sein, welche 
Leistungserbringenden, welche Diagnosen oder 
Verordnungen für wen einsehbar sind. Daten, die 
nicht sichtbar sein sollen, können verschattet oder 
als Ultima Ratio gelöscht werden. 

Die Befüllung der ePA erfolgt automatisch und 
verpflichtend durch Krankenkassen und Leistungs-
erbringende. Sie umfasst alle relevanten Daten 
der Versicherten (Behandlungsdaten, Messwerte, 
Befunde, bekannte Allergien, eigene Daten). 

Während die Versicherten ständigen Zugriff auf 
ihre ePA haben, bleibt der Zugriff für Leistungs-
erbringende auf den Behandlungskontext be-
schränkt. Der aktive Behandlungskontext besteht 
ab dem Zeitpunkt, ab dem sich die Versicherten 
mit der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) 
bei den Leistungserbringenden identifizieren. 
Hat die oder der Versicherte keine detaillierten 
Berechtigungen im Vorfeld eines Behandlungs-
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Bei den Kriterien für 
Leistungen der Prävention und 
Gesundheitsförderung wird 
auf klimaschützende Effekte 
gesundheitsförderlicher 
Aktivitäten eingegangen.

Klimawandel, Gesundheitsförderung 
und Prävention

Der Klimawandel bringt neue Gesundheits-
probleme mit sich und verstärkt bestehende. 
Die Verhinderung und Minderung klimawandel-

bedingter Gesundheitsgefahren 
durch klimaschützende Maßnahmen 
und Maßnahmen zur Anpassung an 
veränderte klimatische Verhältnisse 
erfordern ein gesamtgesellschaft-
liches Engagement. Im Bereich der 
Gesundheitsförderung und Prävention 
unterstützt der GKV-Spitzenverband 

dies mit der Weiterentwicklung des Leitfadens 
Prävention und seinem Engagement in der Natio-
nalen Präventionskonferenz (NPK).

Weiterentwicklung des Leitfadens 
Prävention
Im Leitfaden Prävention legt der GKV-Spitzenver-
band in Zusammenarbeit mit den Verbänden der 
Krankenkassen auf Bundesebene die inhaltlichen 
Handlungsfelder und qualitativen Kriterien für die 
Leistungen der Krankenkassen in der Primärprä-
vention und betrieblichen Gesundheitsförderung 
fest. Diese sind für die Leistungserbringung vor 
Ort verbindlich. Im Zuge der Weiterentwicklung 
des Leitfadens Prävention im Jahr 2022 wurde das 
Thema Klimawandel und Gesundheit an relevan-
ten Stellen integriert. 

Bei den Kriterien für Leistungen zur individuel-
len verhaltensbezogenen Prävention sowie zur 
betrieblichen und lebensweltbezogenen Gesund-
heitsförderung wird auf klimaschützende Effekte 
gesundheitsförderlicher Aktivitäten eingegangen. 
Anregungen für eine Mitwirkung von Kranken-
kassen an der zugleich gesundheitsförderlichen 
und klimafreundlichen Ausrichtung der Gemein-
schaftsverpflegung und Mobilität wurden bei den 
Kriterien für die betriebliche und lebenswelt-
bezogene Gesundheitsförderung aufgenommen. 
Ergänzt wurde darüber hinaus ein eigenes Kapitel 
zur Prävention klimawandelbedingter Gesund-
heitsrisiken in Kommunen. Die Krankenkassen 
erhalten damit erweiterte Handlungsmöglich-
keiten zur Unterstützung der Versicherten, der 
kommunal Verantwortlichen sowie der Träger von 
Lebenswelten und Betrieben bei gesundheitlich 
relevanten Aspekten des Klimaschutzes und der 
Klimaanpassung.

Engagement der Nationalen 
Präventionskonferenz
Die NPK befasste sich 2022 mit dem Thema 
Klimawandel und Gesundheit in besonderer 
Weise. In einem partizipativen Prozess wurde auf 
Grundlage eines Entwurfs des GKV-Spitzenver-
bandes ein Papier zu „Prävention, Gesundheits-, 
Sicherheits- und Teilhabeförderung in Lebens-
welten im Kontext klimatischer Veränderungen“ 
erarbeitet. Dieses stellt Handlungsmöglichkeiten 
und -notwendigkeiten sowie Zuständigkeiten re-
levanter Akteure und zentrale Herausforderungen 
vor. Das Papier soll dazu beitragen, die An-
strengungen der für Prävention und Gesund-
heitsförderung in Deutschland Verantwortlichen 
verstärkt auf die Verhütung der mit dem Klima-
wandel einhergehenden Gesundheitsgefahren 
auszurichten, transparent zu machen und auf-
einander abzustimmen.



Für eine qualitativ hochwertige Hospiz- und Palliativversorgung ist 
die Vernetzung mit weiteren Leistungserbringenden, die an der Versorgung von Patientinnen und Patienten 
beteiligt sind, von besonderer Bedeutung .

menschlich
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Die neuen Verträge sollen 
Gewähr für eine hohe 
Versorgungsqualität in 
diesem hochspezialisierten 
Leistungsbereich bieten, 
ohne dabei regionale 
Besonderheiten zu 
vernachlässigen.

Einheitliche Standards für spezialisierte 
ambulante Palliativversorgung

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung und begrenzter Lebenserwartung, die 

eine besonders aufwendige Versorgung 
benötigen, haben Anspruch auf spezialisier-
te ambulante Palliativversorgung (SAPV). 
Die SAPV umfasst ärztliche und pflege-
rische Leistungen einschließlich deren 
Koordination, insbesondere zur Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle. Sie zielt 
darauf ab, die Betreuung der Versicherten 
in der vertrauten Umgebung des häuslichen 
oder familiären Bereichs zu ermöglichen. 

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz wurde 
der GKV-Spitzenverband beauftragt, mit den 
maßgeblichen Spitzenorganisationen der Hospiz-
arbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene 
erstmals einheitliche Rahmenverträge über die 

Durchführung der SAPV zu schließen. Dies ist mit 
Wirkung zum 1. Januar 2023 erfolgt. Um den be-
sonderen Belangen von Kindern und Jugendlichen 
gerecht zu werden, wurden gesonderte Rahmen-
verträge für die Versorgung von Erwachsenen 
sowie von Kindern und Jugendlichen geschlossen.

Einbeziehung einer unabhängigen 
Schiedsperson notwendig
Seit der Einführung der SAPV im Jahr 2007 haben 
sich in den einzelnen Bundesländern heterogene 
Organisationsstrukturen entwickelt. Vor diesem 
Hintergrund war es dem GKV-Spitzenverband 
bei den Verhandlungen über die Rahmenverträge 
ein wichtiges Anliegen, bundesweit einheitliche 
Anforderungen an die Zulassung von SAPV-
Leistungserbringenden und die Ausgestaltung 
der Versorgung zu schaffen. Die neuen Verträge 
sollen Gewähr für eine hohe Versorgungsquali-
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Zusammensetzung von SAPV-Teams

Palliativ- 
medizin

Psychosoziale 
Fachkräfte 

(nur in  
SAPV-Teams 

für Kinder und 
Jugendliche)

Palliativ- 
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Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Versicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschrittenen Er-
krankung und begrenzter Lebenserwartung, die 

eine besonders aufwendige Versorgung 
benötigen, haben Anspruch auf spezialisier-
te ambulante Palliativversorgung (SAPV). 
Die SAPV umfasst ärztliche und pflege-
rische Leistungen einschließlich deren 
Koordination, insbesondere zur Schmerz-
therapie und Symptomkontrolle. Sie zielt 
darauf ab, die Betreuung der Versicherten 
in der vertrauten Umgebung des häuslichen 
oder familiären Bereichs zu ermöglichen. 

Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz wurde 
der GKV-Spitzenverband beauftragt, mit den 
maßgeblichen Spitzenorganisationen der Hospiz-
arbeit und Palliativversorgung auf Bundesebene 
erstmals einheitliche Rahmenverträge über die 
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Versorgungsqualität in 
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ohne dabei regionale 
Besonderheiten zu 
vernachlässigen.
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ambulante Palliativversorgung
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Leistungserbringende der 
SAPV müssen bundesweit 
vergleichbare Anforderungen 
erfüllen.

tät in diesem hochspezialisierten Leistungsbereich 
bieten, ohne dabei regionale Besonderheiten 
zu vernachlässigen. Aufgrund unterschiedlicher 
Vorstellungen konnten die Verhandlungspartner 
insbesondere zur Organisation der SAPV, zum Auf-
bau der SAPV-Teams sowie zu den Grundsätzen der 
Vergütung keinen Konsens erzielen. Die Konflikt-
lösung musste über die gesetzlich vorgesehene 
unabhängige Schiedsperson erfolgen. Die strittigen 
Vertragsteile wurden mit Schiedsspruch vom 26. 
Oktober 2022 festgesetzt. 

Der Schiedsspruch folgt den Verhandlungs-
positionen des GKV-Spitzenverbandes – ins-
besondere mit der Festlegung, dass SAPV-Teams 
über ein Kernteam aus entsprechend qualifizierten 
festangestellten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
verfügen müssen. Zudem wurden die Grund-
lagen der Vergütungsverhandlungen festgelegt. 
Diese sehen eine gestehungskostenorientierte 
Vergütungssystematik mit entsprechenden Nach-
weis- und Transparenzverpflichtungen vor. Die Ge-
stehungskosten eines SAPV-Teams beinhalten u. a. 

die Personalkosten inkl. Personalnebenkosten und 
die Sachkosten, die für die Erbringung der SAPV 
erforderlich sind. 

Ausblick
Die Rahmenverträge legen dem gesetzlichen Auf-
trag folgend bundeseinheitliche Zulassungsvoraus-
setzungen fest. Leistungsanbieter, die diese Voraus-
setzungen erfüllen, haben Anspruch auf Abschluss 
eines zur Versorgung berechtigenden 
Vertrags. Leistungsanbieter, die be-
reits über einen Versorgungsvertrag 
verfügen, aber nicht alle strukturel-
len Anforderungen der Rahmenver-
träge erfüllen, müssen notwendige 
Anpassungen innerhalb einer Übergangszeit von 
fünf Jahren vornehmen. Die Rahmenverträge 
verknüpfen damit die kurz- und mittelfristigen Ziel-
stellungen, einerseits die Versorgung durch bereits 
zugelassene Leistungserbringende weiterhin sicher-
zustellen und andererseits die Weiterentwicklung 
der Versorgungsstruktur auf Grundlage einheit-
licher Anforderungen zu befördern.
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Die Vernetzung 
mit weiteren 
Leistungserbringenden 
ist für eine qualitativ 
hochwertige Hospiz- und 
Palliativversorgung von 
besonderer Bedeutung.

