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Einleitung

Vorwort der Vorsitzenden des Verwaltungsrates

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Geschaftsbericht blicken wir auf die
noch junge Historie des GKV-Spitzenverbandes
zuriick. Die Errichtung dieser Institution, des Spit-
zenverbandes aller gesetzlichen Kranken- und
Pflegekassen, war Teil des GKV-Wettbewerbs-
starkungsgesetzes und markiert seit seiner offizi-
ellen Griindung auf der Mitgliederversammlung im
Mai 2007 einen neuen Abschnitt in der Geschichte
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung.
Als deren zentrale Interessenvertretung gestaltet
der GKV-Spitzenverband die Rahmenbedingungen
fir einen intensiven Wettbewerb um Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im deutschen Gesundheitswe-
sen, mit dem Ziel, eine hochwertige medizinische
Versorgung fiir 70 Millionen Biirgerinnen und Biir-

ger sicher zu stellen.

Die folgenden Seiten zeichnen ein Bild von den
ersten Konturen der Errichtungsphase und dem
weiteren Aufbau, der fiir die Selbstverwaltung, fiir
Vorstand, Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von
intensiver Arbeit und der Herausforderung gepragt
war, die Ubernahme der rund 160 gesetzlichen Auf-
gaben zum 1. Juli 2008 zu gewahrleisten und damit
an die hervorragende Arbeit der acht bisherigen
Spitzenverbande anzukniipfen, die diese Aufgaben
in der Vergangenheit arbeitsteilig wahrgenommen
hatten.



»Mit einer Stimme fiir die GKV" - das war und ist
MaRgabe und Zielsetzung fiir alle Mitglieder des
Verwaltungsrates, die an der Umsetzung dieser
umfangreichen Aufgabe beteiligt sind.

In den dynamischen Prozess des Aufbaus war die
Selbstverwaltung als tragendes Prinzip der soli-
darischen Versicherung von Beginn an eng einge-
bunden. Insgesamt 41 Vertreterinnen und Vertreter
der Arbeitgeber und Versicherten handeln im Ver-
waltungsrat im Interesse der Versicherten und Bei-
tragszahler in gemeinsamer und wechselseitiger
Verantwortung fiir Solidaritdt und Wettbewerb
im Gesundheitswesen. Soziale Selbstverwaltung,
staatsfern und autonom, ist gelebte Sozialpart-
nerschaft - dies stellen wir auch in dieser neuen
Institution unter Beweis. Fiir alle Mitglieder des
Verwaltungsrates ist es Novum und Herausforde-
rung zugleich, sich als entsandte Vertreterinnen
und Vertreter einer pluralistischen gesetzlichen
Krankenversicherung in diesem kassenarteniiber-

greifenden Gremium zu positionieren.

Im Namen des Verwaltungsrates danken wir allen
Beteiligten, die gemeinsam mit uns Neuland be-
treten haben und mit ihrer engagierten Arbeit zur
Errichtung und zum Aufbau des GKV-Spitzenver-
bandes beigetragen haben. Das bisher Erreichte
sollte uns ermutigen, dem bestandigen Wandel
im Gesundheitswesen weiterhin mit aktuellen

Antworten zu begegnen.

f

Willi Budde

/[

Dr. Volker Hansen
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Vorwort des Vorstandes

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

dervorliegende Geschéftsbericht gibt Auskunft liber
die in den Jahren 2007 und 2008 geleistete Arbeit
zur Errichtung und zum Aufbau des GKV-Spitzen-
verbandes. Zugleich legt der Bericht gegeniiber den
Mitgliedskassen des Verbandes Rechenschaft darii-
ber ab, wie der neue Verband nach Ubernahme
der gesetzlichen Aufgaben am 1. Juli 2008 die ihm
Ubertragenen Funktionen wahrgenommen hat: er-
kennbar als engagierte Interessenvertretung seiner
Mitglieder.

Die Etablierung des GKV-Spitzenverbandes als
gemeinsame gesetzliche Vertretung aller Kranken-
und Pflegekassen auf Bundesebene ist Ausdruck
des institutionellen Wandels, den der Gesetzge-
ber in samtlichen Zweigen der Sozialversicherung
vorantreibt. Innerhalb der gesetzlichen Krankenver-

sicherung schlagt sich dieser institutionelle Wandel

zugleich in einem verstarkten Konzentrationspro-
zess im Krankenkassenmarkt sowie in einer sich
verandernden Verbandelandschaft nieder.

Allein in der kurzen Zeitspanne vom 1. Juli 2008
bis zum 1. Januar 2009 sank die Zahl unserer Mit-
gliedskassen durch freiwillige Vereinigungen von
217 auf 202. Fiir das laufende Jahr sind weitere Ver-
einigungen geplant, so dass die Zahl von 200 Kran-
kenkassen bereits Mitte des Jahres unterschritten
sein wird. Wie dieser Prozess in der Zukunft weiter
verlduft, hangt entscheidend vom Wettbewerb ab.
Das Ergebnis ist damit das Resultat einer Vielzahl
von dezentralen Entscheidungen der Selbstver-
waltung und des Managements der Krankenkas-
sen, die diese vor dem Hintergrund der neuen
Rahmenbedingungen, insbesondere des neuen
Finanzierungssystems, treffen. Die Politik sollte
sich - gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband -
auf eine wetthewerbsférdernde Rahmensetzung
beschranken.



Fiir einen funktionsfahigen Wettbewerb benati-
gen die Krankenkassen insbesondere ausreichend
Vertragsfreiheiten. Der Mitgliederwettbewerb un-
ter den Krankenkassen funktioniert, der Vertrags-
wettbewerb im Verhadltnis zu den Vertragspart-
nern steckt dagegen noch in den Kinderschuhen.
Bestehende Ansatze, etwa in der Integrierten Ver-
sorgung, bei den Rabattvertragen fiir Arzneimittel
oder den Ausschreibungen im Hilfsmittelbereich,
sind keinesfalls ausreichend. Insgesamt fehlt der
Politik bislang die Kraft, den Krankenkassen effek-
tive und Kosten sparende Vertragsmoglichkeiten
an die Hand zu geben. Dies gilt insbesondere fiir
den mit rund 50 Mrd. Euro jahrlich groRten Aus-
gabenbereich der gesetzlichen Krankenkassen,
die Krankenhauser. Mit Blick auf die laufende Ge-
setzgebung zu einem Krankenhausfinanzierungs-
reformgesetz miissen wir leider feststellen: Die
stationdre Versorgung bleibt ein ,wettbewerblicher
Ausnahmebereich®.

Einleitung

Deshalb wird es im ,,Superwahljahr 2009" und auch
danach noch viel zu tun geben. Der GKV-Spitzenver-
band wird sich dabei im Interesse der Patientinnen
und Patienten sowie Beitragszahler und -zahlerinnen
fiir ein modernes und zukunftsfahiges Gesundheitswe-
sen stark machen. Die Qualitat und die Wirtschaftlich-

keit der Versorgung stehen dabei im Vordergrund.

Dr. Doris Pfeiffer
Vorsitzende des Vorstandes

A&

Johann-Magnus v. Stackelberg

Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes

[~ et %//

K.-Dieter Vo3
Mitglied des Vorstandes
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' Nach § 213 Abs. 1
SGB V in der Fas-
sung vom 28.12.2007
bildeten die Bun-
desverbande der
Krankenkassen
(AOK-Bundesverband,
BKK Bundesverband,
IKK-Bundesverband,
Bundesverband der
Landwirtschaftlichen
Krankenkassen), die
deutsche Rentenversi-
cherung Knappschaft-
Bahn-See und die
Verbande der Ersatz-
kassen, VdAK und AEV,
die Spitzenverbande
der Krankenkassen.
Diese nahmen nach §
53 Abs. 3 SGB Xl a. F.
auch die Aufgaben der
Spitzenverbande der

Pflegekassen wahr.

Die Griindung des GKV-Spitzenverbandes stellt eine bedeutende Zasur in der bislang nach Kassen-

arten gegliederten gesetzlichen Krankenversicherung dar. Als gemeinsame Interessenvertretung der

Kranken- und Pflegekassen ist der GKV-Spitzenverband die neue gestaltende Kraft im Gesundheits-

wesen. Seit 1. Juli 2008 pragt er als Vertragspartner fiir eine Vielzahl von Kollektivvertragen und mit

seinen sonstigen Entscheidungskompetenzen die gesundheitliche Versorgung der gesetzlich Versi-

cherten und den wettbewerblichen Rahmen der Krankenkassen auf Bundesebene.

Der GKV-Spitzenverband - Neuer Gestalter im Gesundheitswesen

Die letzte Gesundheitsreform bestand nicht allein
in der viel diskutierten Einfilhrung des Gesund-
heitsfonds. Mit dem Gesetz zur Starkung des Wett-
bewerbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) wurden auch die Organisationsstruk-
turen im deutschen Gesundheitswesen grundle-
gend und nachhaltig verandert. Im Mittelpunkt
stand der neu gebildete GKV-Spitzenverband der
Kranken- und Pflegekassen. Der GKV-Spitzenver-
band wird die bundesweiten Rahmenbedingungen
fur die gesetzliche Kranken- und Pflegeversiche-
rung entscheidend mitgestalten. Gleichzeitig hat er
sich zum Ziel gesetzt, wettbewerbliche Freirdume
fur seine Mitgliedskassen zu erhalten und auszu-
bauen.

Seit dem 1. Juli 2008 erfiillt der GKV-Spitzenver-
band die ihm durch Gesetz ilibertragenen Aufga-
ben. Er iibernimmt alle gesetzlichen Aufgaben der
bisherigen Spitzenverbdande der Krankenkassen.
Bereits seit dem 1. April 2007 greifen organisa-
tionsrechtliche Regelungen, mit denen erstma-
lig kassenarteniibergreifende Vereinigungen von
Krankenkassen ermdglicht werden. Damit wird die
traditionelle Gliederung der GKV nach Kassenarten
zumindest teilweise aufgehoben.

Mit der Verankerung der wettbewerblichen Grund-
orientierung der GKV im Gesundheitsstruktur-
gesetz von 1992, das u. a. die Wahlfreiheit aller
Versicherten und den Risikostrukturausgleich ein-
fuhrte, wurden die Rahmenbedingungen fiir den
Wetthewerb zwischen den Krankenkassen festge-
legt. Die Griindung des GKV-Spitzenverbandes und
die Ermdglichung von kassenarteniibergreifenden

Vereinigungen sind eine Weiterentwicklung dieses
Prinzips. Vor allem aber wird die Einfilhrung des
Gesundheitsfonds mit einem bundeseinheitlichen
allgemeinen Beitragssatz und der Einfiihrung eines
morbiditatsorientierten  Risikostrukturausgleichs
die Kassenlandschaft tiefgreifend verandern. Ziel
des Gesetzgebers ist es, den Wettbewerb zwischen
den Krankenkassen durch den Gesundheitsfonds
deutlich zu intensivieren. Der Gesetzgeber beab-

sichtigt mit dem GKV-WSG

den Vertrags- und Qualitatswettbewerb zu in-
tensivieren,

den Preiswettbewerb liber den allgemeinen
Beitragssatz zu minimieren,

mit dem Zusatzbeitrag ein ausbaufahiges Fi-
nanzierungs- und Wetthewerbsinstrument fiir
die kommenden Jahre zu etablieren,

die Risikostrukturen zwischen den Krankenkas-
sen auszugleichen,

das gegliederte Krankenkassensystem zu iiber-
winden,

die Zahl der Krankenkassen zu verringern und
mit dem GKV-Spitzenverband die Verbande-
landschaft zu straffen.

Zur Umsetzung dieser Reformziele wird es zentrale
Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes sein, die kol-
lektivvertraglichen Rahmenvorgaben fiir die GKV
entscheidend mitzugestalten. Der GKV-Spitzenver-
band wird als Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen von allen gesetzlichen Krankenkassen ge-
bildet und hat die Rechtsform einer Kdrperschaft
des offentlichen Rechts. Er ist damit kein Verband
der Verbande. Der GKV-Spitzenverband ist gleich-



zeitig Rechtsnachfolger der Deutschen Verbin-
dungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA)
und bildet zum 1. Juli 2008 den Medizinischen
Dienst auf Bundesebene (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen). Er ist
zugleich der Spitzenverband der Pflegekassen auf
Bundesebene.

Die Aufgaben des GVK-Spitzenverbandes

Der GKV-Spitzenverband gestaltet den Rahmen fiir
die gesundheitliche Versorgung in Deutschland
mit. Er vertritt die Krankenkassen und damit die
Interessen der 70 Millionen Versicherten und der
Beitragszahler auf Bundesebene. Dies gilt auch

gegeniiber der Politik und gegeniiber Leistungser-

Organisation des GKV-Spitzenverbandes

Vorsitzende
des Vorstands

Dr. Doris Pfeiffer

Stellvertretender
Vorsitzender

des Vorstands
Johann-Magnus v.
Stackelberg

Vorstand

K.-Dieter VoR

Politik
Michael Weller

Kommunikation
Florian Lanz

Selbstverwaltung
Elke Sleeboom

Justiziariat
Dr. Martin Krasney

\ 4

Abteilung
Systemfragen
Dr. Pekka Helstela

Abteilung
IT-Systemfragen /
Telematik

Rainer Hofer

(ab 17.2009)

Abteilung
Medizin
Dr. Axel MeeRen

\ 4

Abteilung
Ambulante Versorgung
Dr. Manfred Partsch

Abteilung
Krankenhauser
Dr. Wulf-Dietrich Leber

Abteilung
Arznei- und Heilmittel
Wolfgang Kaesbach

v

Abteilung Gesundheit
Dr. Monika Kiicking

Abteilung Deutsche
Verbindungsstelle
Krankenversicherung
- Ausland
Hans-Holger Bauer

Abteilung
Zentrale Dienste
Jiirgen Kellermann
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bringern wie Arzten, Apothekern, Krankenh&usern.
Der GKV-Spitzenverband lbernimmt alle nicht
wettbewerblichen Aufgaben auf Bundesebene fiir
die Kranken- und Pflegekassen. Der umfassende
Arbeitskatalog zahlt derzeit iiber 160 verschiedene
Aufgaben. Inhaltlich lassen sich drei groBe Aufga-
benbereiche unterscheiden:

Gestaltung der Versorgung,
Interessenvertretung.

Finanzen und Datenmanagement,

Eine der zentralen Aufgaben ist die Gestaltung
des Kollektivvertragsrechts der GKV. Im Kern sind
das die Rahmenvertrage und Vergiitungsvereinba-
rungen fiir die stationare und ambulante arztliche
wie zahnarztliche Versorgung. Der GKV-Spitzenver-
band bestimmt Festbetrdge fiir Arznei- und Hilfs-
mittel und setzt Hochstbetrage fiir Arzneimittel fest.
Er vereinbart die Vorgaben fiir Vergiitungsverhand-
lungen und Arzneimittelvereinbarungen auf Lan-
desebene und unterstiitzt die Krankenkassen und
deren Landesverbédnde bei der Erfiillung ihrer Auf-
gaben, wie z. B. der Sicherung des elektronischen
Datenaustauschs. Zu der umfangreichen Aufgaben-
liste gehdren u. a. die Definition von Grundsatzen
zur Pravention und Rehabilitation sowie die Ent-
scheidung Uiber grundsatzliche Fach- und Rechts-
fragen zum Beitrags- und Meldeverfahren in der
Sozialversicherung. Gleichzeitig ist der GKV-Spit-
zenverband fiir die Sicherung eines Qualitats- und
Wirtschaftlichkeitswettbewerbs der Krankenkassen
und fiir Rahmenrichtlinien eines Benchmarkings
der Leistungs- und Qualitatsdaten verantwortlich.
Der GKV-Spitzenverband will zugleich die Voraus-
setzungen fiir mehr Vertragswettbewerb schaffen.

Die nebenstehende Tabelle verdeutlicht beispiel-
haft die groRe Bandbreite unterschiedlicher Aufga-
ben, die der GKV-Spitzenverband wahrnimmt.

Die Rolle, die der GKV-Spitzenverband im Verhalt-
nis zu seinen Mitgliedskassen einnehmen will,
zeigte er bei den Verhandlungen zum Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in
der GKV (GKV-OrgWG). Im Referentenentwurf war
zunachst vorgesehen, dass der GKV-Spitzenver-
band u. a. kassenarteniibergreifende finanzielle
Hilfen zum Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit einzel-
ner Krankenkassen vorsehen sollte. Dies ist durch
die Intervention des GKV-Spitzenverbandes erfolg-
reich verhindert worden. Eine solche Regelung
ware mit dem bestehenden und intendierten Wett-
bewerbskonzept der GKV nicht vereinbar gewesen.
Die Moglichkeit der zwangsweisen Vereinigung
von Krankenkassen durch Vorstandsbeschluss des
GKV-Spitzenverbandes konnte ebenfalls verhindert
werden. Der GKV-Spitzenverband hatte im Vorfeld
deutlich gemacht, dass er sich im Rahmen der be-
stehenden Wettbewerbsordnung mit Engagement
fur mehr Wettbewerb einsetzen und keinesfalls
aufsichtsrechtliche Aufgaben iibernehmen will.
Damit erhielte er letztlich den Charakter einer Re-
gulierungsbehorde. Umfassende Regulierungskom-
petenzen erschweren aber die Wahrnehmung der
origindren Aufgabe des Verbandes, Sachwalter der
Interessen seiner Mitglieder, also der Gesamtheit
der gesetzlichen Krankenkassen, zu sein.



Aufgabenfelder des GKV-Spitzenverbandes

Gestaltung der

Versorgung

Interessenvertretung

Finanzen und

Datenmanagement

Entscheidungen iber die
konkrete Ausgestaltung der
Versorgung im Gemeinsamen
Bundesausschuss

Vergiitungsvereinbarungen
fiir den stationaren Sektor
(Fortentwicklung der DRG,
Kodierrichtlinien)

Vergiitungsvereinbarungen
und Bedarfsplanung fiir Ver-
tragsarzte, Vertragszahnarzte

Fest- bzw. Hochstbetrage und
Rahmenvorgaben fiir Arznei-,
Heil- und Hilfsmittel

Ausgestaltung der sozialen

Pflegeversicherung

Grundsatze der Pravention
und Rehabilitation

Bildung des Medizinischen
Dienstes des GKV-Spitzenver-
bandes

Aktive Begleitung von
Gesetzgebungsverfahren und
Politikberatung

Vertretung der Kranken-
kassen im Gemeinsamen

Bundesausschuss

Kommunikation mit Medien

Mitwirkung im GKV-
Schatzerkreis

Festlegungen zur Beitragsbe-
messung, z.B. fir freiwillig
Versicherte

Datenbasis fiir den
Risikostrukturausgleich

Meldewesen der amtlichen
Statistiken (Datendefinition/-

sammlung)

Telematik

1

Einleitung
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Errichtungsphase

Die Errichtungsphase
April 2007 bis Juni 2007

Errichtung in gesundheitspolitisch bewegter Zeit

Nach einem langwierigen und konfliktreichen Ge-
setzgebungsverfahren, beginnend mit den ,Eck-
punkten zu einer Gesundheitsreform 2006* der
GroRen Koalition vom 4. Juli 2006, wurde das
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz im Deutschen
Bundestag am 2. Februar 2007 in zweiter und
dritter Lesung verabschiedet. Vierzehn Tage spater
passierte das Gesetz ohne weitere Anderungen den
Bundesrat. Die Regelungen zur Errichtung eines
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen traten
damit zum 1. April 2007
in Kraft. Der faktische
Startschuss fiir die Er-
richtung des neuen
Verbandes fiel aber
bereits am 20. Februar
2007. Obwohl fiir die
Ernennung eines Errich-
tungsbeauftragten laut
Gesetz bis Ende April

2007 Zeit war, bestellte die Arbeitsgemeinschaft
der Spitzenverbande der Krankenkassen bereits an
diesem Tag Klaus Kirschner einstimmig zum Errich-
tungsbeauftragten des zu griindenden Spitzenver-
bandes. Mit dieser schnellen Entscheidung bewies
die Arbeitsgemeinschaft eindrucksvoll ihre Hand-
lungsfahigkeit. Kirschners Aufgabe war es, den
neuen Spitzenverband bei der Organisation seiner
konstituierenden Mitgliederversammlung, der Aus-
arbeitung der Satzung sowie den Wahlen des Ver-
waltungsrates und des Vorstandes zu unterstiitzen.
Zur Begleitung des Errichtungsprozesses bildete
die Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der
Krankenkassen aus ihren haupt- und ehrenamt-
lichen Mitgliedern einen Errichtungsbeirat. Dieser
begleitete den Errichtungsprozess und stellte den
Informationsfluss von und zu den Krankenkassen
sicher. Zudem wurde dem Errichtungsbeauftragten
der Rechtsanwalt Werner Nicolay als juristischer

Berater zur Seite gestellt.

Meilensteine der Errichtung und des Aufbaus

02.02.2007 19.03.2007
gesetzes in 2. und 3. Lesung im Deutschen
Bundestag

16.02.2007

Annahme des GKV-WSG durch den
Bundesrat im zweiten Durchgang 01.04.2007
20.02.2007

Bestellung des Errich-
tungsbeauftragten Klaus
Kirschner und seines
juristischen Beraters
Werner Nicolay

02/2007 03/2007

Verabschiedung des GKV-Wettbewerbsstarkungs- | Bezug des ,,Errichtungs-
biiros" und Arbeitsauf-
nahme mit 5 Mitarbeitern

Inkrafttreten des
GKV-Wettbewerbsstar-
kungsgesetzes vom 26.
Marz 2007, offizieller
Startschuss fiir die
Errichtungsphase

04/2007

03.05.2007

Veroffentlichung der Wahl-

verordnung des Spitzenver-

bandes Bund der Kranken-

kassen

21.05.2007

Konstituierende Sitzung der Mitglieder-

der Krankenkassen

29.05.2007

Konstituierende Sitzung
des Verwaltungsrates des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen

05/2007

versammlung des Spitzenverbandes Bund



Die Errichtung des GKV-Spitzenverbandes folgte einem duBerst ambitionierten Zeitplan. Zwischen

Inkrafttreten der gesetzlichen Grundlagen und der Wahl des ersten Vorstandsmitgliedes lagen keine

drei Monate. Dieses Kapitel zeichnet den arbeitsintensiven Errichtungsprozess nach.

Mit Klaus Kirschner und Werner Nicolay fiel die
Wabhl auf ausgewiesene Kenner des deutschen Ge-
sundheitswesens. Kirschner war von 1976 bis 2005
Mitglied des Deutschen Bundestages. Er war u. a.
von 1990 bis 1998 gesundheitspolitischer Sprecher
der SPD-Bundestagsfraktion, von 1998 bis 2005
Vorsitzender des Ausschusses fiir Gesundheit bzw.
des Ausschusses fiir Gesundheit und Soziale Siche-
rung. Der auf das Sozialversicherungsrecht spezi-
alisierte Rechtsanwalt Nicolay war viele Jahre in
leitender Stellung in der gesetzlichen Krankenversi-
cherung und spater im Sozialministerium des Frei-
staates Sachsen tatig. Zur Unterstiitzung ordneten
die Spitzenverbande der Krankenkassen fiinf Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter fiir die Tatigkeit in
der Geschéftsstelle des Errichtungsbeauftragten ab
und stellten Biiroraume in Berlin zur Verfiigung.

Das vom Gesetzgeber vorgegebene Zeitfenster fiir
die Errichtung des Verbandes war knapp bemes-
sen. Die Rechtsgrundlagen fiir die Errichtung des
Verbandes als Korperschaft des offentlichen Rechts
traten zum 1. April 2007 in Kraft, die Wahl des Vor-

11.06.2007
2. Sitzung des Verwaltungsrates;
Verabschiedung der Geschéftsordnung

18.06.2007

3. Sitzung des Verwaltungsrates; Verabschiedung
der Satzung; Wahl von Dr. Doris Pfeiffer zum
ersten Mitglied des Vorstandes

01.07.2007

03.07.2007

ministerium fiir Gesundheit
09.07.2007

den des Vorstandes

06/2007 07/2007

Aufnahme der Vorstandstatigkeit von Frau Dr. Pfeiffer - der
Spitzenverband Bund der Krankenkassen ist errichtet.

Genehmigung der Satzung durch das Bundes-

Vierte Sitzung des Verwaltungsrates; Wahl von Johann-Magnus
v. Stackelberg zum weiteren Vorstandsmitglied; Bestellung von
Dr. Doris Pfeiffer zur Vorsitzenden des Vorstandes und von

Johann-Magnus v. Stackelberg zum stellvertretenden Vorsitzen-

08/2007

standes des Spitzenverbandes sollte bereits zum 1.
Juli 2007 erfolgen. Fiir den Errichtungsprozess stan-
den damit nur drei Monate zu Verfiigung. In die-
sem Zeitraum mussten die gesetzlichen Organe -
Mitgliederversammlung, Verwaltungsrat und Vor-
stand - in einem transparenten und rechtssicheren
Verfahren gebildet werden. Zudem galt es, u. a. eine
Wahlordnung, die Satzung des Spitzenverbandes,
die Geschaftsordnungen der konstituierenden Mit-
gliederversammlung und des Verwaltungsrates
sowie eine Entschadigungsregelung der ehren-
amtlichen Selbstverwaltung zu entwerfen. Eine
weitere wichtige Aufgabe war die Finanzplanung
fiir die Jahre 2007 und
2008 und in Eckwerten
fiir die Jahre 2010 und
2011. Aufgrund dieses
erheblichen Zeitdrucks
nahm das Errichtungs-
team des Beauftragten
seine Arbeit bereits am
19. Mérz 2007 auf.