Bessere Koordination von Hospiz- und 
Palliativnetzwerken 

Um die Hospiz- und Palliativversorgung in 
Deutschland zu stärken, können die Landesver-
bände der Krankenkassen und die Ersatzkassen 

seit dem 1. April 2022 in jedem Kreis und 
in jeder kreisfreien Stadt die Koordination 
regionaler Hospiz- und Palliativnetzwerke 
fördern. Von der Förderung profitieren 
Netzwerke, in denen sich z. B. Pflege-
dienste, Krankenhäuser, Ärztinnen und 
Ärzte oder auch spezialisierte Teams 
zusammengeschlossen haben, um die Ver-
sorgung schwerstkranker und sterbender 
Menschen zu verbessern. Die Förderung 

zielt darauf ab, die Beteiligten besser miteinander 
zu koordinieren. Sie erhalten zudem Unter-
stützung beim regelmäßigen Austausch und der 
Zusammenarbeit mit anderen Beratungs- und 
Betreuungsangeboten, z. B. mit lokalen Demenz-
netzwerken oder kommunalen Behörden.
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Quelle und  
Darstellung:  
GKV‑Spitzenverband
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Kommunales 
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Stationäre 
Pflege-
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Seelsorge

GKV-Förderung setzt eine Beteiligung der 
Kommunen voraus
Die Förderung durch die Landesverbände der 
Krankenkassen und die Ersatzkassen setzt voraus, 
dass sich auch der Kreis oder die kreisfreie Stadt 
an der Finanzierung der Netzwerkkoordination 
mindestens in gleicher Höhe beteiligen . Laut 
Gesetz beträgt die Fördersumme für die ent-
sprechende Teilfinanzierung durch die gesetzliche 
Krankenversicherung maximal 15 .000 Euro je 
Kalenderjahr und Netzwerk für Personal- und 
Sachkosten der Netzwerkkoordinierenden . 

Der GKV-Spitzenverband hat die gesetzlich vor-
gesehene Förderrichtlinie, die mit den maßgeb-
lichen Spitzenorganisationen der Hospizarbeit 
und Palliativversorgung, den kommunalen 
Spitzenverbänden sowie dem Verband der Priva-
ten Krankenversicherung abgestimmt wurde, frist-
gerecht zum 31 . März 2022 vorgelegt und damit 
die Grundlage für die Förderung auf Landesebene 
geschaffen . 

Die Vernetzung mit weiteren 
Leistungserbringenden, die an der 
Versorgung von Patientinnen und 
Patienten beteiligt sind, ist für eine 
qualitativ hochwertige Hospiz- und 
Palliativversorgung von besonderer 
Bedeutung und deshalb Bestandteil 
des jeweiligen vertraglich verein-
barten Versorgungsauftrags . Welche 
Impulse von der nun vorgesehenen 
finanziellen Förderung von Netz-
werkkoordinationen für den Aufbau 
von Hospiz- und Palliativnetzwerken 
ausgehen, bleibt abzuwarten . Auf-
schluss darüber dürfte ein Bericht 
über die Entwicklung der Netzwerk-
strukturen und die geleistete Förde-
rung geben, den der GKV-Spitzen-
verband dem Bundesministerium 
für Gesundheit bis 31 . März 2025 
vorzulegen hat .
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Der beim Gemeinsamen Bundesausschuss angesiedelte 
Innovationsausschuss ist mit der Förderung von neuen 

Versorgungsformen und Versorgungsforschung über den Innovationsfonds betraut . Damit sollen 
beispielsweise Impulse für sektorenübergreifende innovative Versorgungsmodelle gesetzt werden .

zukunftsfähig 
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Diskussion um Europäischen 
Gesundheitsdatenraum

Am 3. Mai 2022 hat die Europäische Kommis-
sion einen Vorschlag für eine Verordnung über 

den Europäischen Gesund-
heitsdatenraum veröffent-
licht. Darin ist vorgesehen, 
elektronische Patientenakten 
und weitere Behandlungs-
daten grenzüberschreitend 
für die Gesundheitsver-

sorgung der Patientinnen und Patienten in der EU 
verfügbar zu machen. Zudem sollen umfangreiche 
Gesundheitsdaten europaweit für Forschung, 
Innovation und Politikgestaltung genutzt werden 
können. Die Krankenkassen müssen als zentrale 
Akteure in die Ausgestaltung des Europäischen 
Gesundheitsdatenraums einbezogen werden.

Digitale Patientenakten 
für grenzüberschreitende 
Gesundheitsversorgung
Zur gesundheitlichen Versorgung sollen künftig 
E-Patientenakten-Systeme mit umfassenden Funk-
tionen wie z. B. Patientenkurzakten, E-Rezepten, 
Laborberichten, medizinischen Bildern und Ent-

lassberichten europaweit zur Verfügung gestellt 
werden. Somit könnten Patientendaten auch bei 
der Behandlung im Ausland genutzt und elektroni-
sche Rezepte in einem anderen Mitgliedstaat oder 
auch online eingelöst werden. 

Die Mitgliedstaaten sollen hierfür Leistungs-
erbringende und Apotheken an die Infrastruktur 
anschließen und den grenzüberschreitenden 
Austausch von Patientendaten über nationale 
Kontaktpunkte ermöglichen. Außerdem ist ge-
plant, E-Patientenakten-Systeme zu harmonisie-
ren und Regeln für deren Inverkehrbringen zu 
schaffen. Mitgliedstaaten sollen telemedizinische 
Leistungen grenzüberschreitend unter denselben 
Bedingungen wie im nationalen Kontext zulassen.

Gesundheitsdaten sollen umfassend 
genutzt werden
Elektronische Gesundheitsdaten sollen nach dem 
Willen der Europäischen Kommission umfassend 
und grenzüberschreitend für Forschung, Inno-
vation und politische Entscheidungen verfügbar 
gemacht werden. Zu diesen Daten gehören u. a. 
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NCPeH

NCPeH

Die unterschiedlichen nationalen Strukturen 
werden mit ihrer jeweiligen Nationalen 

eHealth-Kontaktstelle (NCPeH) verbunden .

Die NCPeH der EU-Mitgliedsstaaten 
kommunizieren in einem sicheren Netzwerk 

miteinander .
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ePatienten-
kurzakte
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EU-Mitgliedsstaat Quelle: Deutsche Sozialversicherung Europavertretung 
Darstellung: GKV-Spitzenverband

MyHealth@EU-Dateninfrastruktur

Elektronische Gesundheitsdaten sollen 
umfassend und grenzüberschreitend für 
Forschung, Innovation und politische 
Entscheidungen verfügbar gemacht 
werden.
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elektronische Patientenakten, Abrechnungsdaten, 
Daten elektronischer Register und Gesundheits-
daten aus klinischen Studien. Einen Nutzungs-
antrag soll grundsätzlich jede und jeder stellen 
können. Die Mitgliedstaaten sollen hierfür europa-
weit vernetzte nationale Stellen schaffen, die 
Kataloge verfügbarer Datensätze veröffentlichen, 
Nutzungsanträge genehmigen und Gebühren er-
heben können. 

Zwischen Binnenmarkt und 
Gesundheitsversorgung
Die veröffentlichten Regelungen könnten tief in 
die Organisation der Telematikinfrastrukturen 
und Patientenakten-Systeme der Mitgliedstaaten 
eingreifen. Die Inhalte der Patientenakten, das 
Identifizierungsmanagement und Zugriffsrechte 
werden im Entwurf der Europäischen Kommis-
sion vorgegeben. Ferner behält sie sich vor, in 
nachgelagerten Rechtsakten weitere technische 
Vorgaben zu erlassen. Damit möchte sie nicht 
nur die europaweite Mobilität von Patientinnen 
und Patienten fördern, sondern auch einen euro-
päischen Markt für digitale Gesundheitsprodukte 
schaffen.

Auch in Bezug auf die Weiterverwertung elek-
tronischer Gesundheitsdaten für Forschung, 
Innovation und politische Entscheidungen gehen 
die Kommissionsvorschläge sehr weit. Die einzu-
beziehenden Kategorien elektronischer Gesund-
heitsdaten für die Sekundärnutzung sind ebenso 
umfangreich wie deren Verwendungszwecke. 
Insbesondere die Kategorien Entwicklungs- und 
Innovationstätigkeiten sowie Training, Testen und 
Bewerten von Algorithmen könnten Spielraum für 
eine kommerzielle Nutzung schaffen, die kritisch 
zu hinterfragen ist.

Krankenversicherung als Schlüsselakteur
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sind die na-
tionalen Systeme im Europäischen Gesundheits-
datenraum so zu vernetzen, dass es nicht zu Ein-
griffen in die nationalen Telematikinfrastrukturen 
kommt und die Anwendung der EU-Datenschutz-
grundverordnung klar geregelt ist. 

Die nationalen Sozialsysteme generieren und 
verarbeiten Daten zur Optimierung der nationalen 
und regionalen Versorgungs-
strukturen. Krankenkassen 
sollten daher nicht nur als 
Datenlieferanten, son-
dern als Schlüsselakteure 
des Europäischen Gesund-
heitsdatenraums betrachtet 
und von Beginn an eingebunden werden. Dies 
umfasst die Mitsprache bei der dezentralen 
Bereitstellung anonymisierter Daten, die ziel-
gerichtet für Forschungszwecke mit tatsächlichem 
Mehrwert in der Versorgung und mit einem 
gesamtgesellschaftlichen Nutzen verfügbar ge-
macht werden sollten.

Der GKV-Spitzenverband, die Europavertretung 
der Deutschen Sozialversicherung (DSV) sowie 
die European Social Insurance Platform hatten 
sich bereits in die Vorbereitung des Gesetz-
gebungsverfahrens mit Positionspapieren und 
Beiträgen sowie in Expertengruppen auf EU-Ebe-
ne eingebracht. Gemeinsam mit der DSV-Europa-
vertretung hat der GKV-Spitzenverband 2022 eine 
ausführliche Stellungnahme zum Verordnungsvor-
schlag vorgelegt. 

Krankenkassen sollten nicht nur 
als Datenlieferanten, sondern als 
Schlüsselakteure des Europäischen 
Gesundheitsdatenraums betrachtet und 
von Beginn an eingebunden werden.
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Europas Plan gegen Krebs 

Europas Plan gegen den Krebs ist eine der Priori-
täten der Europäischen Kommission. Er umfasst 
Initiativen zu Prävention, Früherkennung, Dia
gnose und Behandlung sowie Lebensqualität von 
Krebskranken und -überlebenden. Die Europa-
vertretung der Deutschen Sozialversicherung 
(DSV) hat sich nun zu zwei konkreten Initiativen 
der Europäischen Kommission zur Alkohol- und 
Tabakprävention positioniert.

Alkoholsteuer für gezielte gesundheitliche 
Impulse
Bei jährlich über 20.000 Menschen in Deutsch-
land ist Alkohol Ursache einer Krebserkrankung. 
Im europäischen Vergleich gehört Deutschland 
zu den Ländern mit niedrigen Alkoholsteuern. 