21.09.2007

Der Verwaltungsrat wahlt K.-Dieter
VoR fiir die Zeit vom 1. Oktober
2007 bis 31. Marz 2010 und Gernot
Kiefer fiir die Zeit vom 1. April 2010
bis 30. September 2013 jeweils
einstimmig zu Vorstandsmitgliedern
des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen.

09/2007 10/2007
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Fotos: Die erste Mit-
gliederversammlung;

Klaus Kirschner und

Werner Nicolay
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Foto:
Werner Nicolay, Klaus

Kirschner, Dr. Horst-

Dieter Projahn und
Richard Feichtner (v.l.)

In Abstimmung mit dem Errichtungsbeirat und
dem Bundesministerium fiir Gesundheit wurde
die konstituierende Mitgliederversammlung des
Spitzenverbandes auf den 21. Mai 2007 terminiert.
Die Vorbereitung und Durchfiihrung dieser Wahl-
versammlung stellte fiir das Errichtungsteam die
erste groe Bewahrungsprobe dar. Neben der ord-
nungsgemalen Einladung und Akkreditierung von
je zwei Delegierten der zum damaligen Zeitpunkt
241 Krankenkassen mussten die Versammlung
selbst und die verschiedenen Wahlhandlungen und
Abstimmungen vorbereitet werden. Mit drei eigens
gebildeten Teilprojekt-
gruppen erstellte das
Errichtungsteam schon
vor Beginn der Mitglie-
derversammlung den
notigen Rahmen fiir die
Wahl des Verwaltungs-
rates.

Zunachst beschloss die
konstituierende Mitgliederversammlung ihre Ge-
schaftsordnung. AnschlieBend wahlten die 482 De-
legierten Richard Feichtner (AOK Rheinland-Pfalz)

Aufbauphase

als Vertreter der Versicherten zum Vorsitzenden der
Mitgliederversammlung. Zu seinem Stellvertreter
wurde Dr. Horst-Dieter Projahn (AOK Westfalen-Lip-
pe) als Vertreter der Arbeitgeber gewahlt. Im An-
schluss fand die Wahl der ordentlichen Mitglieder
des Verwaltungsrates und ihrer Stellvertreterinnen
und Stellvertreter nach Vorschlagslisten der Kas-
senarten statt.

Der reibungslose Ablauf der Mitgliederversamm-
lung mit all seinen Wahlgangen war eindrucks-
voller Beleg fiir die hervorragende organisatorische
Vorbereitung des Errichtungsteams. Auch die Vorar-
beiten bei der Entwicklung der Geschaftsordnung
und der Entschadigungsregelung fiir die Mitglieder-
versammlung wurden allseits anerkannt; die Ent-
wiirfe wurden einstimmig und unverandert verab-
schiedet.

Bei der Konstituierung des Verwaltungsrates am 29.
Mai 2008 und seinen nachfolgenden Beratungen
leistete das Errichtungsteam ebenso vorbildliche
organisatorische Arbeit. So mussten in intensiver
inhaltlicher Vorarbeit die zu beschlieBenden Doku-
mente zundachst entworfen und bis zur Beschlussrei-

Einstellung von Personal, Aufbau der Infrastruktur des Verbandes

11/2007 12/2007

01/2008

02/2008 03/2008



fe entwickelt werden. Dabei war eine fortwdhrende

Abstimmung mit dem Errichtungsbeirat - nach sei-
ner Konstituierung mit dem Verwaltungsrat - sowie
mit den fiir Recht und Politik Verantwortlichen der
Spitzenverbande notwendig. Fiir die Erstellung eines
Satzungsentwurfs konnte sich das Errichtungsteam
dabei - neben den gesetzlichen Vorgaben in § 217e
SGBV - aufvon der Arbeitsgemeinschaft der Spitzen-
verbande beschlossene zentrale Eckpunkte stiitzen.
Demnach sollte die Satzung u. a. die Verpflichtung
zur Information und Transparenz gegeniiber den
Mitgliedskassen, Regelungen {iber Fachausschiisse
sowie zur Bildung eines Fachbeirats, eine Entschadi-
gungsordnung des Verwaltungsrates und eine sach-
gerechte Finanzierungsregelung beinhalten.

Zum Vorsitzenden des Verwaltungsrates wurde der
Arbeitgebervertreter Dr. Volker Hansen (AOK Bran-
denburg) gewahlt. Zum alternierenden Vorsitzen-
den wéhlte der Verwaltungsrat Willi Budde (BKK
Mannesmann, heute BKK Vor Ort) als Vertreter der
Versicherten. In der Folge konnten sehr ziigig die
Satzung des GKV-Spitzenverbandes, die Geschafts-
ordnung des Verwaltungsrates und die Entscha-
digungsregelung fiir die Selbstverwaltungsorgane
beschlossen werden. In seiner dritten Sitzung am

27.05.2008

04/2008 05/2008

06/2008

18. Juni 2007 wahlte der Verwaltungsrat Dr. Doris
Pfeiffer zum ersten Mitglied des Vorstandes.

Mit der Aufnahme der Vorstandstatigkeit von Frau
Dr. Pfeiffer am 1. Juli 2007 war der GKV-Spitzen-
verband gegriindet und damit die Aufgabe des Er-
richtungsteams erfiillt. Der Verwaltungsrat bedankt
sich an dieser Stelle bei Herrn Kirschner, dem Er-
richtungsbeauftragten, seinem juristischen Berater,
Herrn Nicolay, dem gesamten Errichtungsteam so-
wie den weiteren zahlreichen Helferinnen und Hel-
fern aus dem Kreis der friiheren Spitzenverbande
der Krankenkassen, die mit ihrer beeindruckenden
Leistung die Griindung des GKV-Spitzenverbandes
moglich gemacht haben.

Hinweis: Der ausfiihrliche Bericht des Errichtungsbe-

auftragten sowie die aktuelle Satzung des GKV-Spit-
zenverbandes stehen auf der Webseite des GKV-
Spitzenverbandes www.gkv-spitzenverband.de zum
Download bereit.

Genehmigung der Satzungsdnderung in § 37 durch das Bundesministerium fiir Gesundheit:
Beim Vorstand des GKV-Spitzenverbandes kann damit satzungsmaRig ein Fachbeirat als
beratendes Gremium gebildet werden.

01.07.2008

Die gesetzlichen Aufgaben der bisherigen Spitzen-
verbande der Krankenkassen gehen auf den GKV-Spitzen-
verband iiber.

07/2008

15
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Die Aufbauphase

Juli 2007 bis Juni 2008

Verwaltungsrat - Anspruch, Prinzip und Wirklichkeit

Legitimation iiber die Selbstverwaltung der
Krankenkassen

Der GKV-Spitzenverband hat bereits in der Auf-
bauphase Schritte unternommen, mit denen die
Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstverwaltung
gewahrt werden und die Rolle des GKV-Spitzenver-
bandes durch gemeinsam getragene Positionen in
der offentlichen Debatte gestarkt wird. Darauf baut
der Spitzenverband auch in Zukunft auf und wird
gemeinsam mit den Vertreterinnen und Vertretern
seiner Mitgliedskassen die gesundheitliche Versor-

gung der Versicherten gestalten und sicherstellen.

Die vergangenen zwei Jahre brachten tief greifen-
de Veranderungen, neue Herausforderungen und
grolle Chancen fiir die Selbstverwaltung im GKV-
Spitzenverband. Am Beginn stand die Wahl des er-
sten Verwaltungsrates des GKV-Spitzenverbandes
durch die Mitgliederversammlung mit Vertretern
und Vertreterinnen aller gesetzlichen Krankenkas-
sen. Die Interessen der Mitgliedskassen sollten
Uber ihre Versicherten- und Arbeitgebervertreter
auch institutionell ausreichend beriicksichtigt wer-
den. Die personelle Zusammensetzung des Verwal-
tungsrates beim GKV-Spitzenverband beruht auf

dem Selbstverwaltungsprinzip.

Der von der Mitgliederversammlung gewahlte Ver-
waltungsrat spiegelt die wettbewerbliche Struktur
der Kassenlandschaft wider - ein Novum in der
Geschichte der gesetzlichen Krankenversicherung.
Die Marktanteile der sechs Kassenarten sind auf
der Grundlage der Versichertenzahlen mit ent-
sprechender Sitzverteilung und Stimmgewichtung
reprasentiert. Die Stimmgewichtung ist durch den

Gesetzgeber so gestaltet, dass bei der Beschluss-
fassung die Paritdt zwischen den Versicherten- und
Arbeitgebervertretern im Verwaltungsrat hergestellt
wird.

In den ersten Monaten der Aufbauphase hat der
Verwaltungsrat eine Reihe wichtiger Entschei-
dungen zur organisatorischen Aufstellung und
zu den rechtlichen Grundlagen des GKV-Spitzen-
verbandes getroffen und den Aufbau aktiv unter-

stiitzt.

Gremienstruktur und Fachausschiisse

Die Basis fiir eine erfolgreiche Gremienarbeit hat
sich der Verwaltungsrat bereits friihzeitig in der
Organisation einer internen Arbeitsstruktur gelegt.
Am 11. Juni 2007 verabschiedete der Verwaltungsrat
eine Geschaftsordnung mit Verfahrensregelungen
fur Sitzungsablaufe und Beschlussfassungen. Aus-
genommen waren die Regelungen zur Bildung der
Fachausschiisse in § 13 der Geschéaftsordnung. In
weiteren Beratungen wurden verschiedene Gre-
mienmodelle diskutiert
und schliefllich eine
Gremienstruktur ~ mit
Fachausschiissen ent-
wickelt, die eine profes-
sionelle  Organisation
der Arbeit und effizi-
ente Wahrnehmung der
vielfaltigen  Aufgaben
des Verwaltungsrates
sicherstellt. Nach Beschluss der Erganzung der
Geschaftsordnung und Wahl der Mitglieder der
Ausschiisse am 19. November 2007 konnten die



Der GKV-Spitzenverband wird in sozialpartnerschaftlicher Selbstverwaltung gefiihrt. Die maRgeb-

lichen Organe sind die Mitgliederversammlung und der Verwaltungsrat. Hier arbeiten Arbeitgeber

und Versicherte als Vertretung der Kranken- und Pflegekassen zusammen.

Fachausschiisse bereits wichtige Entscheidungen
im Zuge der Ubernahme der gesetzlichen Aufgaben
von den bisherigen Spitzenverbanden der Kranken-
kassen vor dem 1. Juli 2008 fiir den Verwaltungsrat
vorbereiten. Im Laufe des Geschaftsjahres besta-
tigte die erfolgreiche Arbeit der Fachausschiisse die
neue Gremienstruktur, die die Entscheidungen des
Verwaltungsrates auf eine breite Basis stellt.

Zur effizienten Wahrnehmung der vielfaltigen Auf-
gaben des Verwaltungsrates wurden vier Fach-
ausschiisse eingerichtet, die Beschliisse des Ver-
waltungsrates sowie Themen, die im Plenum zu
beraten sind, vorbereiten. Dies sind
der Fachausschuss Grundsatzfragen und Ge-
sundheitspolitik,
der Fachausschuss Organisation und Finanzen,
der Fachausschuss Pravention, Rehabilitation
und Pflege sowie
der Fachausschuss Vertrage und Versorgung.

Mit dieser Struktur ist sichergestellt, dass der Verwal-
tungsrat in die laufenden Entscheidungen eingebun-
denistund gestaltend einwirken kann. Dies zeigt sich
auch in den eng an den Geschaftsbereichen der drei
Vorstande orientierten
Fachausschiissen, die in
der Geschaftsordnung
des  Verwaltungsrates
verankert sind. Jeweils
finf arbeitgeber- und
sieben  versicherten-
seitige Mitglieder und
jeweils finf bzw. sechs
Stellvertreterinnen und
Stellvertreter aus den verschiedenen Kassenarten
sind fiir die fachliche Vorbereitung der Entschei-
dungen des Verwaltungsrates verantwortlich. Auf die

beiden Gruppen entfallen jeweils sieben Stimmen.
Mit der Entscheidung des Verwaltungsrates, auch
bisher stellvertretende Mitglieder seines Gremiums
als ordentliche Mitglieder der Fachausschiisse zu
wabhlen, ist eine weitere Einbindung von Mitglie-
dern in die Beratungen gelungen. Letztlich werden
die im Verwaltungsrat auf der Grundlage der Fach-
ausschiisse zu treffenden Entscheidungen auf einer
breiten Basis getroffen und stellen ein Meinungsbild
der Kassenmitglieder dar - ein zentrales Anliegen
des GKV-Spitzenverbandes.