Anders als bei Tabak wird die Steuerungswirkung 
von Alkoholsteuern auf den Konsum hierzulande 
kaum genutzt. Die Alkopop-Steuer ist dabei die 
Ausnahme. Im Rahmen der Konsultation Ver-
brauchsteuern auf Alkohol und alkoholische 
Getränke forderte die DSV-Europavertretung, 
die Europäische Kommission müsse ihrer Ver-
pflichtung zum Schutz der Gesundheit nach-
kommen und die Mindeststeuersätze für alkoho-
lische Getränke anheben. Über die Besteuerung 
sollten gezielt gesundheitliche Impulse für die 
Mitgliedstaaten gesetzt werden. 

Die Überprüfung der Richtlinie über audiovisuelle 
Mediendienste zur Werbung für alkoholische Ge-
tränke sowie die bestehenden Absatzförderungs-
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von Alkoholsteuern auf den Konsum hierzulande 
kaum genutzt . Die Alkopop-Steuer ist dabei die 
Ausnahme . Im Rahmen der Konsultation Ver-
brauchsteuern auf Alkohol und alkoholische 
Getränke forderte die DSV-Europavertretung, 
die Europäische Kommission müsse ihrer Ver-
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kommen und die Mindeststeuersätze für alkoho-
lische Getränke anheben . Über die Besteuerung 
sollten gezielt gesundheitliche Impulse für die 
Mitgliedstaaten gesetzt werden . 

Die Überprüfung der Richtlinie über audiovisuelle 
Mediendienste zur Werbung für alkoholische Ge-
tränke sowie die bestehenden Absatzförderungs-
maßnahmen für Alkohol sind ein wichtiger 
Schritt . Auch die harmonisierte Kennzeichnung 
mit Nährwertinformationen auf Etiketten ist eine 
wichtige Maßnahme zur Verringerung von alkohol-
bedingten gesundheitlichen Schäden .

Tabakfreie Generation 
Die DSV-Europavertretung begrüßt in ihrem 
Beitrag zur Evaluierung des Rechtsrahmens für 
die Eindämmung des Tabakgebrauchs auch das 
ehrgeizige Ziel, den Tabakkonsum von derzeit 
25 % der Bevölkerung auf unter 5 % zu senken 
und damit eine „tabakfreie Generation“ bis 2040 
zu schaffen . Wichtige Bausteine sind dabei die 
Erhöhung der Tabaksteuer sowie die Ausweitung 
der Besteuerung auf neuartige Tabak- und 
nikotinhaltige Produkte . Es ist sinnvoll, dass diese 
Produkte hohen und harmonisierten Steuersätzen 
unterliegen . Ein weiterer Baustein ist die Aus-
weitung und Verschärfung der Empfehlung des 
Rates der EU für mehr rauchfreie Umgebungen 
auch im Freien . Passivrauchen erhöht das Risiko 
für Lungenkrebs um 20 bis 30 % und steigert das 
Risiko, an koronarer Herzkrankheit zu erkranken 
und zu sterben .

Die Initiativen der EU zur Tabak- und Alkoholprä-
vention sind Grundlage für verhaltensbezogene 
Präventionsansätze der gesetzlichen Krankenver-
sicherung in Deutschland .
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Europäische Arzneimittelgesetzgebung

Gemeinsam mit der Europavertretung der Deut-
schen Sozialversicherung (DSV) und der European 
Social Insurance Platform (ESIP) begleitet der 
GKV-Spitzenverband aktuelle Gesetzgebungs-
verfahren auf europäischer Ebene und bringt 
sich auch im Voraus mit Positionspapieren und 
Konsultationsbeiträgen in deren Vorbereitung ein.

Arzneimittelstrategie 
Bereits im Rahmen der im November 2020 
vorgestellten Arzneimittelstrategie kündigte 
die Europäische Kommission an, das allgemeine 
EU-Arzneimittelrecht sowie die Verordnungen 
über Arzneimittel für seltene und pädiatrische 
Erkrankungen zu überarbeiten. Entsprechende 
Gesetzesentwürfe hatte sie für Ende 2022 an-
gekündigt, dann jedoch ins Folgejahr verschoben.

Eine öffentliche Konsultation deckte ein breites 
Spektrum an Themen zur Vorbereitung der Gesetz-
gebungsverfahren ab, darunter die folgenden: 
•	 gleichwertiger Zugang von Patientinnen und 

Patienten zu Arzneimitteln in allen Mitglied-
staaten

•	 Sicherheit der Arzneimittelversorgung 
•	 Vermeidung von Lieferengpässen 
•	 Angemessenheit bestehender Anreizsysteme 

für Arzneimittelentwicklungen 

Die DSV-Europavertretung und die ESIP for-
derten in ihren Beiträgen, die Arzneimittel-
versorgung im Interesse der Patientinnen 
und Patienten wirtschaftlich, zuverlässig und 
innovationsfreundlich zu gestalten. Zur Förde-
rung von Innovationen müssen Anreize künftig 
passgenau gesetzt werden. Die Bewertung der 
Sicherheit, Qualität und Wirksamkeit darf nicht 
auf die Zeit nach der Zulassung verlagert und 
die hohen Anforderungen an die Evidenz dürfen 
nicht relativiert werden. Randomisierte klinische 
Studien müssen der Goldstandard bleiben. Mit 
der europäischen Zulassung von Arzneimitteln 
muss auch die Verpflichtung einhergehen, 
diese in allen Mitgliedstaaten auf den Markt zu 
bringen. Im Hinblick auf die Versorgungssicher-
heit sollten die Mitgliedstaaten ein gemeinsames 

Meldesystem für Engpässe einrichten und 
Sanktionsmöglichkeiten erhalten.

Antimikrobielle Resistenz 
Laut einem Sonderbericht des Europäischen 
Rechnungshofs besteht eine hohe Gesund-
heitsbelastung durch Antibiotikaresistenzen. 
Insbesondere die Abgabe von antimikrobiellen 
Tierarzneimitteln ist noch immer zu hoch. Sie 
ist mitverantwortlich dafür, dass Menschen zu-
nehmend auch gegenüber 
Reserveantibiotika Resisten-
zen entwickeln. Die DSV-
Europavertretung begrüßt 
daher die von der Euro-
päischen Kommission 
vorgeschlagene Empfehlung für umfassendere 
Maßnahmen gegen Resistenzen gegenüber anti-
mikrobiellen Mittel. Die Maßnahmen sollen dazu 
beitragen, deren Wirksamkeit für Menschen und 
Tiere zu erhalten und die Entwicklung neuer 
therapeutischer und diagnostischer Instrumente 
fördern. 

Vor allem müssen der Gebrauch wichtiger 
Reserveantibiotika auf humanmedizinische 
Zwecke begrenzt und der Einsatz von Antibiotika 
in der Tierhaltung insgesamt reduziert werden. 
Darüber hinaus sollte der Infektionsprävention 
ein höherer Stellenwert eingeräumt werden. 
Es muss stärker in Programme für einen ver-
antwortungsvollen Einsatz von Antibiotika und in 
begleitende Medienkampagnen investiert werden. 
Die Infektionsprävention und -bekämpfung 
müssen verstärkt werden. Durch Hygienemaß-
nahmen in Gesundheits- und Pflegeeinrichtungen, 
Personal- und Patientenschulungen, aktualisierte 
Behandlungsleitlinien etc. können Infektionen 
vermieden und ein unsachgemäßer Einsatz von 
Antibiotika verhindert werden.

Die Erforschung und Entwicklung neuer anti-
mikrobieller Mittel, alternativer Behandlungen 
und Impfstoffe sind wichtige Elemente im Kampf 
gegen Antibiotikaresistenzen. Im Rahmen der 
anstehenden Überarbeitung der Arzneimittel-

Die Bewertung der Sicherheit, Qualität 
und Wirksamkeit von Arzneimitteln 
darf nicht auf die Zeit nach der 
Zulassung verlagert werden.
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gesetzgebung sind deshalb die Anreize für die Ent-
wicklung von Reserveantibiotika zu modifizieren. 
Dabei sollten gezielt ungedeckte medizinische 
Bedarfe adressiert werden.

Ergänzende Schutzzertifikate
Die Europäische Kommission prüft Maßnahmen, 
um das bestehende System der ergänzenden 
Schutzzertifikate für Arzneimittel (Supplemen-
tary Protection Certificates, SPCs) zu optimieren 
und dadurch transparenter und effizienter zu 
gestalten. SPCs sind ein Instrument zum Schutz 
geistigen Eigentums, das eine Verlängerung der 
Schutzdauer eines Patents für Arzneimittel um bis 
zu fünf Jahre bewirkt. 

SPCs sollen kompensatorisch 
wirken, da Unternehmen erst nach 
erfolgreichen Zulassungsverfahren 
mit verpflichtenden klinischen 
Prüfungen patentierte Produkte 
vermarkten können. SPCs werden 
derzeit bei den nationalen Patent-

ämtern gewährt. Die Erteilungsverfahren folgen 
dabei nicht immer den gleichen Erwägungen, 
sodass sich auch die Geltungsdauer der SPCs je 
nach EU-Mitgliedstaat unterscheiden können. 

Die DSV-Europavertretung begrüßt, dass im 
Rahmen der Arzneimittelstrategie der Zugang 
zu Arzneimitteln sowie die Transparenz und der 
Wettbewerb gestärkt werden sollen. Der Zugang 
zu Arzneimitteln muss sichergestellt sein – und 
dies zu bezahlbaren Preisen. Daher ist es folge-
richtig, dass die Europäische Kommission einen 
schnelleren flächendeckenden Markteintritt von 
Generika und Biosimilars bei der Neugestaltung 
der SPC-Regeln berücksichtigen will, um damit 
die nationalen Gesundheitsbudgets zu entlasten 
und eine bezahlbare Arzneimittelversorgung zu 
ermöglichen.

Die Erforschung und Entwicklung 
neuer antimikrobieller Mittel, 
alternativer Behandlungen und 
Impfstoffe sind wichtig im Kampf 
gegen Antibiotikaresistenzen.

Seit Ende 2021 nutzt die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) alle Verfahren des Austauschs 
von Informationen der sozialen Sicherheit mit 
dem EU-Ausland in digitaler Form. Auf Grundlage 
des EESSI-Systems (Electronic Exchange of Social 
Security Information) können die gesetzlichen 
Krankenkassen, der GKV-Spitzenverband, Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversicherung – 
Ausland (DVKA) sowie alle übrigen Träger der 
deutschen Sozialversicherung sämtliche Informa-
tionen mit Trägern in den anderen EU-Mitglied-
staaten in elektronischer Form austauschen. Alle 
Verfahren kommen nunmehr ohne die grenzüber-
schreitende Übermittlung von Papierdokumenten 
aus.

DVKA verantwortet den reibungslosen 
Nachrichten- und Datenaustausch
Die Verfahren dienen u. a. dem grenzüber-
schreitenden Austausch von Bescheinigungen 
über das anzuwendende Sozialversicherungsrecht 
(A1-Bescheinigung), Anspruchsbescheinigungen 
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Digitalisierung des Nachrichten- und 
Datenaustauschs in der EU

Seit Ende 2021 nutzt die gesetzliche Krankenver-
sicherung (GKV) alle Verfahren des Austauschs 
von Informationen der sozialen Sicherheit mit 
dem EU-Ausland in digitaler Form . Auf Grundlage 
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Die Verfahren dienen u . a . dem grenzüber-
schreitenden Austausch von Bescheinigungen 
über das anzuwendende Sozialversicherungsrecht 
(A1-Bescheinigung), Anspruchsbescheinigungen 

und Kostenerstattungsinformationen zwischen 
den Mitgliedstaaten . Der Austausch zwischen 
den Trägern der sozialen 
Sicherung erfolgt schneller, 
sicherer und wirtschaft-
licher . Versicherte können 
somit noch zügiger als 
bisher Rechte und Leis-
tungen der gesetzlichen 
Sozialversicherung im Europäischen Ausland in 
Anspruch nehmen . Die Mobilität von Patientinnen 
und Patienten sowie Erwerbstätigen wird durch 
ein solides digitales Fundament unterstützt und 
kostengünstiger ausgestaltet .

Der GKV-Spitzenverband, DVKA ist für den Be-
trieb der voll digitalisierten Datendrehscheibe 
als Verbindung der GKV mit dem EU-Ausland 
verantwortlich . Speziell geschulte Kräfte stel-
len sicher, dass sich die Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter der Krankenkassen bei fachlichen 
Fragen und Problemen an die DVKA wenden 

Versicherte können noch zügiger 
als bisher Rechte und Leistungen 
der gesetzlichen Sozialversicherung 
im Europäischen Ausland in Anspruch 
nehmen.

Nachrichten aus und für Deutschland 2022

Nachrichten aus/für 
EU- und EFTA-Staaten

mehr als 320 .000

bis 320 .000

bis 180 .000

bis 80 .000

bis 40 .000

bis 10 .000

andere Staaten

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Versicherte können noch zügiger 
als bisher Rechte und Leistungen 
der gesetzlichen Sozialversicherung 
im Europäischen Ausland in Anspruch 
nehmen.
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Verzichtet man auf die 
Beanstandung ausländischer 
Forderungen unterhalb eines 
Mindestbetrags, lassen 
sich hohe Einspareffekte 
beim Verwaltungsaufwand 
erreichen.

können. Über ein international abgestimmtes 
Change-Management-Verfahren erfolgt die Pflege 
und Weiterentwicklung der elektronischen 

Fachverfahren im Dialog mit den 
Krankenkassen und den Verbänden 
der Kranken- und Pflegekassen auf 
Bundesebene. Der technische Betrieb 
der Datendrehscheibe liegt in den 
bewährten Händen der Informations-
technischen Servicestelle der gesetz-
lichen Krankenversicherung (ITSG 
GmbH), die dafür Sorge trägt, dass jede 

einzelne Nachricht zeitnah die Empfängerinnen 
und Empfänger erreicht.

GKV tauscht die meisten Nachrichten mit 
dem EU-Ausland aus
Sämtliche deutsche Krankenkassen haben die 
volldigitalen EESSI-Verfahren sehr gut an-
genommen. Die intensive Nutzung durch die 
GKV führt dazu, dass Deutschland im EU-weiten 
Vergleich die meisten Informationen und Daten 
austauscht. 2022 wurden mehr als 3 Mio. Nach-
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forderungen in Höhe von ca. 1,5 Mrd. Euro 
(jeweils 2021) aus ca. 35 Staaten innerhalb und 

außerhalb der EU. Für die Bearbeitung entsteht 
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einen niedrigen Betrag ist in hohem Maße unwirt-
schaftlich. Verzichtet man auf die Beanstandung 
ausländischer Forderungen, die unterhalb eines 
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in der Richtlinie vorgesehenen Maßnahmen 
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IVSS-Weltforum 2022 in Marrakesch

Turnusgemäß fand vom 24. bis 28. Oktober 
2022 das Weltforum für soziale Sicherheit in 
Marrakesch, Marokko, statt. Das alle drei Jahre 
von der Internationalen Vereinigung für Soziale 
Sicherheit (IVSS) organisierte Weltforum ist die 
bedeutendste internationale Zusammenkunft von 
Akteuren der sozialen Sicherheit. Es bietet den 
Teilnehmerinnen und Teilnehmern eine gute Platt-
form zur Vernetzung, zum Wissenstransfer und 
zum internationalen Erfahrungsaustausch. 

Zeitgleich fanden außerdem die 34. General-
versammlung der IVSS und die 39. Tagung des 
Verwaltungsrats der IVSS sowie die Wahl des 
Präsidenten, des Schatzmeisters und der Vor-
stands- und Kontrollratsmitglieder der IVSS statt. 
Manfred Schoch, Mitglied des Verwaltungsrats des 
GKV-Spitzenverbandes, wurde in seinem Amt als 
Mitglied des Vorstands der IVSS bestätigt und re-
präsentiert den GKV-Spitzenverband weiterhin an 
einflussreicher Stelle. Insgesamt wird Deutschland 
durch den GKV-Spitzenverband, die Renten- und 
Unfallversicherung sowie die Sozialversicherung 
für Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau in der 
IVSS vertreten.

Soziale Sicherheit für widerstandsfähige 
und inklusive Gesellschaften
Weit über 1.000 Repräsentantinnen und Reprä-
sentanten aus mehr als 135 Ländern haben 2022 
am Weltforum teilgenommen, darunter Ministe-
rinnen und Minister sowie leitende Fachleute aus 
den verschiedensten Bereichen und Arbeitsfeldern 
der sozialen Sicherheit. Über 225 Referentinnen 
und Referenten, die in mehr als 130 Sitzungen 
auftraten, haben u. a. über Strategien und Re-
formen der sozialen Sicherheit zur Bewältigung 
der Finanzierungs- und Nachhaltigkeitsheraus-
forderungen z. B. in Hinsicht 
auf die Bedürfnisse und 
Erfordernisse alternder Be-
völkerungen vorgetragen und 
diskutiert. Nicht zuletzt galt 
die Aufmerksamkeit ange-
sichts der Herausforderungen 
der Corona-Pandemie auch der Frage, wie dem 
globalen Bedarf an sozialer Sicherheit und Ge-
rechtigkeit entsprochen werden kann und welche 
Erfahrungen, Lehren und langfristigen Aus-
wirkungen der Pandemie zu erwarten sind. 
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Quelle: IVSS, Darstellung: GKV‑Spitzenverband

IVSS – weltweit führende Organisation für soziale Sicherheit
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Als gemeinsame Stimme der gesetzlichen Krankenkassen verschafft der   
GKV-Spitzenverband rund 73 Millionen gesetzlich Versicherten auf Bundesebene Gehör . Seine rund 
500 Mitarbeitenden arbeiten u . a . engagiert an der Umsetzung vielfältiger gesetzlich übertragener 
Aufgaben, wie z . B . Verhandlungen bundesweit gültiger Verträge und Vereinbarungen .

engagiert
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Bekämpfung von Fehlverhalten 
im Gesundheitswesen

Die bei allen gesetzlichen Kranken- und Pflege-
kassen und beim GKV-Spitzenverband ein-
gerichteten Stellen zur Bekämpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen gehen Hinweisen 
nach, die auf „Unregelmäßigkeiten“ oder eine 
„rechtswidrige Nutzung von Finanzmitteln“ im 
Zusammenhang mit den Aufgaben der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) und der 
sozialen Pflegeversicherung hindeuten (SPV) – ins-
besondere Abrechnungsbetrug und Korruption. 
Der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes infor-
mierte den Verwaltungsrat über Arbeit und Ergeb-
nisse seiner Stelle zur Bekämpfung von Fehlver-
halten im Gesundheitswesen im abgeschlossenen 
Berichtszeitraum 2020/2021. Der auch im Internet 
veröffentlichte Bericht führt darüber hinaus die 
Ergebnisse der Tätigkeitsberichte seiner Mitglieder 
zu einer GKV-Gesamtsicht zusammen und leitet 
hieraus aktuelle Positionen und Forderungen ab. 

Hohe Schäden trotz pandemiebedingtem 
Rückgang der verfolgten Fälle
Die Anzahl der von den Fehlverhaltens-
bekämpfungsstellen verfolgten Neufälle ist im 
Vergleich zum vorangegangenen Berichtszeit-
raum um rund 17 % gesunken. Diese Entwicklung 
korrespondiert mit einem gleichzeitigen Rückgang 
der eingegangenen Hinweise um ca. 6,5 %. Mehr 
als 80 % aller Hinweise werden von externen 
Hinweisgebenden übermittelt. Trotz pande-
miebedingt rückläufigem Hinweis- und Fallauf-
kommen konnten Forderungen in Höhe von rund 
59,60 Mio. Euro gesichert werden. Dies stellt den 
zweithöchsten Wert seit dem Beginn der Bericht-
erstattung dar. Der ermittelbare „entstandene 
Schaden“ beläuft sich auf mehr als das Doppelte 
der gesicherten Forderungen: Durch Fehlverhalten 
im Gesundheitswesen ist GKV und SPV 2020/2021 
ein Schaden in Höhe von ca. 131,90 Mio. Euro 
entstanden.

Die genaue Analyse der GKV-Gesamtsicht zeigt, 
dass die höchsten Forderungen im Leistungs-
bereich Häusliche Krankenpflege gesichert wer-
den konnten. Erstmals sind in diesem Leistungs-
bereich aber auch die mit Abstand höchsten 

Schäden entstanden. Die Pflege entwickelt sich 
damit zu einem Brennpunkt der Fehlverhaltens-
bekämpfung im Gesundheitswesen.

Diese und weitere Ergebnisse des Berichts 
unterstreichen die Notwendigkeit der Be-
kämpfung von Fehlverhalten 
im Gesundheitswesen. Die 
systematische Arbeit der 
Fehlverhaltensbekämpfungs-
stellen erfolgt im Interesse 
der Versichertengemein-
schaft. Um die Bekämpfung von Fehlverhalten im 
Gesundheitswesen zukünftig noch wirksamer zu 
gestalten, hat der GKV-Spitzenverband weiter-
gehenden Handlungsbedarf festgestellt und zwei 
zentrale Maßnahmen gefordert: eine krimino-
logische Studie zum Dunkelfeld von Fehlverhalten 
im Gesundheitswesen und den wirksamen Schutz 
von Hinweisgebenden.