Die Einbindung der Fachausschiisse in die
inhaltliche Arbeit
In einem weiteren Gestaltungsschritt haben die
Vorsitzenden der Fachausschiisse und des Verwal-
tungsrates gemeinsam mit dem Vorstand die Auf-
gabenschwerpunkte der vier Fachausschiisse zu
Beginn des Jahres 2008 festgelegt. Dadurch wurde
die Selbstverwaltung bereits vor Ubernahme der
gesetzlichen Aufgaben am 1. Juli 2008 friihzeitig in
die Arbeit des GKV-Spitzenverbandes eingebunden.
Zur Optimierung der Beratungsprozesse wurden,
erganzend zu den in der Geschaftsordnung gere-
gelten Verfahrensablaufen, Beratungsgrundsatze
entwickelt:
Jedes Thema ist in der Regel vor der Beschluss-
fassung im Verwaltungsrat im Fachausschuss
zu beraten.
Die Fachausschiisse bereiten in ihren Sitzungen
die Entscheidungen fiir den Verwaltungsrat
fachlich vor und konnen in Abstimmung mit
dem Vorstand zur Beratung Fachexperten und
Fachexpertinnen hinzuziehen.
Ziel der Fachausschussarbeit ist es, gemeinsam
getragene Beschlussempfehlungen in den zuge-
ordneten Themenbereichen dem Verwaltungs-
rat vorzulegen.
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Fotos: Die Ausschuss-
vorsitzenden Dieter
Niederhausen,
Christian Zahn, Dieter
Jiirgen Landrock und

Holger Langkutsch
(v.1.).
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Bei thematischen Zusammenhangen zwischen
den Aufgabenschwerpunkten ist in den Aus-
schiissen iiber Folgeberatungen und die Beteili-
gung der anderen Ausschiisse zu entscheiden.

Erforderliche Abstimmungen zwischen den
Ausschiissen werden in der Gesamtrunde der
Ausschussvorsitzenden und der Vorsitzenden
des Verwaltungsrates beraten.

Die neue Gremienstruktur sichert effiziente und zii-
gige Beratungsprozesse. Sie schafft zudem zusatz-
liche Freirdume fiir die Bearbeitung von Schwer-
punktthemen. So wurden in den konstituierenden
Sitzungen der Fachausschiisse im April 2008 die
jeweiligen Arbeitsfelder und die an den vier Ver-
waltungsratssitzungen orientierten Termine im lau-

fenden Jahr vereinbart.

Die Arbeit der Fachausschiisse in der
Aufbauphase

In den Fachausschiissen und im Verwaltungsrat
wurden die Gremienmitglieder fortlaufend iiber
wichtige gesundheitspolitische Themen informiert.
Im Mittelpunkt der Beratungen aller Fachausschiis-
se und der Verwaltungsratssitzungen standen in der
ersten Jahreshalfte der gesetzliche Aufgabeniiber-
gang von den Spitzenverbanden der Krankenkas-
sen auf den GKV-Spitzenverband und die weitere
Konkretisierung der kiinftigen Zusammenarbeit mit
den Nachfolgeorganisationen. Auch die Entschei-
dung lber die Entsendung von Vertretern und Ver-
treterinnen in Institutionen mit gesundheits- und
sozialpolitischer Bedeutung sowie die Beteiligung
des GKV-Spitzenverbandes an Gesellschaften, in
denen er gesetzliche Aufgaben wahrnimmt, war
in den zustdndigen Fachausschiissen zentrales
Thema. Beratungen zu den Schwerpunktthemen,
die eine empfehlende Positionierung der Fachaus-

schiisse fiir den Verwaltungsrat zum Ziel hatten,
wurden durch schriftliche Prasentationen und Vor-
lagen begleitet.

Der Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesund-
heitspolitik tagte 2008 sechs Mal, davon einmal
in gemeinsamer Sitzung mit dem Fachausschuss
Organisation und Finanzen zur konzeptionellen
Umsetzung des Gesetzes zur Weiterentwicklung
der Organisationsstrukturen in der GKV (GKV-
OrgWG). Hier waren grundsatzpolitische Fragen
mit finanziellen und personellen Auswirkungen
in Einklang zu bringen. Im Vorfeld bewertete der
Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheits-
politik neben dem GKV-OrgWG ausfiihrlich auch
das Gesetzesvorhaben zur Neuordnung der Kran-
kenhausfinanzierung und gab Empfehlungen zur
weiteren Umsetzung des GKV-WSG wie der Fest-
setzung der Kostenpauschale fiir Disease-Manage-
ment-Programme. Der Fachausschuss befasste sich
dariiber hinaus intensiv mit méglichen Malnah-
men im Projekt der gematik, um Einfluss auf die
finanzielle Entwicklung nehmen zu kénnen. Wei-
terhin entwickelte er eine Beschlussempfehlung
fir eine Satzungsanderung zur Verfahrensweise im
Fall von SchlieBungen
und Auflésungen von
Krankenkassen.

Der Fachausschuss Or-
ganisation und Finan-
zen hielt im Jahr 2008
funf Sitzungen ab, da-
von eine gemeinsame
mit dem Fachausschuss
Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik. In den
ersten Sitzungen konzentrierte sich der Ausschuss
vor allem auf die mit den Aufbauarbeiten des



GKV-Spitzenverbandes verbundenen Themen. Das
Gremium setzte sich ferner mit dem IT-Gesamt-
konzept, mit den rechtlichen sowie steuerlichen
Konsequenzen aus der Beteiligung des GKV-Spit-
zenverbandes an Gesellschaften und - in der letz-
ten gemeinsamen Sitzung mit dem Fachausschuss
Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik - mit der
notwendigen Satzungsregelung nach § 265a SGB V
auseinander. Im zweiten Halbjahr lag der Schwer-
punkt der Beratungen auf der Haushaltsplanung
des GKV-Spitzenverbandes fiir das Jahr 2009.

Im Mittelpunkt der drei Sitzungen des Fachaus-
schusses Pravention, Rehabilitation und Pflege
im Jahr 2008 stand die Umsetzung des Pflege-Wei-
terentwicklungsgesetzes mit neuen Aufgaben fiir
den GKV-Spitzenverband. Gegenstand ausfiihrlicher
Beratungen waren auBerdem die Modellprojekte
+Pflegebediirftigkeitsbegriff* und ,Personliches
Budget/Integriertes Budget* sowie das Modell-
vorhaben zur ,Forderung unabhangiger Einrich-
tungen zur Patienten- und Verbraucherberatung"
zur Weiterentwicklung der gesetzlichen Pflege-

bzw. Krankenversicherung.

DerFachausschussVer-
trage und Versorgung
hat sich im Berichtsjahr
in drei Sitzungen detail-
liert mit den Schwer-
punktthemen der ver-
tragsarztlichen und
stationaren Vergiitung
auseinandergesetzt und
positionierte sich zum
ordnungspolitischen Rahmen fiir die Krankenhau-
ser. Das Gremium befasste sich dariiber hinaus
mit den Beratungsthemen des Gemeinsamen Bun-

desausschusses, mit dem Verhandlungsprogramm
des GKV-Spitzenverbandes fiir die Jahre 2008 und
2009 und den geplanten Anderungen der hausarzt-
zentrierten Versorgung.

Die Vorsitzenden der Fachausschiisse haben in
den Verwaltungsratssitzungen regelméaRig iiber die
Arbeit der Ausschiisse berichtet. Der Vorstand in-
formierte den Verwaltungsrat umfassend iiber die
aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen,
den Aufbau des GKV-Spitzenverbandes sowie die
Aufgabeniibernahme von den bisherigen Spitzen-
verbanden der Krankenkassen. Der Verwaltungsrat
tagte im Jahr 2007 insgesamt sieben, im Jahr 2008
vier Mal. Er verabschiedete zentrale Positionen
zum Gesetzentwurf zur Weiterentwicklung der Or-
ganisationsstrukturen in der GKV und zur Neuord-
nung der Krankenhausfinanzierung. Er beriet die
vom Vorstand aufgestellten Haushaltsplane 2008
und 2009 und stellte diese fest. Wichtige Entschei-
dungen Uber die Beteiligung des GKV-Spitzenver-
bandes an Gesellschaften und die Besetzung der
fur die gesetzlichen Aufgaben relevanten Instituti-
onen wurden getroffen. Weiterhin hat der Verwal-
tungsrat die Satzungsregelung zur Verfahrensweise
im Fall von SchlieBungen und Auflésungen von
Krankenkassen sowie die Geschaftsordnung des
Fachbeirates als beratendes Gremium des Vor-
standes beschlossen.

Ausblick: Die Zukunft des

Selbstverwaltungsprinzips

Die Selbstverwaltung des GKV-Spitzenverbandes
hat beim Aufbau der neuen Organisation ihre Gre-
mienstruktur und Arbeitsweise selbst bestimmt und
dadurch das Prinzip der Selbstverwaltungsautono-
mie gestarkt. Der GKV-Spitzenverband bedarf einer
starken Selbstverwaltung, um die Unabhangigkeit
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Fotos: Die Ausschuss-
vorsitzenden Rolf Wille,
Eckehard Linnemann,
Ernst Hornung, Fritz

Schosser (v.l.).
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Einzelkassen

Verwaltungsrat

Mitglieder

Versichertenvertreter
Arbeitgebervertreter

Stimmen

Versichertenvertreter
Arbeitgebervertreter

Aufbau des GKV-Spitzenverbandes

| AOK | EK | BKK | IKK KBS | LK
Mitgliederversammlung
Wahl Wahl

Vorsitzende/r (und Stellvertreter/in)
der Mitgliederversammlung
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Stellungnahme
auf Anforderung

Fachausschiisse:
- Grundsatzfragen und
Gesundheitspolitik

Pflege
- Vertrage und Versorgung

+ Organisation und Finanzen
+ Pravention, Rehabilitation und

Fachbeirat

gibt Empfehlungen ab

\ 4

Vorstand

Einzelkassen entsenden je 2
Verwaltungsrats-Mitglieder

Wahl zum Verwaltungsrat
nach Gruppen
(Versicherte/Arbeitgeber)
getrennt, mit nach
Versichertenanteilen
gewichteten Stimmen

Mitglieder: 27/14

Stimmen: 30/30

Fachbeirats-Mitglieder
vom Verwaltungsrat vor-
geschlagen, vom Vorstand
bestimmt
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vom Staat zu gewahrleisten und damit die Interes-  Spitzenverband die Starkung der Selbstverwaltung Aufbauphase
sen seiner Mitgliedskassen und deren Versicherten  konsequent weiter verfolgen und sich rechtzeitig in
und Arbeitgeber vertreten zu konnen. Nur durch  die fiir die nachste Legislaturperiode angekiindigte
gemeinsam getragene Positionen aller Beteiligten = Reformdebatte einbringen. Ziel ist es, gemeinsam

kann die Selbstverwaltung auf politische Entschei-  der staatlichen Einflussnahme auf die gesetzliche

dungen Einfluss nehmen. Daher wird der GKV-  Krankenversicherung entgegenzuwirken.

Fotos: Sitzung des

Verwaltungsrates

Raum 1.02 +1.0 | R e

[Verwaltungsrat des GKV- Spitzenverbandes
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Foto: K.-Dieter VoR,
Dr. Doris Pfeiffer und
Johann-Magnus v.

Stackelberg

Zum Aufbau des GKV-Spitzenverbandes gehorte die Besetzung der Vorstandsebene. Mit Dr. Doris

Pfeiffer, Johann-Magnus v. Stackelberg und K.-Dieter VoR konnten fiir den Vorstand drei herausra-

gende Personlichkeiten aus der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung gewonnen werden.

Neue operative Fiihrung - Bewahrtes Know-how

Im Friihsommer 2007 begann der Verwaltungsrat
des GKV-Spitzenverbandes mit der Suche nach ge-
eignetem Fiihrungspersonal. Die operative Spitze
des neuen Verbandes sollte etabliert und damit ein
wichtiger Schritt zum Aufbau des neuen Verbandes
der gesetzlichen Krankenkassen abgeschlossen
werden. Angesichts der vielen kiinftigen Aufgaben

und der relativ kurzen Vorlaufzeit bis zum offizi-
ellen Start am 1. Juli 2008 sollten die Kandidaten

fiir die Vorstandsposten iiber gesundheitspolitische
Erfahrung, Fachwissen und Engagement verfiigen.
Dariiber hinaus waren auch Durchsetzungskraft,
Fiihrungswille und soziale Kompetenz gefragt. Hin-
zu kam der Wunsch des Verwaltungsrates, dass
sich im Vorstand wie auch in den Fachabteilungen
und Stadben die verschiedenen Kassenarten wi-
derspiegeln sollten. Am Ende des Diskussionspro-
zesses im Verwaltungsrat war klar, es wird ein Fiih-
rungstrio geben: Dr. Doris Pfeiffer als Vorsitzende
des Vorstands, Johann-Magnus v. Stackelberg als
stellvertretender Vorsitzender und K.-Dieter VoR
als Vorstandsmitglied. Nach altersbedingtem Aus-
scheiden von K.-Dieter VoR aus dem Amt wird Ger-
not Kiefer, Vorsitzender der Geschaftsfiihrung der

Bitmarck Holding und vormals stellvertretender
Vorstandsvorsitzender des IKK-Bundesverbandes,
im Jahr 2010 den dritten Vorstandsposten iiber-
nehmen. Neben dem fachlichen und personlichen
Potenzial werden im Vorstand sowie in den Abtei-
lungen und Stdben unterschiedliche Erfahrungen,
Herangehensweisen und Eigenheiten der Kassen-

arten zusammengefiihrt.