Kriminologische Dunkelfeld-Studie 
Abrechnungsbetrug im Gesundheitswesen ist 
ein „Kontrolldelikt“. Nach der Bewertung des 
Bundeskriminalamts muss von einem nicht un-
erheblichen Dunkelfeld sowohl hinsichtlich der 
Fallzahlen als auch hinsichtlich der monetären 
Schäden ausgegangen werden. Wie bei der 
polizeilichen Kriminalstatistik ist deshalb auch 
die Aussagekraft der GKV-Gesamtsicht stark ein-
geschränkt, da bislang nur Hinweise, Fälle und 
Schäden beziffert werden können, die den Fehl-
verhaltensbekämpfungsstellen tatsächlich bekannt 
geworden sind. Die Corona-Pandemie könnte 
die Entdeckungswahrscheinlichkeit zusätzlich 
beeinträchtigt und somit zu einer Vergrößerung 
des Dunkelfeldes beigetragen haben. Um den 
Umfang und die Struktur der Fehlverhaltenswirk-
lichkeit im Gesundheitswesen abzubilden, ist ein 
Perspektivwechsel erforderlich. Zukünftig müssen 
auch kriminologische Evidenzen berücksichtigt 
werden. Der GKV-Spitzenverband fordert die 
Bundesregierung auf, eine unabhängig geförderte 
kriminologische Studie zum Dunkelfeld von Ab-
rechnungsbetrug und Korruption im Gesundheits-
wesen in Auftrag zu geben.

Durch Fehlverhalten im 
Gesundheitswesen ist GKV und SPV 
2020/2021 ein Schaden in Höhe von 
ca. 131,90 Mio. Euro entstanden.
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Hinweisgeberschutz
Der wirksame Schutz von Hinweisgebenden ist 
ein wichtiger Baustein in der Bekämpfung von 
Fehlverhalten im Gesundheitswesen. Nur wenn 
Hinweisgebende sicher sein können, dass für 
sie kein persönlicher Schaden entsteht, werden 
sie bereit sein, Fehlverhalten zu melden und als 
Zeuginnen bzw. Zeugen auszusagen. Mit dem 
Hinweisgeberschutzgesetz (bei Redaktionsschluss 
noch nicht verabschiedet) soll die Richtlinie (EU) 
2019/1937 des Europäischen Parlaments und 
des Rates zum Schutz von Personen, die Ver-
stöße gegen das Unionsrecht melden, umgesetzt 
werden. Zugleich soll der Hinweisgeberschutz 
in der Bundesrepublik wirksam und nachhaltig 
verbessert werden. Doch das Hinweisgeber-
schutzgesetz würde im Gesundheitswesen nur 
für die Meldung von Informationen über Verstöße 

gelten, die straf- oder bußgeldbewehrt sind. Der 
sachliche Anwendungsbereich würde damit nur 
Hinweise auf Fehlverhalten im Gesundheitswesen 
erfassen, bei denen die Krankenkassen gehal-
ten sind, die Staatsanwaltschaft zu unterrichten 
(§ 197a Abs. 4 SGB V). Strafloses Fehlverhalten 
wie z. B. Verstöße gegen sozialgesetzliche oder 
vertragliche Verbote würde auch zukünftig nicht 
erfasst – etwa 90 % aller 2020/2021 verfolgten 
Neufälle von Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen. Der Anwendungsbereich des Hinweisgeber
schutzes sollte aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes deshalb um die Anwendung auf sonstiges 
erhebliches Fehlverhalten erweitert werden, 
„dessen Aufdeckung im besonderen öffentlichen 
Interesse liegt“, wie im Koalitionsvertrag verein-
bart.
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Inhaltsbeschreibung 2018/2019 2020/2021 +/- % Tendenz

1 Anzahl der eingegangenen Hinweise 42.350 39.600 –2.750 –6,49

1 .1  Anzahl der externen Hinweise 34.542 32.702 –1.840 –5,33

1 .2  Anzahl der internen Hinweise 7.808 6.898 –910 –11,65

2  Anzahl der verfolgten Fälle 43.644 43.792 +148 +0,34

2 .1  Anzahl verfolgter Bestandsfälle 15.447 20.451 +5.004 +32,39

2 .2 Anzahl verfolgter Neufälle 28.197 23.341 –4.856 –17,22

3  Anzahl der abgeschlossenen Fälle 26.236 23.903 –2.333 –8,89

4 Höhe der gesicherten Forderungen in Euro 62.012.385 59.593.817 –2.418.568 –3,90

5  Anzahl der Fälle mit Unterrichtung der 
Staatsanwaltschaft

2.952 2.538 –414 –14,02

Quelle: GKV‑Spitzenverband, Stand: 31.10.2022

Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht
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Kommunikationsschwerpunkte 2022

Krankenhausreform, Finanzsituation der gesetz-
lichen Krankenversicherung (GKV) und der 
sozialen Pflegeversicherung (SPV), Lieferengpässe 
bei Arzneimitteln – diese Themen dominierten die 
Verbandskommunikation im vergangenen Jahr. Im 
Fokus dabei immer: die Forderungen des GKV-
Spitzenverbandes nach besserer Versorgung der 
Versicherten. 

Krankenhausreform
Die Vorschläge zur Reform der Krankenhaus-
vergütung standen medial im Fokus. Der GKV-
Spitzenverband hat sich mit Statements, Presse-
mitteilungen und Interviews engagiert in die 
Debatte eingebracht. Bereits im Frühsommer 
platzierte der Verband die Möglichkeiten für weit-
aus mehr ambulant erbringbare Operationen und 
bettete das Thema in den größeren Zusammen-
hang einer umfassenden Krankenhausreform ein.

Finanzsituation GKV und SPV
Die Finanzsituation der GKV mit einem prognos-
tizierten Finanzdefizit von 17 Mrd. Euro für 2023 
und das GKV-Finanzstabilisierungsgesetz, das 
diese Lücke schließen soll, zogen sich als roter 
Faden durch das Kommunikationsjahr. Auch 
die zunehmend schwierige Finanzlage der SPV 
mit schrumpfenden Rücklagen und steigenden 
Ausgaben wurde intensiv durch Pressearbeit be-
gleitet.

Lieferengpässe bei Arzneimitteln
Viel Raum nahmen in der Verbands-
kommunikation auch die verstärkt aufgetretenen 
Lieferengpässe bei bestimmten Kinderarznei-
mitteln und Krebsmedikamenten ein. Immer 
wieder brachte der GKV-Spitzenverband seine 
Forderungen ein, etwa nach mehr Transparenz 
über die Verfügbarkeit von Medikamenten.

Neues Veranstaltungsformat
60 Minuten, zwei Diskutierende, ein Thema: So 
lautet das Konzept von „GKV NOW“, einer neuen 
Veranstaltungsreihe des GKV-Spitzenverbandes, 
die ausschließlich per Livestream übertragen 
wird. Zuschauerinnen und Zuschauer können per 
Chat mitdiskutieren. Den Auftakt machte im März 
2022 Dr. Doris Pfeiffer im Gespräch mit Bundes-
gesundheitsminister Prof. Karl Lauterbach zur 
Gesundheitspolitik der neuen Bundesregierung. 
Im Mai diskutierte Gernot Kiefer mit der Pflege-
beauftragten der Bundesregierung, Claudia Moll, 
über die Pflegepolitik der Ampel-Koalition.

Neues Medium
Eines der Verbandsziele für 2022 war die Eta
blierung von Bewegtbildinhalten in der Kommu-
nikation des GKV-Spitzenverbandes. Mit ersten 
Formaten wie Video-Statements des Vorstandes 
und einem Clip über die Verwaltungsratssitzung 
im Dezember 2022 ist die Einführung des neuen 
Mediums gelungen. Der weitere Ausbau ist 
geplant.
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Themen des Jahres

Jahresrechnung 2021
Im April 2022 wurde die Jahresrechnung des 
GKV-Spitzenverbandes für das Jahr 2021 auf-
gestellt. Deren Prüfung, einschließlich des 
Teilhaushalts der Deutschen Verbindungsstelle 
Krankenversicherung – Ausland (DVKA), erfolgte 
durch die Wirtschaftsprüfungsgesellschaft KPMG 
AG. Geprüft wurden außerdem die Planungen 
und die Herangehensweise zur Umsetzung des 
IT-gestützten Verfahrens zur elektronischen 
Rechnungsbearbeitung. Die KPMG erteilte einen 
uneingeschränkten Bestätigungsvermerk. Der 
Verwaltungsrat nahm die Jahresrechnung 2021 
daraufhin einstimmig ab und erteilte dem Vor-
stand am 22. Juni 2022 ebenfalls einstimmig die 
Entlastung.
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Haushalt und Personalarbeit  
des GKV-Spitzenverbandes

Beitrag Gesamthaushalt des  
GKV-Spitzenverbandes 2022
Der Gesamthaushalt 2022 des GKV-Spitzenver-
bandes weist einen zu finanzierenden Gesamt-
beitrag in Höhe von 237,2 Mio . Euro aus . Er 
beinhaltet den Beitrag für den Kernhaushalt des 
GKV-Spitzenverbandes und für den Teilhaushalt 
der DVKA sowie folgende zu finanzierende Um-
lagen:
• Sicherstellungszuschlag für die Hebammen 

nach § 134a Abs . 1b SGB V
• Förderung besonderer Therapieeinrichtungen 

nach § 65d SGB V
• Beschäftigtenverzeichnis ambulante Pflege 

nach § 293 Abs . 8 Satz 8 SGB V
• gematik GmbH nach § 316 SGB V
• Förderung von Einrichtungen zur Verbraucher- 

und Patientenberatung (UPD) nach § 65b SGB V
• Datentransparenz nach §§ 303a–f SGB V

Beitrag Kernhaushalt GKV-Spitzenverband 80.873.000 €

Beitrag Teilhaushalt DVKA 23.552.000 €

Umlage Sicherstellungszuschlag Hebammen 24.951.000 €

Umlage Förderung   
besonderer Therapieeinrichtungen  3.384.000 €

Umlage Beschäftigtenverzeichnis  
ambulante Pflege 2 .955 .000 €

Gesamtbeitrag für die Umlage  
je Versicherter zu finanzierender 
Haushaltsbestandteile  135.715.000 €

Umlage gematik 71.461.000 €

Umlage UPD 10.194.000 €

Umlage Datentransparenz  19.859.000 €

Gesamtbeitrag für die Umlage je Mitglied   
zu finanzierender Haushaltsbestandteile 101.514.000 €

Beitrag Gesamthaushalt   
des GKV-Spitzenverbandes  237.229.000 €

Kosten je Mitglied
1,78 €

Kosten je Versicherter
1,85 €

Beitragsbestandteile Gesamthaushalt des GKV-Spitzenverbandes 2022

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Gesamthaushalt 2023
Der vom Vorstand am 26. September 2022 
aufgestellte Gesamthaushalt 2023 wurde vom 
Verwaltungsrat einstimmig im Rahmen eines 
schriftlichen Beschlussverfahrens am 8. De-
zember 2022 festgestellt und vom Bundes-
ministerium für Gesundheit, als Aufsichtsbehörde 
des GKV-Spitzenverbandes, am 13. Dezember 
2022 genehmigt. Der Gesamthaushalt 2023 
des GKV-Spitzenverbandes weist einen auf die 
Mitgliedskassen umzulegenden Beitrag in Höhe 
von 258,9 Mio. Euro aus und fällt damit gegen-
über dem Vorjahr um 21,7 Mio. Euro höher aus. 
Dies ist zum einen auf die entfallenen Umlage-
finanzierungen für die gematik GmbH und für 
die Datentransparenz sowie zum anderen auf die 
Beiträge für den Kernhaushalt des GKV-Spitzen-
verbandes und für den Teilhaushalt der DVKA 
zurückzuführen. Der Zuwachs bei den Beiträgen 
zum Kernhaushalt des GKV-Spitzenverbandes 

ergibt sich insbesondere aus den Betriebskosten 
des SV-Meldeportals nach § 95a SGB IV und 
des Qualitätssicherungsverfahrens in der Re-
habilitation nach § 137d SGB V. Der Zuwachs bei 
den Beiträgen für den Teilhaushalt der DVKA ist 
insbesondere auf die Kosten für den Aufbau der 
nationalen eHealth-Kontaktstelle nach § 219d 
Abs. 6 SGB V zurückzuführen. 
 
Personalarbeit des GKV-Spitzenverbandes
Der Personalhaushalt umfasst für das Jahr 2022 
insgesamt 532,62 Planstellen. Davon entfallen 
auf den Standort Berlin 405,76 Soll-Stellen und 
auf die DVKA 126,86 Soll-Stellen. Am 1. Dezem-
ber 2022 waren 507,30 Stellen besetzt. Davon 
394,09 am Standort Berlin und 113,21 bei der 
DVKA. Die Besetzungsquote beträgt 95,2 % für 
den Gesamtverband. Am Standort Berlin be-
trägt die Besetzungsquote 97,1 %, bei der DVKA 
89,2 %.
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Personalentwicklung bis 2022 (ohne DVKA)
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1.	 AOK – Die Gesundheitskasse für 
Niedersachsen

2.	 AOK – Die Gesundheitskasse in Hessen
3.	 AOK Baden-Württemberg
4.	 AOK Bayern – Die Gesundheitskasse
5.	 AOK Bremen/Bremerhaven
6.	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
7.	 AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
8.	 AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für 

Sachsen und Thüringen  
9.	 AOK Rheinland/Hamburg – 

Die Gesundheitskasse
10.	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – 

Die Gesundheitskasse
11.	 AOK Sachsen-Anhalt – Die Gesundheitskasse
12.	 Audi BKK
13.	 BAHN-BKK
14.	 BARMER
15.	 BERGISCHE KRANKENKASSE
16.	 Bertelsmann BKK
17.	 Betriebskrankenkasse BPW 

Bergische Achsen KG
18.	 Betriebskrankenkasse der G.M. Pfaff AG, 

Kaiserslautern
19.	 Betriebskrankenkasse EWE  
20.	 Betriebskrankenkasse Miele
21.	 Betriebskrankenkasse Mobil
22.	 Betriebskrankenkasse 

PricewaterhouseCoopers
23.	 Betriebskrankenkasse Technoform
24.	 BIG direkt gesund
25.	 BKK Akzo Nobel Bayern
26.	 BKK B. Braun Aesculap
27.	 BKK Deutsche Bank AG
28.	 BKK Diakonie
29.	 BKK EUREGIO
30.	 BKK evm
31.	 BKK exklusiv
32.	 BKK Faber-Castell & Partner
33.	 BKK firmus
34.	 BKK Freudenberg
35.	 BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
36.	 BKK Groz-Beckert
37.	 BKK Herkules
38.	 BKK Linde
39.	 BKK MAHLE

40.	 bkk melitta hmr
41.	 BKK MTU 
42.	 BKK Pfalz
43.	 BKK ProVita
44.	 BKK Public
45.	 BKK Rieker.RICOSTA.Weisser
46.	 BKK Salzgitter
47.	 BKK Scheufelen
48.	 BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg
49.	 BKK Textilgruppe Hof
50.	 BKK VBU (BKK Verkehrsbau Union)
51.	 BKK VDN
52.	 BKK VerbundPlus
53.	 BKK Voralb HELLER*INDEX*LEUZE
54.	 BKK WERRA-MEISSNER
55.	 BKK WIRTSCHAFT & FINANZEN
56.	 BKK-Würth
57.	 BKK ZF & Partner
58.	 BKK_DürkoppAdler
59.	 BKK24
60.	 BMW BKK
61.	 Bosch BKK
62.	 Continentale Betriebskrankenkasse
63.	 DAK-Gesundheit
64.	 Debeka BKK
65.	 energie-Betriebskrankenkasse
66.	 Ernst & Young BKK
67.	 Handelskrankenkasse (hkk)
68.	 Heimat Krankenkasse
69.	 HEK – Hanseatische Krankenkasse
70.	 IKK – Die Innovationskasse (IK)
71.	 IKK classic
72.	 IKK gesund plus
73.	 IKK Südwest
74.	 INNUNGSKRANKENKASSE BRANDENBURG 

UND BERLIN
75.	 KARL MAYER BKK
76.	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
77.	 KNAPPSCHAFT
78.	 Koenig & Bauer BKK
79.	 Krones Betriebskrankenkasse
80.	 Mercedes-Benz BKK
81.	 Merck BKK 
82.	 mhplus Betriebskrankenkasse
83.	 Novitas BKK
84.	 Pronova BKK

Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes 2022
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85.	 R+V Betriebskrankenkasse
86.	 Salus BKK
87.	 SECURVITA BKK
88.	 Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
89.	 SKD BKK
90.	 Sozialversicherung für Landwirtschaft, 

Forsten und Gartenbau (SVLFG)  

91.	 Südzucker BKK
92.	 Techniker Krankenkasse
93.	 TUI BKK
94.	 VIACTIV Krankenkasse
95.	 vivida bkk
96.	 WMF Betriebskrankenkasse

Fusionen

Vereinigte Kasse	 Fusionspartner

Audi BKK 	 Audi BKK						    
		  BKK STADT AUGSBURG

Umbenennung der Daimler BKK  
in Mercedes-Benz BKK

Stichtag: 4. Januar 2023

Stichtag: 4. Januar 2023
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Versichertenvertreterinnen und -vertreter 

Name	 Krankenkasse

Auerbach, Thomas	 BARMER 
Balser, Erich	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
Breher, Wilhelm	 DAK-Gesundheit
Brendel, Roland	 BKK Pfalz
Date, Achmed	 BARMER 
Dreisbusch, Bernd	 AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
Ermler, Christian	 BARMER
Firsching, Frank	 AOK Bayern – Die Gesundheitskasse
Grabietz, Katharina	 AOK – Die Gesundheitskasse in Hessen
Hamers, Ludger	 VIACTIV Krankenkasse
Hindersmann, Nils	 KNAPPSCHAFT
Holz, Elke	 DAK-Gesundheit 
Hoof, Walter	 DAK-Gesundheit 
Katzer, Dietmar	 BARMER 
Klemens, Uwe	 Techniker Krankenkasse
Kloppich, Iris	 AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für Sachsen und Thüringen
Kolsch, Dieter	 AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Krisch, Sylvi	 BARMER
Lambertin, Knut	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
Lersmacher, Monika	 AOK Baden-Württemberg
Märtens, Dieter F.	 Techniker Krankenkasse
Müller, Hans-Jürgen	 IKK gesund plus
Roer, Albert	 BARMER 
Römer, Bert	 IKK classic
Schoch, Manfred	 BMW BKK
Schröder, Dieter	 DAK-Gesundheit 
Schuder, Jürgen	 HEK – Hanseatische Krankenkasse 
Schultze, Roland	 Handelskrankenkasse (hkk)
Stensitzky, Annette	 Techniker Krankenkasse
Strobel, Andreas	 Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
Tölle, Hartmut	 AOK – Die Gesundheitskasse für Niedersachsen
Wiedemeyer, Susanne	 AOK Sachsen-Anhalt – Die Gesundheitskasse
 

Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrats des  
GKV‑Spitzenverbandes der 3. Amtsperiode (2018–2023)
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Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name	 Krankenkasse

Avenarius, Friedrich	 AOK – Die Gesundheitskasse in Hessen
Bley, Alexander	 Novitas BKK
Dohm, Rolf	 Pronova BKK
Empl, Martin	 SVLFG
Heß, Johannes	 AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
Jehring, Stephan	 AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für Sachsen und Thüringen
Landrock, Dieter Jürgen	 AOK Baden-Württemberg
Leitl, Robert	 BIG direkt gesund
Meinecke, Christoph	 AOK – Die Gesundheitskasse für Niedersachsen
Nicolay, Udo	 Techniker Krankenkasse
Parvanov, Ivor	 AOK Bayern – Die Gesundheitskasse
Reyher, Dietrich von	 Bosch BKK
Ries, Manfred (bis 30.11.2022)	 BKK ProVita 
Ropertz, Wolfgang	 AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Neumeyer, Ronald-Mike	 Handelskrankenkasse (hkk)
Thomas, Dr. Anne	 Techniker Krankenkasse
Vogler, Dr. Bernd	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse
Wagenmann, Dr. Susanne	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
Wegner, Bernd	 Techniker Krankenkasse
Wollseifer, Hans Peter	 IKK classic

Stichtag: 1. Dezember 2022
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Versichertenvertreterinnen und -vertreter