Dr. Doris Pfeiffer,

Vorsitzende des Vorstandes des
GKV-Spitzenverbandes

Mit der ehemaligen Chefin des Verbandes der An-
gestellten-Krankenkassen elV. (VdAK) und des AEV
- Arbeiter-Ersatzkassen-Verbandes eV. - dem da-
maligen Federfiihrer unter den Spitzenverbanden
- konnte jene Frau fiir den GKV-Spitzenverband
gewonnen werden, die die politische Kommunika-
tion der Krankenkassen in den letzten zweieinhalb
Jahren inhaltlich und strategisch entscheidend
pragte. Hatte die studierte Volkswirtin bis zum
Inkrafttreten des GKV-WSG zusammen mit Kas-
senvorstanden und Verbanden entschieden gegen
die geplante Vereinheitlichung und Zentralisierung
durch die Organisationsreform gekampft, stellte sie
sich nun an die Spitze des neuen Verbandes. Ein
konsequenter Schritt bezogen auf ihre Professiona-
litat und ihr sachorientiertes Denken. Nach ihrer
Einschatzung gefragt, sagte Doris Pfeiffer, dass es
nach der politischen Entscheidung fiir einen neuen
Spitzenverband darauf ankomme, dass der neue
Verband kein Anhangsel der Politik werde, son-
dern zu einem echten Gewinn fiir die Kassen und
Versicherten. In die Zustandigkeit von Doris Pfeiffer
fallen die Abteilungen Systemfragen, Telematik/IT-



Systemfragen und Medizin sowie die Stabsbereiche
Politik, Kommunikation, Selbstverwaltung und Jus-
tiziariat. Auch hier kniipft sie an zahlreiche Erfah-
rungen aus ihrer bisherigen wissenschaftlichen wie
verbandspolitischen Tatigkeit an. Verwiesen sei an
dieser Stelle exemplarisch auf ihr Engagement in
der gematik, der Gesellschaft zur Einfiihrung der
elektronischen Gesundheitskarte.

Johann-Magnus Freiherr v. Stackelberg,
Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes
des GKV-Spitzenverbandes

Bevor Johann-Magnus v. Stackelberg als stellver-
tretender Vorsitzender des Vorstandes sein Amt in
Berlin Gibernahm, zeichnete er viele Jahre fiir die
Ressorts Vertrage, Versorgungs- und Leistungsma-
nagement verantwortlich, zuletzt als stellvertre-
tender Vorstandsvorsitzender beim AOK-Bundes-
verband in Bonn. Die inhaltliche wie politische
Auseinandersetzung mit Leistungserbringern wie
Arzten, Krankenhdusern oder Apothekern gehérte
fiir den studierten Betriebswirt zum Tagesgeschaft.
Fast nahtlos schlieBt sich daher sein Aufgaben-
bereich beim GKV-Spitzenverband an: Zu seinem
Vorstandsbereich zahlen der Stab Vertragsanalyse
und die Abteilungen Ambulante Versorgung, Kran-
kenhduser sowie Arznei- und Heilmittel. Fiir von
Stackelberg spricht nicht nur seine langjahrige
praktische Erfahrung mit den Leistungserbringern,
sondern auch sein wissenschaftlicher Hintergrund.
Zu Beginn seines beruflichen Werdegangs hat von
Stackelberg am Wissenschaftlichen Institut der
AOK (WIdO) gearbeitet.

K.-Dieter VoR,

Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
Vervollstandigt wird der Vorstand durch K.-Dieter
VoB, einen Kenner der Kassen- und Verbandeland-
schaft, der auch mit dem Aufbau neuer Strukturen
umfangreiche Erfahrungen gesammelt hat. Nach
der Wende war er als leitender Mitarbeiter des BKK
Bundesverbandes an der Errichtung zahlreicher Be-
triebskrankenkassen in den neuen Bundeslandern
beteiligt. Auch politisches Geschick stellte der in
Hessen geborene, gelernte Krankenkassen-Fach-
mann und Dipl.-Verwaltungswirt (VWA) damals
unter Beweis. Als personlicher Berater des letzten
DDR-Gesundheitsministers hatte er die Eingliede-
rung der ostdeutschen Sozialversicherung in be-
stehende Strukturen aktiv begleitet und gefordert.
Der Vorstandsbereich von K.-Dieter Vo8 umfasst
die Abteilung Gesundheit, zu der u. a. die Bereiche
Pflege, Rehabilitation und Pravention gehéren, so-
wie die Abteilung Zentrale Dienste mit Organisati-
on, Personal, Finanzen und dem IT-Service. Beide
Bereiche kniipfen inhaltlich an die Schwerpunkte
an, die K.-Dieter Vo u. a. seit 1996 bereits als
Vorstand beim BKK Bundesverband verantwor-
tet hat. Erganzend kommt fiir ihn die Abteilung
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung -
Ausland (DVKA) hinzu.
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Der Notwendigkeit einer fachlichen Riickkoppelung und dem Wunsch der Krankenkassen nach einem

Gremium fiir den fachlichen Austausch zwischen dem GKV-Spitzenverband und seinen Mitgliedskas-

sen wurde durch die Einrichtung des Fachbeirats Rechnung getragen. In intensiven Verhandlungen

gelang es, anfingliche Bedenken des Bundesgesundheitsministeriums gegen eine satzungsmaRige

Verankerung dieses Gremiums auszurdumen.

Aus der Praxis fiir die Praxis - Der Fachbeirat

Im Zuge der Errichtungs- und Aufbauphase des GKV-
Spitzenverbandes wurde deutlich, dass eine pragma-
tische organisatorische Verbindung von operativem
Geschaft auf der Ebene der Mitgliedskassen bzw.
ihrer Verbande und der Umsetzung der gesetzlichen
Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes notwendig ist.
Auch wenn ein solches Verbindungsorgan nicht expli-
zit in den gesetzlichen Vorschriften vorgesehen war,
herrschte bei allen Beteiligten die Auffassung, dass der
GKV-Spitzenverband zur Erfiillung seiner Aufgaben eine
strukturierte Form der Riickkopplung zu den Mitglieds-
kassen benétigt. Uber diese kann beispielsweise eine
schnelle Meinungsbildung zu aktuellen politischen
Themen organisiert werden. Aus diesem Grund wurde
beim Vorstand des GKV-Spitzenverbandes ein Fachbei-
rat als beratendes Gremium gebildet, das in § 37 der
Satzung des GKV-Spitzenverbandes verankert wurde.
Seitens des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG)
gab es bei den urspriinglichen Formulierungen zum
Fachbeirat Bedenken. Die Satzung wurde daher am 3.
Juli 2007 zunachst mit Ausnahme des § 37 genehmigt.
Vor allem die Legitimation der in der urspriinglichen
Fassung der Satzungsnorm explizit als entsendende In-
stitutionen aufgefiihrten ehemaligen Spitzenverbande
der Krankenkassen wurde vom BMG in Frage gestellt.
Mit der offenen Formulierung, wonach der Vorstand
die Mitglieder auf Vorschlag des Verwaltungsrates in
den Fachbeirat beruft, konnten die Bedenken des Ge-
sundheitsministeriums ausgeraumt werden. Am 15.
Mai 2008 wurde die beziiglich der Regelungen zum
Fachbeirat geanderte Satzung einschlieflich der Ge-
schaftsordnung fiir den Fachbeirat vom BMG geneh-
migt. Dem besonderen Einsatz des Verwaltungsrates
des GKV-Spitzenverbandes ist es zu verdanken, dass

ein institutionalisiertes Forum fiir den Dialog zwischen

den Mitgliedskassen und dem GKV-Spitzenverband ge-
schaffen wurde.

Am 15. August 2008 fand die konstituierende Sitzung
des Fachbeirates statt. Seitdem wurden bis zum Jah-
resende in insgesamt vier Sitzungen Themen wie z. B.
der Entwurf des GKV-OrgWG, das Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetz, die Festlegung der DMP-Pauschale
und die Beitragsbemessung fiir freiwillig Versicherte
beraten. Dabei gilt, dass der Fachbeirat kein Beschluss-
gremium ist, sondern ausschlieBlich beratenden und
empfehlenden Charakter hat. Bei Themen, die von den
Fachbeiratsmitgliedern aufgrund divergierender Inte-
ressenlagen unterschiedlich bewertet werden, fiihren
diese Differenzen nicht zu Handlungsblockaden des
Vorstands des GKV-Spitzenverbandes.

Insgesamt wurde mit der Etablierung des Fachbeirates
im GKV-Spitzenverband eine Plattform geschaffen, um
einen reibungslosen und kontinuierlichen Meinungs-
bildungsprozess und Informationsaustausch zwischen
dem GKV-Spitzenverband und Vertretern seiner Mit-
gliedskassen zu gewahrleisten.

Neben dem Vorstand des GKV-Spitzenverbandes, der
auch den Vorsitz fiihrt, waren im Berichtsjahr 2008
die auf Seite 26 aufgefiihrten Personen Mitglieder bzw.

stellvertretende Mitglieder des Fachbeirates.
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Mitglieder-
versammlung
(je 2 Delegierte pro
Krankenkasse)

entsenden Delegierte

wahlt

Verwaltungsrat
(41 Mitglieder)

stellen die
Mitglieder des
Fachbeirates

schlagt 12 Kandidatinnen/ )
Kandidaten fiir den wahlt
Fachbeirat vor

Vorstand
(3 Mitglieder)

Vorstandsmitglieder
gehoren dem Fach-
beirat als Mitglieder an

beruft Fachbeirat als
beratendes Gremium

Fachbeirat

(15 Mitglieder)




26

Aufbauphase

Der Fachbeirat

Mitglieder

AOK

Stellvertreter/-innen

1. Dr. Hans Jiirgen Ahrens (AOK-Bundesverband)
2. Dr. Rolf Hoberg (AOK Baden-Wiirttemberg)

Ersatzkassen

Dr. Herbert Reichelt (AOK-Bundesverband)
Rolf Steinbronn (AOK Plus)

1. Thomas Ballast (VdAK/AEV)
2. Ulrike Elsner (VAAK/AEV)

BKK

Elisabeth Bertram (VdAK/AEV)
Edelinde Eusterholz (VAdAK/AEV)

1. Wolfgang Schmeinck (BKK Bundesverband)
2. Dr. Hildegard Demmer (BKK Bundesverband)

IKK

Ingo Werner (Spectrum K)
Thomas Bodmer (BKK Gesundheit)

1. Rolf Stuppardt (IKK-Bundesverband)
2. Uwe Schroder (IKK gesund plus)

Landwirtschaftliche Sozialversicherung

Frank Neumann (BIG Gesundheit)
Wolfgang Krause (IKK Niedersachsen)

1. Dr. Harald Deisler (BLK)
2. Eckhart Stiiwe (BLK)

Knappschaft-Bahn-See

Dr. Erich Koch (BLK)

1. Rolf Stadié (KBS)
2. Gerd Jockenhéfer (KBS)

Hans-Jiirgen Fries (KBS)
Jorg Neumann (KBS)



Mit dem GKV-Spitzenverband war auch eine neue Kommunikationsinfrastruktur zu schaffen. Von

Beginn an musste der stetige Informationsfluss der neuen Institution zu den Mitgliedskassen, zu Ver-

banden, Presse und Offentlichkeit sowie zur Politik sichergestellt werden.

Die neue Stimme der GKV

Am 20. Marz 2008 - mitten in der Aufbauphase -
setzte der ,Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen” das erste sichtbare Zeichen nach auBen. Die
erste Internetprasenz des Verbandes ging online.
Wahrend zunachst hauptsachlich iber die Errich-
tungsphase, die Aufgaben und Ziele des neuen
Verbandes, die Arbeit der einzelnen Abteilungen
sowie die Wahl der Gremien berichtet wurde, ar-
beitete der GKV-Spitzenverband im Hintergrund an
einem umfangreichen Internetauftritt. Mit Blick auf
den Aufgabeniibergang zum 1. Juli 2008 sollten alle
Themen und Funktionen auf der Internetseite abge-
bildet werden, die im Zusammenhang mit den ge-
setzlichen Aufgaben stehen. So wurde u. a. die Mog-
lichkeit geschaffen, Anwendungsbeobachtungen
bei Arzneimitteln zu melden, das Hilfsmittel-Ver-
zeichnis inklusive Fortschreibungen und Ande-
rungen veroffentlicht, die Arzneimittelfestbetrage
dargestellt und Richtlinien, Vereinbarungen sowie
Empfehlungen fiir die Zusammenarbeit mit Ver-
tragspartnern eingearbeitet. Am Tag der offiziellen
Arbeitsaufnahme des GKV-Spitzenverbandes stand
die erweiterte Online-Prasenz unter www.gkv-
spitzenverband.de allen Interessierten offen. Zeit-
gleich wurde ein Extranet in Form eines geschiitzten
Bereiches auf der Internetseite fiir die Mitgliedskas-
sen aufgebaut. Damit wurde ein internes Informa-
tionsportal geschaffen, das den Mitgliedskassen
effizient und zeitsparend Fachinformationen des
GKV-Spitzenverbandes zur Verfiigung stellt. Alle
Rundschreiben des GKV-Spitzenverbandes an seine
Mitgliedskassen, deren elektronischer Versand mit
dem 1. Juli 2008 begann, werden hier eingestellt.
In den ersten sechs Monaten erhielten die Kranken-
kassen und deren kassenartenbezogene Verbande

auf Landes- und Bundesebene 245 Rundschreiben
aus den Fachabteilungen und Stabsbereichen des
GKV-Spitzenverbandes.