Name	 Krankenkasse

Adrian, Quentin Carl	 Techniker Krankenkasse
Aichberger, Helmut	 DAK-Gesundheit
Baer, Detlef	 INNUNGSKRANKENKASSE BRANDENBURG UND BERLIN
Balzer-Wehr, Dr. Alexandra	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
Berger, Silvia	 IKK Südwest
Böntgen, Rolf-Dieter	 BERGISCHE KRANKENKASSE
Böse, Annemarie	 DAK-Gesundheit
Brück, Peter	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
Coors, Jürgen	 Mercedes-Benz BKK
Dehde, Klaus-Peter	 BARMER
Düring, Annette	 AOK Bremen/Bremerhaven 
Faber, Werner	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse
Frackmann, Udo	 Techniker Krankenkasse
Fritz, Anke	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
Fritsch, Herbert	 BARMER
Funke, Wolfgang	 BARMER 
Gosewinkel, Friedrich	 Techniker Krankenkasse
Grellmann, Norbert	 IKK classic
Hauffe, Ulrike	 BARMER 
Hippel, Gerhard	 DAK-Gesundheit
Huppertz, Claudia	 BAHN-BKK 
Johannides, Meinhard	 DAK-Gesundheit
Karp, Jens	 IKK – Die Innovationskasse (IK)
Klemens, Luise	 DAK-Gesundheit
Korschinsky, Ralph	 BARMER 
Krause, Helmut	 BIG direkt gesund
Kuklenski, Mirko	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse
Löwenstein, Katrin von	 BARMER
Lohre, Karl Werner	 BARMER
Markiwitz, Diana	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
Nimz, Torsten	 Handelskrankenkasse (hkk)
Plaumann, Karl-Heinz	 BARMER 
Rennebeck, Aline	 KNAPPSCHAFT
Roloff, Sebastian	 DAK-Gesundheit
Schäffer, Lutz	 AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
Schmidt, Günther	 BARMER 
Schönewolf, André	 AOK – Die Gesundheitskasse in Hessen
Scholz, Jendrik	 IKK classic
Schorsch-Brandt, Dagmar	 AOK Baden-Württemberg
Schümann, Heinrich Joachim	 HEK – Hanseatische Krankenkasse
Staudt, Alfred	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse
Treuter, Uta	 BARMER 

Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrats des  
GKV-Spitzenverbandes der 3. Amtsperiode (2018–2023)
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Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name	 Krankenkasse

Breitenbach, Thomas	 Techniker Krankenkasse
Bußmeier, Uwe	 Techniker Krankenkasse
Dick, Peer Michael	 AOK Baden-Württemberg
Fitzke, Helmut	 Techniker Krankenkasse
Franke, Dr. Ralf	 Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
Gural, Wolfgang	 AOK Bayern – Die Gesundheitskasse
Heins, Rudolf	 SVLFG
Heymer, Dr. Gunnar	 Betriebskrankenkasse BPW Bergische Achsen KG 
Hoffmann, Dr. Wolfgang	 BKK VBU (BKK Verkehrsbau Union)
Japing, Kim Nikolaj	 Techniker Krankenkasse
Kastner, Helmut	 IKK – Die Innovationskasse (IK)
Kittner, Susanne	 BAHN-BKK
Kruchen, Dominik	 Techniker Krankenkasse
Lotz, Anselm	 INNUNGSKRANKENKASSE BRANDENBURG UND BERLIN
Lübbe, Günther	 Handelskrankenkasse (hkk)
Lunk, Rainer	 IKK Südwest
Nobereit, Sven	 AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für Sachsen und Thüringen
Reinisch, Dr. Mark	 BKK VerbundPlus
Runge, Uwe	 IKK gesund plus
Schomburg, Uwe	 AOK Sachsen-Anhalt – Die Gesundheitskasse
Selke, Prof. Dr. Manfred	 AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Söller, Wolfgang	 AOK – Bremen/Bremerhaven
Stehr, Axel	 AOK NordWest – Die Gesundheitskasse
Stollenwerk, Elmar	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
Strichertz, Stephan	 AOK Rheinland-Pfalz/Saarland – Die Gesundheitskasse
Winkler, Walter	 Techniker Krankenkasse
Wolff, Michael	 AOK – Die Gesundheitskasse für Niedersachsen

Stichtag: 1. Dezember 2022

Vieweger, Birgitt	 BARMER 
Wagner, Christine	 mhplus Betriebskrankenkasse 
Wagner, Dieter	 AOK Bayern – Die Gesundheitskasse
Weilbier, Thomas	 AOK Rheinland/Hamburg – Die Gesundheitskasse
Weinschenk, Roswitha	 AOK PLUS – Die Gesundheitskasse für Sachsen und Thüringen
Wiedemann, Andrea	 BARMER
Win, Thomas de	 Pronova BKK
Witte, Michael	 Kaufmännische Krankenkasse – KKH
Wonneberger, Klaus	 HEK – Hanseatische Krankenkasse
Zierock, Carola	 AOK Nordost – Die Gesundheitskasse
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Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

Vorsitzende: Stephan Jehring/Hans-Jürgen Müller (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1.	 Jehring, Stephan (AOK)	 1.	 Märtens, Dieter F. (EK)
2.	 Stehr, Axel (AOK)	 2.	 Balser, Erich (EK)
3.	 Nicolay, Udo (EK)	 3.	 Auerbach, Thomas (EK)
4.	 Empl, Martin (SVLFG)	 4.	Schultze, Roland (EK)
5.	 Dohm, Rolf (BKK)	 5.	 Lersmacher, Monika (AOK)
6.	Kastner, Helmut (IKK)	 6.	Lambertin, Knut (AOK)
		  7.	 Müller, Hans-Jürgen (IKK)
		  8.	Hamers, Ludger (BKK)
 

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Söller, Wolfgang (AOK)	 Hippel, Gerhard (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Meinecke, Christoph (AOK)	 Breher, Wilhelm (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Breitenbach, Thomas (EK)	 Korschinsky, Ralph (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Heins, Rudolf (SVLFG)	 Schümann, Heinrich J. (EK)
	 4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Ries, Manfred (BKK) (bis 30.11.2022)	 Kolsch, Dieter (AOK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Lotz, Anselm (IKK)	 Weinschenk, Roswitha (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Wollseifer, Hans Peter (IKK)	 Hindersmann, Nils (Kn)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 Strobel, Andreas (BKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 Scholz, Jendrik (IKK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8

Ordentliche und stellvertretende Mitglieder 
der Fachausschüsse des Verwaltungsrats 
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Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende: Bernd Wegner/Andreas Strobel (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1. Wegner, Bernd (EK) 	 1. Roer, Albert (EK)
2. Landrock, Dieter Jürgen (AOK)	 2. Fritz, Anke (EK)
3. Ropertz, Wolfgang (AOK)	 3. Stensitzky, Annette (EK)
4. Reyher, Dietrich von (BKK)	 4. Dreisbusch, Bernd (AOK)
5. Ries, Manfred (BKK) (bis 30.11.2022)	 5. Kloppich, Iris (AOK)
6. Lunk, Rainer (IKK)	 6. Tölle, Hartmut (AOK)
		  7. Baer, Detlef (IKK)
		  8. Strobel, Andreas (BKK)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Lübbe, Günther (EK)	 Schröder, Dieter (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Nobereit, Sven (AOK)	 Balzer-Wehr, Dr. Alexandra (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Meinecke, Christoph (AOK)	 Wiedemann, Andrea (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Bley, Alexander (BKK)	 Firsching, Frank (AOK)
	 1.	 Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Leitl, Robert (IKK)	 Lersmacher, Monika (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Wollseifer, Hans Peter (IKK)	 Grabietz, Katharina (AOK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
	 Brendel, Roland (BKK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 Berger, Silvia (IKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 N. N. (BKK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Prävention, Rehabilitation und Pflege

Vorsitzende: Dietrich von Reyher/Nils Hindersmann  (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1. Parvanov, Ivor (AOK)	 1. Date, Achmed (EK)
2. Ropertz, Wolfgang (AOK)	 2. Holz, Elke (EK)
3. Söller, Wolfgang (AOK) 	 3. Gosewinkel, Friedrich (EK)
4. Thomas, Dr. Anne (EK)	 4. Düring, Annette (AOK)
5. Reyher, Dietrich von (BKK)	 5. Kolsch, Dieter (AOK)
6. Kastner, Helmut (IKK)	 6. Firsching, Frank (AOK)
		  7. Hindersmann, Nils (Kn)
		  8. Schoch, Manfred (BKK)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Nobereit, Sven (AOK)	 Aichberger, Helmut (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Heß, Johannes (AOK)	 Hauffe, Ulrike (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Schomburg, Uwe (AOK) 	 Brück, Peter (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Fitzke, Helmut (EK)	 Grabietz, Katharina (AOK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Franke, Dr. Ralf (BKK)	 Dreisbusch, Bernd (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
N. N. (BKK)	 Wiedemeyer, Susanne (AOK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Runge, Uwe (IKK)	 Brendel, Roland (BKK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Wollseifer, Hans Peter (IKK)	 Römer, Bert (IKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 Scholz, Jendrik (IKK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Verträge und Versorgung

Vorsitzende: Martin Empl/Knut Lambertin (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1. Avenarius, Friedrich (AOK)	 1. Ermler, Christian (EK)
2. Söller, Wolfgang (AOK)	 2. Katzer, Dietmar (EK)
3. Japing, Kim Nikolaj (EK) 	 3. Johannides, Meinhard (EK)
4. Bley, Alexander (BKK) 	 4. Schröder, Dieter (EK)
5. Lotz, Anselm (IKK)	 5. Lambertin, Knut (AOK)
6. Empl, Martin (SVLFG)	 6. Wiedemeyer, Susanne (AOK)
		  7. Brendel, Roland (BKK)
		  8. Römer, Bert (IKK)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Schomburg, Uwe (AOK)	 Breher, Wilhelm (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Stollenwerk, Elmar (AOK)	 Plaumann, Karl-Heinz (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Parvanov, Ivor (AOK)	 Aichberger, Helmut (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Wegner, Bernd (EK)	 Nimz, Torsten (EK)
	 4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Reyher, Dietrich von (BKK)	 Lersmacher, Monika (AOK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Runge, Uwe (IKK)	 Tölle, Hartmut (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Lunk, Rainer (IKK)	 Rennebeck, Aline (Kn)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Heins, Rudolf (SVLFG)	 Karp, Jens (IKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
	 Schoch, Manfred (BKK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Digitalisierung, Innovation und Patientennutzen

Vorsitzende: Robert Leitl/Ludger Hamers (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1. Breitenbach, Thomas (EK)	 1. Krisch, Sylvi (EK)	
2. Meinecke, Christoph (AOK)	 2. Hoof, Walter (EK)
3. Söller, Wolfgang (AOK)	 3. Vieweger, Birgitt (EK)
4. Dohm, Rolf (BKK)	 4. Kloppich, Iris (AOK)
5. Leitl, Robert (IKK)	 5. Grabietz, Katharina (AOK)
6. Heins, Rudolf (SVLFG)	 6. Hamers, Ludger (BKK)
		  7. Krause, Helmut (IKK)
		  8. Rennebeck, Aline (Kn)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Japing, Kim Nikolaj (EK)	 Klemens, Luise (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Landrock, Dieter Jürgen (AOK)	 Gosewinkel, Friedrich (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Selke, Prof. Dr. Manfred (AOK)	 Brück, Peter (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Ries, Manfred (BKK)	 Löwenstein, Katrin von (EK)
	 4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Lotz, Anselm (IKK)	 Roloff, Sebastian (EK)
	 5. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Empl, Martin (SVLFG)	 Dreisbusch, Bernd (AOK)
	 1.	 Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5			 
	 Wiedemeyer, Susanne (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5
	 Strobel, Andreas (BKK)
	 1.	 Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
	 Grellmann, Norbert (IKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
	 Hindersmann, Nils (Kn)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8

Stichtag: 1. Dezember 2022
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Fachausschuss Digitalisierung, Innovation und Patientennutzen

Vorsitzende: Robert Leitl/Ludger Hamers (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

1. Breitenbach, Thomas (EK)	 1. Krisch, Sylvi (EK)	
2. Meinecke, Christoph (AOK)	 2. Hoof, Walter (EK)
3. Söller, Wolfgang (AOK)	 3. Vieweger, Birgitt (EK)
4. Dohm, Rolf (BKK)	 4. Kloppich, Iris (AOK)
5. Leitl, Robert (IKK)	 5. Grabietz, Katharina (AOK)
6. Heins, Rudolf (SVLFG)	 6. Hamers, Ludger (BKK)
		  7. Krause, Helmut (IKK)
		  8. Rennebeck, Aline (Kn)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen	 Versichertenvertreter/-innen

Japing, Kim Nikolaj (EK)	 Klemens, Luise (EK)
	 1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Landrock, Dieter Jürgen (AOK)	 Gosewinkel, Friedrich (EK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Selke, Prof. Dr. Manfred (AOK)	 Brück, Peter (EK)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Ries, Manfred (BKK)	 Löwenstein, Katrin von (EK)
	 4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Lotz, Anselm (IKK)	 Roloff, Sebastian (EK)
	 5. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Empl, Martin (SVLFG)	 Dreisbusch, Bernd (AOK)
	 1.	 Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5			 
	 Wiedemeyer, Susanne (AOK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5
	 Strobel, Andreas (BKK)
	 1.	 Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
	 Grellmann, Norbert (IKK)
	 2. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
	 Hindersmann, Nils (Kn)
	 3. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8

	 Ordentliches Mitglied	 Stellvertretung

AOK	 Stippler, Dr. Irmgard (AOK Bayern)	 Teichert, Daniela (AOK Nordost)

	 Ackermann, Tom (AOK NordWest)	 Striebel, Rainer (AOK PLUS)
		
BKK	 Galle, Andrea (BKK VBU)	 1. Stv.
			   Demmler, Dr. Gertrud (SBK)
			   2. Stv. 
			   Stamm, Sabine  
			   (BERGISCHE KRANKENKASSE)

	 Fuchs, Gerhard (Audi BKK)	 1. Stv. 
			   Kaiser, Lutz (Pronova BKK)
			   2. Stv. 
			   Gerhardt, Jens (BMW BKK)
		
EK 	 Walkenhorst, Karen (TK)	 Schwering, Simone (BARMER)

	 Kafka, Torsten (HEK),	 Bodmer, Thomas (DAK-Gesundheit)
		
IKK	 Hippler, Frank (IKK classic)	 1. Stv.
			   Kaetsch, Peter (BIG direkt gesund)
			   2. Stv.
			   Loth, Prof. Dr. Jörg (IKK Südwest)
	 Hillig, Ann (IKK gesund plus) 	 keine Stellvertretung

KNAPPSCHAFT	 am Orde, Bettina	 Dr. Rainer Wilhelm  
			   (seit 14.03.2022 für Heinz-Günter Held) 
		
SVLFG	 Sehnert, Gerhard	 Lex, Claudia 

Stichtag: 31. Januar 2023

Ordentliche und stellvertretende Mitglieder  
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses 
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Organigramm  
GKV-Spitzenverband

Örtl. Personalrat
Manuela Schäfer

Gesamtpersonalrat
Manuela Schäfer

Gleichstellungs‑ 
beauftragte

Judith Ossevorth

Schwerbehinderten ‑ 
 vertreter

Ronald Krüger

Datenschutz‑ 
beauftragter

Peter Wiercimok

Informationssicherheits‑
beauftragter
Henry Haack

Stabsbereich 4100
Politik 

Markus Grunenberg

Stabsbereich 4200
Kommunikation

Florian Lanz

Innovationsfonds

Abt. 1100
Systemfragen

Dr. Pekka Helstelä
 

Abt. 1200
IT‑Management/

Telematik
Rainer Höfer 

Abt. 1300
Medizin

Dr. Bernhard Egger 
 

Vorstand 1000
Dr. Doris Pfeiffer

Ref. 1220
Datenaustausch
Ronald Krüger

Ref. 1110
RSA/Analysen
Erich Peters

Ref. 1120
Finanzierung GKV/
Amtl. Statistiken

Markus Fritz

Ref. 1130 
Mitgliedschafts‑

und Beitragsrecht
Uwe Thiemann

Ref. 1230 
IT‑Projekt/ 

Portfoliomanagement
Thoma Fenske

Ref. 1140
Finanzcontrolling und

Risikomanagement
Harald Zerbe

Ref. 1240
Qualitätssicherung/ 

Betrieb
Andreas Endl

Ref. 1250
Bürokommunikation/ 
Datenmanagement

Guido Hübner

Ref. 1210
Telematik

Marcus Büscher

Ref. 1320
Methodenbewertung

Friederike Kuhnt

Ref. 1330
Qualitätssicherung

Peter Follert

Ref. 1310
Medizinische  

Grundsatzfragen
Dr. Kraft‑Rainald 

Schmidt

Stand: 1 . Juli 2023

Verwaltungsrat

Zuständigkeit in der Abteilungsleitung Gesundheit:
*  Ref . 3120, Ref . 3130, Ref . 3140, Ref . 3160
**  Ref . 3110, Ref . 3170
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Bekämpfung von  
Fehlverhalten

im Gesundheitswesen
Dr. Stephan Meseke

Verwaltungsrat

Stabsbereich 4400
Justiziariat

Dr. Martin Krasney

Stab 4500
Innenrevision

N. N.

Stab 4600
Vergabestelle

Benjamin Lehr

Geschäftsstelle  
der Schiedsstellen 
Antje Bernhardt

Konstantin Stöwe

Sachgebiet
Analyse ambulante 

Versorgung
Andreas Bomke

Stabsbereich 2010
Vertragsanalyse
Thomas Staffeldt

Abt. 2100
Ambulante Versorgung
Dr. Torsten Fürstenberg 

 

Abt. 2200
Krankenhäuser

Dr. Wulf‑Dietrich Leber 
 

Abt. 3100
Gesundheit

Dr. Monika Kücking *
Gerd Kukla  

(kommissarisch) **

Abt. 3200
DVKA

Markus Weyres
(Geschäftsführer) 

Abt. 3300
Zentrale Dienste
Steffen Ruppe 

 

Abt. 2300
Arznei‑ und Heilmittel

Dr. Antje Haas 
 

Stabsbereich 4300
Selbstverwaltung

Elke Niederhausen

Vorstand 3000
Gernot Kiefer

Vorstand 2000
Stefanie Stoff‑Ahnis

Ref. 2110
Ärztliche Vergütung (EBM)/

Qualitätssicherung
Stephan Feldmann

Ref. 2120
Gesamtvergütung/

Bundesmantelvertrag
Bert Grabow

Ref. 2130
Zahnärzte/Sonstige 
Leistungs erbringer

Dr. Michael 
Kleinebrinker

Ref. 2140
Bedarfsplanung/ 
Psychotherapie/ 
Neue Versorgung
Dr. Julian Dilling

Ref. 2150
Digitale

Gesundheitsanwendungen
Thorsten Busse

Ref. 2210
Krankenhausvergütung

Johannes Wolff

Ref. 2220
Krankenhauspersonal/ 

Qualitätssicherung
Dr. Mechtild 
Schmedders

Ref. 2230
Versorgungsstrukturen

Kerstin Bockhorst

Ref. 3110
Leistungsrecht/ 
Rehabilitation/ 

Selbsthilfe
Gerd Kukla

Ref. 3120
Hilfsmittel

Carla Meyerhoff‑ 
Grienberger

Ref. 3130 
Pflegeversicherung

Ulrike Bode

Ref. 3140
Forschungsstelle  

Pflegeversicherung
Dr. Eckart Schnabel

Ref. 3160 
Demografie Pflege

Klaus Dumeier

Ref. 3170 
Prävention

Jens Hupfeld

UA 3210
Informationsverarbeitung 

International
Markus Ahlrichs

UA 3230
KV‑Recht 

International
Hanna Ternes

UA 3220
Versicherungsdienste

International
Kristina Schweikardt

UA 3240
Zentrale Dienste
Gertrud Bilski

UA 3260
Forderungsmanagement  
und Kostenabrechnung 

International  
Burchard Osterholz

UA 3270
Information und  
Kommunikation  

International
Thomas Kreutzer

Ref. 3310
Allgemeine 
Verwaltung

Gabriele Fink

Ref. 3320
Personal
Raik Ebel

Ref. 3330 
Finanzen

Frank Tietz

Ref. 3350 
Beteiligungsm./

Clearing‑Verfahren
Sven Schulze

Ref. 2320
Arzneimittel‑Daten

Christina Bode

Ref. 2330
AMNOG G‑BA

Dr. Michael Ermisch

Ref. 2310
Arzneimittel

Frank‑Ullrich Schmidt

Ref. 2340
AMNOG EBV

Dr. Anja Tebinka‑Olbrich

Ref. 2350
Heilmittel

Elke Maßing
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Autor(en)/Urheber Titel Veröffentlichung

GKV-Spitzenverband 5. Bericht zur Fortschreibung des 
Hilfsmittelverzeichnisses gemäß § 139 Absatz 9 Satz 3 
SGB V. Berichtszeitraum 01.03.2021–28.02.2022

März 2022

GKV-Spitzenverband 4. Bericht über die Entwicklung der Mehrkosten
vereinbarungen für Versorgungen mit 
Hilfsmittelleistungen gemäß § 302 Absatz 5 SGB V

Juni 2022

GKV-Spitzenverband & 
MD Bund

Präventionsbericht 2022. Berichtsjahr 2021 November 2022

GKV-Spitzenverband Leitfaden Prävention. Handlungsfelder und Kriterien  
nach § 20 Abs. 2 SGB V

Dezember 2022

GKV-Spitzenverband Bericht des GKV-Spitzenverbandes über die 
Inanspruchnahme und Entwicklung der Versorgung 
mit digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA-Bericht) 
gemäß § 33a Abs. 6 SGB V,  
Berichtszeitraum: 01.09.2020–30.09.2022

Januar 2023 
(Dezember 2022: 

Abgabe beim 
Bundesministerium 

für Gesundheit)

Publikationen
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Fotonachweis

S. 6 	 Tom Maelsa/tommaelsa.com (2)		
S. 8 	 Florian Küttler https://floriankuettler.de/
S. 13	 Film-Still, GKV-Spitzenverband
S. 15 f. 	 Andrea Katheder | fotografie www.andreakatheder.de (2)	
S. 111	 Tom Maelsa/tommaelsa.com	
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