Um den Informationsbedarf der Offentlichkeit tiber
den neuen Verband zu decken, wurde kurzfristig
im Friihjahr 2008 eine Broschiire zu Aufgaben und
Zielen des GKV-Spitzenverbandes herausgebracht,
die auf grolRes Interesse stiel3.

Bereits im Friihjahr 2008 entstand in Zusammenar-
beit mit einer Kommunikationsagentur das Corpo-
rate Design des GKV-Spitzenverbandes. Zielsetzung
dabei war es, einen unverwechselbaren Auftritt der
neuen Institution zu schaffen. Im Rahmen dieses
Entwicklungsprozesses erwies sich die Institutions-
bezeichnung ,Spitzenverband Bund der Kranken-
kassen" im praktischen Gebrauch als zu lang und
sperrig, um sie als Namen fiir die Institution zu fiih-
ren und innerhalb eines Logos zu verwenden. Der
Name ,,GKV-Spitzenverband* wurde geboren und
seit 16. Juni 2008 zusammen mit dem neuen Logo
implementiert.

Die Pressekommunikation des
GKV-Spitzenverbandes

Der 1. Juli 2008 bildete den Auftakt fiir die Presse-
arbeit des GKV-Spitzenverbandes. Zur Vorbereitung
nahmen 25 Hauptstadtjournalisten Mitte Juni 2008
an einem zweitagigen Presseseminar des GKV-Spit-
zenverbandes teil. Dabei galt es, den neuen Verband
und die Vorstandsmitglieder vorzustellen sowie
Hintergriinde zu Themen des zweiten Halbjahres
wie der Honorarreform in der arztlichen Vergiitung
zu erlautern. Regen Zuspruch bekam der GKV-Spit-

27

Aufbauphase



28

Aufbauphase

zenverband auch bei seinem Pressegesprach im
Juli 2008 zur Weiterentwicklung der stationdren
Versorgung. Ein weiteres Pressegesprach fand im
August 2008 zur Umsetzung des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes statt. Durch die umfangreiche
Kontaktpflege und Vorbereitung der Journalisten
auf den Start des GKV-Spitzenverbandes wurde
eine gute Basis fiir die kontinuierliche weitere Pres-
searbeit gelegt. Dem Verband ist es so gelungen,
die Positionen des GKV-Spitzenverbandes zu den
grolRen politischen Themen wie Krankenhausfinan-
zierungsgesetz, ambulante arztliche Vergiitung, Ge-
sundheitsfonds und einheitlicher Beitragssatz oder
auch die Festlegung von Richtlinien im Bereich der
Pflegeversicherung in Radio, TV und in der Fach-
und Tagespresse zu platzieren. Dabei konnte auf
aktuelle Anfragen stets schnell reagiert werden.
Alle drei Vorstande haben in Interviews entspre-
chend der ihnen zugeordneten Ressorts Akzente in
der Offentlichkeit gesetzt.

Kommunikation mit gesundheitspolitischen
Akteuren

Neben dem Aufbau dauerhafter Informationsange-
bote und der Etablierung fester Kommunikations-
wege zu den Mitgliedern und Verbanden sowie zu
Presse und Offentlichkeit legte der GKV-Spitzen-
verband auch den Grundstein fiir einen stetigen
Informationsaustausch mit der Politik. In jeweils
getrennten Gesprachsrunden stellte sich der GKV-
Spitzenverband zwischen Mai und September
2008 den Fraktionsarbeitsgruppen fiir Gesundheit
des Deutschen Bundestages vor. Die Vorsitzenden
des Verwaltungsrates und die Mitglieder des Vor-
standes prasentierten den GKV-Spitzenverband da-
bei als den neuen Akteur im Gesundheitswesen,
berichteten liber Aufbau und Aufgaben und disku-
tierten mit den Abgeordneten alle aktuellen Fragen
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der gesundheitspolitischen Agenda. Schwerpunkte
waren die Themen Finanzreform und Insolvenzfa-
higkeit der Krankenkassen, die Reformen der Ver-
giitungssysteme im ambulanten und stationaren
Sektor sowie die Umsetzung des Pflege-Weiterent-
wicklungsgesetzes.

Hierauf aufbauend setzte sich der GKV-Spitzen-
verband in zahlreichen weiteren politischen Ge-
sprachen fiir die gemeinsamen Positionen der
gesetzlichen Krankenversicherung ein. Mit der For-
mulierung schriftlicher Stellungnahmen sowie der

Teilnahme der Vorstandsmitglieder als Sachverstan-
dige bei Anhorungen im Gesundheitsausschuss des
Deutschen Bundestages, u. a. zum Gesetz zur Wei-
terentwicklung der Organisationsstrukturen in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWa),
zur Einfilhrung des Gesundheitsfonds und zum
Krankenhausfinanzierungsreformgesetz,  konnte
der GKV-Spitzenverband seine fachliche Kompe-
tenz zur Politikberatung unter Beweis stellen und
zugleich die Anliegen der gesetzlichen Krankenver-

sicherung erfolgreich deutlich machen.
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Fiir einen reibungslosen Ubergang der Aufgaben auf den GKV-Spitzenverband wurden effiziente Ver-

fahren entwickelt, um iiber Mitgliedschaften des Verbandes in Organisationen und die Besetzung von

Gremien zu entscheiden. Die Selbstverwaltung stellte hierfiir die entscheidenden Weichen.

Entscheidende Weichenstellungen des Verwaltungsrates

Mit der Errichtung des GKV-Spitzenverbandes hat
der Verwaltungsrat eine Satzung verabschiedet,
die der Selbstverwaltung vielfaltige Aufgaben und
Chancen zur strategischen Ausrichtung des Ver-
bandes einraumt. Ihre bedeutenden Aufgabenbe-
reiche findet sie vor allem in Entscheidungen iiber
gesundheits-, pflege- und sozialpolitische Grund-

satzfragen, Fragen der Versorgungsentwicklung, des

Vertragswesens, der Telematik sowie in der Finanz-

Sicherstellung eines reibungslosen Ubergangs der
gesetzlichen Aufgaben unter Beriicksichtigung der
Beteiligung der Spitzenverbande der Krankenkas-
sen bzw. ihrer Nachfolgeorganisationen in Gremien
der gemeinsamen Selbstverwaltung.

In seinen ersten Sitzungen am 20. Februar und am
27. Mai 2008 hat der Verwaltungsrat den Beitritt
des GKV-Spitzenverbandes als Mitglied des Medi-

Foto links: Beratungen
im Fachausschuss.
Foto Mitte: Ludwig Hu-
ber, Helmut Aichberger,

Rosemie Bilz (v.1.)

planung des GKV-Spitzenverbandes. Daneben ent-
scheidet der Verwaltungsrat iiber Mitgliedschaften
in Organisationen und Uber die Entsendung von
Vertreterinnen und Vertretern in Gremien anderer
Institutionen. Deren Bedeutung darf angesichts der
Organisationsreform des GKV-WSG, durch die die
bisher nach Krankenkassenarten gegliederten Spit-
zenverbande ihre korperschaftlichen Funktionen
verlieren, nicht unterschatzt werden: So entschied
der Verwaltungsrat vor Ubernahme der gesetz-
lichen Aufgaben durch den GKV-Spitzenverband
Uber die Mitgliedschaft des GKV-Spitzenverbandes
in Organisationen und wahlte Vertreterinnen und
Vertreter in Institutionen von maflgeblicher gesund-
heitspolitischer Bedeutung. Dabei lag der Schwer-
punkt der Entscheidungen im Berichtsjahr in der

zinischen Dienstes des Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) und die Beteiligung des GKV-
Spitzenverbandes an der Informationstechnischen
Servicestelle der gesetzlichen Krankenversicherung
GmbH (ITSG), an der Gesellschaft fiir Telematikan-
wendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik),
am Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus
(InEK) und am Institut des Bewertungsausschusses
(InBA) beschlossen.



Zur Besetzung von Gremien weiterer Institutionen
hat sich der Verwaltungsrat in seiner Sitzung am
27. Mai 2008 fiir ein Delegationsverfahren ent-
schieden, um einen ziigigen Aufgabeniibergang si-
cherzustellen. Nach diesem Verfahren entscheidet
der Verwaltungsrat iiber die Entsendung von Ver-
treterinnen und Vertretern in Gremien von grund-
satzlicher Bedeutung und delegiert die Besetzung
von Gremien, die ausschlieBlich Fragen des opera-
tiven Geschafts beraten und gestalten, an den Vor-
stand. Angesichts der zahlreichen Gremien, etwa
der Unterausschiisse des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA), der Bundesschiedsamter und
Schiedsstellen, erweist sich das Delegationsverfah-
ren zur Umsetzung der Aufgabe des Verwaltungs-
rates als praxisnahe Losung. Die Ubernahme der
gesetzlichen Aufgaben in den gesundheitspolitisch
malgeblichen Institutionen wurde vom Verwal-
tungsrat mit der Wahl von Vertreterinnen und Ver-
tretern fiir das Beschlussgremium des G-BA, fiir die
Mitgliederversammlung und den Verwaltungsrat
des MDS sowie fiir Kuratorium, Stiftungsvorstand
und Stiftungsrat des Instituts fiir Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
sichergestellt.

Die Selbstverwaltung hat mit ihrer Entscheidung
liber die Besetzung gesundheitspolitisch bedeut-
samer Gremien im Gesundheitswesen und iiber
das weitere Delegationsverfahren gezeigt, dass
Handlungsspielraume genutzt und Aufgaben effizi-
ent umgesetzt werden. Wichtige Weichenstellungen
setzte die Selbstverwaltung auch bei der Formu-
lierung von Grundsatzen zur Zusammenarbeit mit
den Organisationen der Kassenarten.
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Bei der Ubertragung der Aufgaben arbeiteten die bisherigen Spitzenverbinde der Krankenkassen

und der GKV-Spitzenverband Hand in Hand. Basis hierfiir waren gemeinsam entwickelte Verfahrens-

grundsatze.

Zusammenarbeit des GKV-Spitzenverbandes
mit den Organisationen der Kassenarten

Mit dem erfolgreichen Abschluss der Arbeit des
Errichtungsbeauftragten und seines Teams war die
Voraussetzung fiir den Aufbau des GKV-Spitzenver-
bandes geschaffen. Der neue Verband war nun for-
mal errichtet, der faktische Aufbau stand aber erst
bevor. Es galt eine leistungsfahige Organisation zu
schaffen, die bereits zum 1. Juli 2008 alle gesetz-
lichen Aufgaben der bisherigen Spitzenverban-
de der Krankenkassen libernehmen konnte. Von
diesem Tag an sollte der GKV-Spitzenverband alle
Kollektivvertrage auf Bundesebene schliefen und
alle sonstigen Entscheidungen rechtsverbindlich
fiir alle Krankenkassen treffen. Allen Beteiligten,
insbesondere den gewahlten Vorstandsmitgliedern
des GKV-Spitzenverbandes, war dabei bewusst,
dass der Aufgabeniibergang nur erfolgreich zu be-
waltigen war, wenn die enge und vertrauensvolle
Zusammenarbeit der beteiligten Akteure erhalten
bliebe. Erfreulicher Weise war dies der Fall. Der
reibungslose Aufgabeniibergang von den bishe-
rigen Spitzenverbanden auf den GKV-Spitzenver-
band wurde im ibergeordneten Interesse der
Funktionsfahigkeit der GKV als Gemeinschaftsauf-
gabe aller beteiligten Akteure verstanden. Bereits
in den ersten Grundsdtzen der Zusammenarbeit
zwischen den vormaligen Spitzenverbanden und
dem GKV-Spitzenverband wurde festgehalten, dass

die Aufgabenwahrnehmung kontinuierlich und
mit inhaltlicher Konstanz iibergehen miisse, um
die Vertretung von GKV-Interessen nicht zu schwa-
chen. Auf der Grundlage der vereinbarten Grund-
satze der Zusammenarbeit wurden im Friihjahr
2008 weitere Eckpunkte zur Konkretisierung dieser
Grundsatze und zur Gestaltung der Arbeitsprozesse
erarbeitet. Diese Eckpunkte umfassten Fragen der
Beteiligung der Organisationen der Kassenarten an
den Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung
sowie den gegenseitigen Austausch von Informati-
onen und Unterlagen. In seiner Sitzung am 27. Mai
2008 nahm der Verwaltungsrat des GKV-Spitzen-
verbandes die Eckpunkte zustimmend an.

Riickblickend ist festzuhalten, dass der GKV-Spit-
zenverband durch die konstruktive Zusammenar-
beit aller Beteiligten und insbesondere durch die
tatkraftige Unterstiitzung der Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der bisherigen Spitzenverbande in die
Lage versetzt wurde, den gesetzlichen Aufgaben-
Uibergang zum 1. Juli 2008 erfolgreich zu bewal-
tigen. Hierfiir waren und sind die abgestimmten
Grundsatze und konkretisierenden Eckpunkte eine
wichtige Basis.



Eckpunkte zur weiteren Konkretisierung der Grundsitze der Zusammenarbeit und Gestaltung
der Arbeitsprozesse zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den Organi-
sationen der Kassenarten vom 27. Mai 2008

1. An Gremien der gemeinsamen Selbstverwaltung werden die Vertreter der Organisationen der
Kassenarten beteiligt. Soweit Vertreter der Organisationen der Kassenarten durch den GKV-
Spitzenverband als Vertreter des GKV-Spitzenverbandes entsandt werden, soll eine einheitliche
Positionierung (z. B. im Rahmen von Stimmabgaben) nach MaRgabe eines internen Abstim-
mungsprozesses erfolgen; kann im internen Abstimmungsprozess keine Einigkeit erzielt wer-
den, gilt die Vorgabe des Vertreters/der Vertreter des GKV-Spitzenverbandes als MaRgabe.

2. Fir die Mitarbeit im Gemeinsamen Bundesausschuss gilt, dass die Organisationen der Kassen-
arten auf der Ebene des Plenums und der Unterausschiisse mit Rederecht an den Sitzungen
beteiligt werden. In den Unterausschiissen umfasst die Beteiligung auch das Stimmrecht. An
Arbeits- und Themengruppen wirken Vertreter der Organisationen der Kassenarten mit; hierbei
soll eine Verstandigung dariiber herbeigefiihrt werden, bei welchen Themen eine Mehrfachver-
tretung der GKV im Sinne einer arbeitsteiligen Vorgehensweise vermieden werden kann.

3. Die Abstimmungs- und Beratungsprozesse auf Fachebene (auRerhalb von Gremien und Or-
ganisationen) werden bis auf weiteres in punkto Beratungsthemen und Frequenz gemaR den
existierenden Abstimmungsprozessen fortgefiihrt.

4. Dem GKV-Spitzenverband werden durch die bisherigen Spitzenverbdande der Krankenkassen
alle erforderlichen Unterlagen zur Verfiigung gestellt. Als erforderlich gelten grundsatzlich lau-
fende Vertrage, in die der GKV-Spitzenverband eintritt bzw. welche dieser durch eigene Ver-
trage ablost. Im Einzelfall kann auch die Bereitstellung des Schriftwechsels zu bestimmten
Fragestellungen sinnvoll sein. Grundsatzlich sollen Unterlagen in elektronischer Form (z. B. als
PDF- oder Word-Datei) zur Verfiigung gestellt werden.

5. Um sicherzustellen, dass die Positionen aller Krankenkassen moglichst friihzeitig und repra-
sentativ in die Positionsfindung des GKV-Spitzenverbandes einflieBen konnen, leitet der GKV-
Spitzenverband relevante offizielle Dokumente (z. B. Aufforderungen zu Stellungnahmen, Ein-
ladungen zu Anhorungen oder Mitteilungen an die gesetzlichen Krankenkassen) seitens der
Ministerien, des Bundestages, des Bundesrates, der Lander, der Aufsichtsbehdrden von Bund
und Landern nachrichtlich an die Organisationen der Kassenarten weiter und informiert in die-
sem Zusammenhang liber die Beratungsprozesse und iiber die getroffenen Entscheidungen.

6. Die Organisationen der Kassenarten werden in die Abstimmungsprozesse des GKV-Spitzenver-
bandes zur Erstellung von Stellungnahmen der GKV eingebunden. An den Vorbereitungen von
Anhorungen in Ministerien und Ausschiissen des Bundestages werden die Organisationen der
Kassenarten beteiligt.
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Stand: 7/2008,
Ausnahme InEK:
12/2008

Um seine gesetzlichen Aufgaben wahrnehmen zu kdnnen, wirkt der GKV-Spitzenverband in ver-

schiedenen Gremien und Organisationen des Gesundheitswesens mit. In einigen Fallen erfolgt dies

auf der Basis direkter Unternehmensbeteiligungen.

Beteiligungen des GKV-Spitzenverbandes

In der Vergangenheit wurde die Umsetzung der
verschiedenen gesetzlichen Aufgaben nicht allein
durch die Krankenkassen und ihre Spitzenverbande
wahrgenommen. Um spezifisches Know-how an ei-
ner Stelle zu konzentrieren, Ressourcen zu biindeln
und zentrale Ansprechpartner zu haben, wurden in
den letzten Jahren verschiedene Gesellschaften mit

unterschiedlichen Partnern gegriindet.

Da es sich bei den Aufgaben dieser Gesellschaften
in der Regel um gesetzliche oder teilweise aus dem
Gesetz abgeleitete Aufgaben handelt, fallt dem
GKV-Spitzenverband auch die Wahrnehmung der
Aufgaben in diesen Organisationen zu.

Zu diesem Zweck wurden im ersten Halbjahr 2008

die Beteiligungen des GKV-Spitzenverbandes an

Beteiligungen des GKV-Spitzenverbandes

G«

Spitzenverband

v v

s 1 L g e 1

o .
gema lanesvvglrlt‘uizssausschussesf

Gematik GmbH
Gesetzesgrundlage: §§
291a, 291b SGB V

InBA GbR
Gesetzesgrundlage:
§ 87SGBV
Beteiligung: 50%

Beteiligung: 45%

iTsG

ITSG GmbH
Gesetzesgrundlage:

InEK GmbH
Gesetzesgrundlage:

§17 KHG abgeleitet aus § 219 SGB V

Beteiligung: 46,47% Beteiligung: 25%

Weitere Gesellschafter: Weiterer Gesellschafter:
PKV-Verband und KBV

Verbédnde der Leistungser-

binger (DAV, BAK, BZAK,

DKG, KBV, KZBV),

Weitere Gesellschafter:
AOK Beteiligungsgesell-
schaft mbH, Verband der
Angestellten-Krankenkas-
sen elV., Arbeiter-Ersatzkas-
sen-Verband e.V., BKK BV,
IKK-BV, Knappschaft-Bahn-
See, BLK

Weitere Gesellschafter:
PKV-Verband, DKG



vier Gesellschaften organisiert. Hierzu waren An-
derungen der bestehenden Gesellschaftervertrage
notig; in drei Fallen um die Gesellschafteranteile der
Spitzenverbande der Krankenkassen rechtzeitig zum
1. Juli 2008 auf den GKV-Spitzenverband zu {iber-
tragen.

gematik

Gegriindet wurde die gematik - Gesellschaft fiir
Telematikanwendungen der Gesundheitskarte
mbH im Jahr 2005 zum Zwecke der Einfiihrung,
Pflege und Weiterentwicklung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) sowie der zugehorigen Te-
lematikanwendungen fiir die Datenkommunikati-
on zwischen Versicherten, Leistungserbringern und
Kostentragern. Rechtsgrundlage ist § 291b SGB V.
Die gematik entwickelt die Ubergreifenden IT-
Standards, die fiir den Aufbau und den Betrieb
der gemeinsamen Kommunikations-Infrastruktur
zwischen allen Beteiligten im Gesundheitswesen
notwendig sind.

Am 1. Juli 2008 libernahm der GKV-Spitzenverband
von den fritheren Spitzenverbanden der Kranken-
kassen die Funktion als Gesellschafter der gema-
tik. Weitere Gesellschafter sind die Kassenarztliche
Bundesvereinigung (KBV) und die Kassenzahn-
arztliche Bundesvereinigung (KZBV), die Bundes-
arztekammer, die Bundeszahnarztekammer, die
Deutsche Krankenhaus-Gesellschaft (DKG), der
Deutsche Apothekerverband und der Verband der

privaten Krankenversicherung e.V. (PKV-Verband).

InBA

Mit dem GKV-WSG wurden die KBV und die Spit-
zenverbande der Krankenkassen verpflichtet, bis
zum 30. April 2007 ein Institut des Bewertungs-
ausschusses zu griinden, um den Bewertungsaus-
schuss bei der Weiterentwicklung der vertragsarzt-

lichen Vergiitung zu unterstiitzen. Bereits im Mai
2006 hatten die KBV und die Spitzenverbande der
Krankenkassen ein solches Institut als Gesellschaft
biirgerlichen Rechts gegriindet. Das seinerzeit ge-
schaffene Institut wurde nach MalRgabe der neuen
gesetzlichen Anforderungen in das Institut des Be-
wertungsausschusses umgewandelt. Gesellschafter
des InBA sind seit dem 1. Juli 2008 der GKV-Spit-
zenverband und die KBV.

InEK

Im Mai 2001 griindeten die friiheren Spitzenverban-
de der Krankenkassen, der PKV-Verband und die
DKG auf Basis des § 17b Krankenhausfinanzierungs-
gesetz das Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus in der Rechtsform einer gemeinniitzigen
GmbH. Seit Juni 2007 firmiert das Institut als InEK
GmbH. Ende 2008 erfolgte der Gesellschafteriiber-
gang von den friiheren Spitzenverbdnden auf den
GKV-Spitzenverband. Die InEK GmbH erledigt alle
Aufgaben, die im Zusammenhang mit der Einfiih-
rung, Weiterentwicklung und Pflege des G-DRG-Sy-
stems (German-Diagnosis Related Groups-System)
anfallen.

ITSG

Die Informationstechnische Servicestelle der
gesetzlichen Krankenversicherung GmbH wurde
1996 als Tochterunternehmen der Spitzenverban-
de der Krankenkassen gegriindet. Ziel war es, die
Aufgaben zur Vorbereitung, Realisierung und Op-
timierung der Datenaustauschverfahren mit den
Leistungserbringern wahrzunehmen und an einer
Stelle zu konzentrieren. Seit dem 1. Juli 2008 ist
der GKV-Spitzenverband - neben den bisherigen
Organisationen der Kassenarten - Gesellschafter
der ITSG.
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Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) konkretisiert den Leistungskatalog der gesetzlichen Kran-

kenversicherung. Mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz erfolgte eine vollstandige Neustruktu-

rierung des G-BA. In den zentralen Gremien vertritt nunmehr der GKV-Spitzenverband die Interessen

der Krankenkassen.

Neustrukturierung des Gemeinsamen Bundesausschusses

Seit seiner Griindung im Jahr 2004 ist der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) das oberste
Beschlussgremium der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Arzte, Zahnarzte, Psychotherapeuten,
Krankenhduser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Als untergesetzlicher Normgeber bestimmt
der G-BA in Form von Richtlinien den Leistungs-
katalog der gesetzlichen Krankenversicherung fiir
mehr als 70 Millionen Versicherte und definiert so,
welche Leistungen der medizinischen Versorgung
von der GKV finanziert werden. Dariiber hinaus be-
schlieRt der G-BA MalRnahmen der Qualitétssiche-
rung fiir den ambulanten und stationaren Bereich
des Gesundheitswesens. Der Gesetzgeber hat mit
dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSQ)
unter anderem vorgesehen, die Arbeit des Ge-
meinsamen Bundesausschusses durch eine starker
sektoreniibergreifend ausgerichtete Organisation
der Gremien zu straffen und transparenter zu ge-
stalten. Konkret waren die Neukonstituierung und
eine damit einhergehende Neukonstruktion des
G-BA vorgegeben, die im 3. Quartal 2008 stattfin-
den sollte. GemaR der Gesetzesanderung in § 91
SGB V ist der GKV-Spitzenverband seit dem 1. Juli
2008 als Nachfolger der Spitzenverbande der Kran-
kenkassen Tragerorganisation fiir die GKV-Seite im
G-BA. Gemeinsam mit den librigen Tragerorganisa-
tionen des G-BA, der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung, der Deutschen Krankenhaus-Gesellschaft

und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung,
hat er die vom GKV-WSG vorgegebene Umwand-
lung des Bundesausschusses zeitgerecht vorbereitet
und sich - entsprechend der gesetzlichen Vorgabe -
einvernehmlich auf den unparteiischen Vorsitzen-
den, Dr. jur. Rainer Hess, und zwei weitere unpartei-
ische Mitglieder, Dr. jur. Harald Deisler und Dr. rer.

soc. Josef Siebig, geeinigt.

Die Stellung der nunmehr hauptamtlichen Unpar-
teiischen im G-BA wurde durch die im GKV-WSG
vorgesehenen erweiterten Moglichkeiten zur Kon-
fliktlosung und in Form eines Antragsrechtes zur
Einleitung eines Bewertungsverfahrens fiir neue
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden wei-
ter gestarkt. Die konstituierende Sitzung des G-BA-
Plenums fand am 17. Juli 2008 statt. In der kon-
stituierenden Sitzung wurde die Geschaftsordnung
durch das Aufsicht filhrende Bundesministerium
fur Gesundheit genehmigt, so dass seither die
Beschliisse auf einer giiltigen Geschaftsgrundlage
getroffen werden konnten. Die Verfahrensordnung
- als zweites relevantes Regelungswerk des G-BA
- wurde den Erfordernissen des GKV-WSG entspre-
chend iiberarbeitet und im Dezember 2008 im
Plenum beschlossen. Die Genehmigung durch das
BMG stand zum Zeitpunkt der Drucklegung dieses
Berichts noch aus.



Die Gremienarbeit im neuen G-BA

Das Plenum als zentrales und nunmehr alleiniges
Beschlussorgan im neuen G-BA ist mit 13 Mitglie-
dern besetzt. Neben den drei Unparteiischen wer-
den zehn Mitglieder von den Tragerorganisationen
benannt. Paritdtisch besetzt sind dies jeweils fiinf
vom GKV-Spitzenverband benannte Mitglieder und
fiinf Mitglieder der Leistungserbringer. Die Patien-
tenorganisationen sind mit fiinf nicht stimmbe-
rechtigten Vertreterinnen und Vertretern an den
Beratungen im Plenum beteiligt. Das Plenum tagt
in offentlicher Sitzung.

Die drei hauptamtlichen Vorstandsmitglieder des
GKV-Spitzenverbandes, Dr. Doris Pfeiffer, Johann-
Magnus v. Stackelberg und K.-Dieter VoB, sowie die
zwei Mitglieder des Verwaltungsrates, Dieter Nie-
derhausen (AOK Hessen) und Holger Langkutsch
(BARMER), sind die fiinf vom GKV-Spitzenverband
benannten stimmberechtigten Mitglieder im Ple-
num. Als stellvertretende Mitglieder des GKV-Spit-
zenverbandes wurden neben drei Vorstanden der
fritheren Spitzenverbande der Krankenkassen - Dr.
Hans Jirgen Ahrens (AOK-Bundesverband), Tho-
mas Ballast (VdAK/AEV) und Rolf Stuppardt (IKK-
Bundesverband) - die Verwaltungsratsmitglieder
Ernst Hornung (Esso BKK) und Giinter Giiner (AOK
Baden-Wiirttemberg) sowie die fachlich zustan-
digen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des GKV-
Spitzenverbandes benannt.

Entsendung von Vertreterinnen und Vertretern

in die Unterausschiisse

Im 2. Halbjahr 2008 haben sich die vorgesehenen
acht Unterausschiisse unter Leitung der unpartei-
ischen Vorsitzenden neu konstituiert. Der GKV-
Spitzenverband hat die jeweils in einem Unteraus-
schuss vorgesehenen sechs Mitglieder sowie deren
Stellvertreter benannt. Zu den Mitgliedern gehoren
zu gleichen Teilen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter des GKV-Spitzenverbandes und Vertreterinnen
und Vertreter der Spitzenverbande der Kranken-
kassen. Die Stellvertretung wird aus den genann-
ten Verbanden gestellt; dariiber hinaus werden die
Beratungen von Expertinnen und Experten der Me-
dizinischen Dienste unterstiitzt.

Koordination und Organisation der Beratungen
in Unterausschiissen und Arbeitsgruppen

Die Verantwortung fiir die kassenseitige Koordina-
tion und Organisation der Beratungen auf den ver-
schiedenen Arbeitsebenen des G-BA liegt in Handen
des GKV-Spitzenverbandes. Hierzu sind entspre-
chend der Geschéftsordnung Sprecherinnen und
Sprecher der GKV-Bank fiir jeden Unterausschuss
benannt und verantwortlich aktiv geworden. Die
Vorbereitung der Beratungen in den acht Unteraus-
schiissen findet in nachgeordneten Arbeitsgruppen
statt. Insgesamt sind derzeit sechzig, teilweise sek-
toreniibergreifende Arbeitsgruppen eingesetzt, wo-
bei auch einzelne bereits bestehende Themen- und
Arbeitsgruppen des bisherigen G-BA ibernommen
und in der neuen organisatorischen Ausrichtung
fortgefiihrt wurden.
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Gemeinsamen Bundesausschuss

Parlamente
(Bund und Lander)

Rechtsverordnungen

Mantelvertrage

Einzelvertrage und Satzungen

Ministerialebene
(Bund und Lander)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

GKV-Spitzenverband
und Vertragspartner

Krankenkassen
und Vertragspartner



Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Arzte, Zahnirzte, Psychotherapeuten, Krankenhiuser und Krankenkassen in Deutsch-
land. Er bestimmt in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche-
rung fiir mehr als 70 Millionen Versicherte und legt damit fest, welche Leistungen der medizinischen
Versorgung von der GKV finanziert werden. Dariiber hinaus beschlieBt der G-BA MaBnahmen der
Qualitatssicherung fiir den ambulanten und stationdren Bereich des Gesundheitswesens.

Beschlussgremium: 13 Mitglieder, davon

5 Mitglieder: GKV-Spitzenverband
5 Mitglieder: DKG (2), KBV (2), KZBV (1)
1 unparteiischer Vorsitzender, 2 weitere unparteiische Mitglieder

Unterausschiisse

UA Arzneimittel

UA Qualitatssicherung

UA Sektoreniibergreifende Versorgung
UA Methodenbewertung

UA Veranlasste Leistungen

UA Bedarfsplanung

UA Psychotherapie

UA Zahnarztliche Behandlung

In den Unterausschiissen stellt der GKV-Spitzenverband jeweils 6 von 12 Mitgliedern.

39

Aufbauphase



40

Aufbauphase

Der Medizinische Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) setzte seine Arbeit

trotz organisationsrechtlicher Neuordnung nahtlos fort. Die bisherigen Spitzenverbande der Kranken-

kassen bleiben dem MDS als férdernde Mitglieder erhalten.

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen

Das Gesetz zur Starkung des Wetthewerbs in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-WSG) sah
die Griindung des Medizinischen Dienstes des Spit-
zenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS) zum
1. Juli 2008 vor. Der MDS berat den GKV-Spitzen-
verband in allen medizinischen und pflegerischen
Fragen, die sich aus seinen gesetzlichen Aufgaben
ableiten. Auferdem koordiniert und fordert der
MDS die Erfiillung der Aufgaben und die Zusam-
menarbeit der Medizinischen Dienste der Kranken-
versicherung (MDK). Mit diesen Aufgaben trat der
MDS die Nachfolge des 1989 nach § 282 SGB V als
Arbeitsgemeinschaft gegriindeten Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbande der Krankenkassen
- ebenfalls MDS abgekiirzt - an.

Um einen nahtlosen Ubergang vom Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande auf den Medizinischen
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Kranken-
kassen zu gewahrleisten, wurde der neue MDS in
der Rechtsform des eingetragenen Vereins gebildet.
Die urspriinglich vom Gesetzgeber vorgesehene

Korperschaftslosung war rechtlich nicht notwen-
dig, da der MDS weder Beamte noch DO-Angestell-
te beschaftigt. Der Ubergang vom alten zum neuen
MDS konnte somit Uber eine Satzungsanderung
realisiert werden. Hierfiir wurde der GKV-Spitzen-
verband Mitglied im MDS und bernahm mit der
Satzungsneufassung zum 1. Juli 2008 den allein be-
stimmenden Einfluss.

Um den Ubergang vorzubereiten, hatte die Mitglie-
derversammlung des bisherigen MDS die notwen-
digen Satzungsanderungen sowie die Aufnahme
des GKV-Spitzenverbandes als Mitglied beschlos-
sen. In der Satzung des MDS wurde festgelegt, dass
die bisherigen Trager des MDS, die kassenartenbe-
zogenen Verbénde, zukiinftig fordernde Mitglieder
sind. Weiterhin wurde die Maglichkeit eroffnet,
dass ab 1. Januar 2009 weitere Krankenkassenver-
bande, soweit sie nicht durch die bisherigen Tra-
gerverbande vertreten sind, fordernde Mitglieder

werden konnen. Gleiches gilt fiir Krankenkassen,



soweit sie nicht durch Verbande vertreten sind.
Zusatzlich konnen ab dem 1. Juli 2008 die Medi-
zinischen Dienste der Krankenversicherung (MDK)
fordernde Mitglieder des MDS werden. Diese Mog-
lichkeit haben bis auf den MDK Rheinland-Pfalz
alle Medizinischen Dienste genutzt.

)

Die Struktur des neuen MDS

Die Organe des MDS sind die Mitgliederversamm-
lung, der Verwaltungsrat und die Geschaftsfiihrung.
Die Mitgliederversammlung besteht aus Mitglie-
dern der Selbstverwaltung, die der Verwaltungs-
rat des GKV-Spitzenverbandes aus seinen Reihen
wahlt, sowie aus Vertreterinnen und Vertretern der
fordernden Mitglieder. Als Vorsitzende der Mitglie-
derversammlung wurden alternierend Fritz Schos-
ser (AOK Bayern) und Ernst Hornung (Esso BKK)
gewahlt. Das zentrale Selbstverwaltungsorgan
des MDS ist der Verwaltungsrat. Er wird aus den
vom Verwaltungsrat und vom Vorstand des GKV-
Spitzenverbandes entsandten, stimmberechtigten
Mitgliedern und von den nicht stimmberechtigten
Vertreterinnen und Vertretern der férdernden Mit-
glieder gebildet. Der alternierende Vorsitz liegt
in jahrlichem Wechsel bei den Versicherten- und
Arbeitgebervertretern. Derzeitiger Vorsitzender ist
Dr. Volker Hansen (AOK Brandenburg), alternie-
render Vorsitzender Dieter F. Martens (Techniker
Krankenkasse). Zur Forderung der Koordinations-
aufgaben des MDS wurde ein Beirat gebildet, dem
die Geschaftsfiihrer der MDK angehéren, die als
fordernde Mitglieder beigetreten sind. Der Beirat
berat die Geschaftsfiihrung.
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Aufbauphase

Fotos :
Dieter F. Martens,

Dr. Volker Hansen (v.1.)




Die Startphase

Juli 2008 bis Dezember 2008
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Startphase Wirkungsmoglichkeiten des GKV-Spitzenverbandes

Parlamente
(Bund und Lander)

Rechtsverordnungen

Mantelvertrage

Einzelvertrage und Satzungen

Ministerialebene
(Bund und Lander)

Gemeinsamer
Bundesausschuss

GKV-Spitzenverband
und Vertragspartner

Krankenkassen
und Vertragspartner



Am 1. Juli 2008 fiel der Startschuss fiir die gesetzliche Aufgabenwahrnehmung des GKV-Spitzenver-
bandes. Seither steht er in der vollen Verantwortung fiir die Gestaltung der gesetzlichen Kranken-
und sozialen Pflegeversicherung. In seiner sechsmonatigen Startphase setzte er sich auf vielfaltige
Weise fiir die Belange seiner Mitglieder ein. Die Moglichkeiten des GKV-Spitzenverbandes, auf die
Ausgestaltung des Gesundheitswesens in Deutschland einzuwirken, sind vielschichtig.

4 stellt 5 von 13 G«
stimmberechtigten Mitgliedern

Spitzenverband

4 schlieBt Vertrage

4 Mitgliedskassen verhandeln
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Im Interesse der Versicherten setzt sich der GKV-Spitzenverband kontinuierlich fiir eine Verbesserung

der Versorgungsqualitdt ein. Neben der Etablierung von Qualitdtsstandards in der Pflege unterstiitzt

der GKV-Spitzenverband unabhéngige Initiativen der Selbsthilfe und férdert Modellprojekte, die der

Weiterentwicklung der Versorgung dienen.

Einsatz fiir die Verbesserung der Versorgungsqualitat

Die Verbesserung der Qualitdt in Gesundheits-
versorgung und Pflege ist zentrales Anliegen und
wichtiges Aufgabenfeld des GKV-Spitzenverbandes.
Das Aufgabenfeld ist komplex: Systematische Qua-
litatsverbesserungen erfordern regelmallige Be-
gutachtungen und Bewertungen. Diese verlangen
ihrerseits geeignete Messinstrumente. Mit anderen
Worten: Um die Qualitdt von Gesundheitsdienst-
leistungen bewerten zu konnen, miissen zunachst
Instrumente und Kriterien geschaffen werden, die
eine Beurteilung liberhaupt erst ermdglichen. Die

AN

SPitzenve,band
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Auswertung der Qualitdtsbewertungen ist dann
Grundlage fiir gewiinschte Qualitatsverbesse-
rungen. Qualitatssicherung kann nicht ohne Einbe-
ziehung der Patientinnen und Patienten geschehen.
lhre Zufriedenheit ist einer der entscheidenden
MaRstabe fiir die Qualitdt des Gesundheits- und

Pflegesystems.

Unterstiitzung organisierter Selbsthilfe und
unabhéngiger Beratung

In Deutschland existieren mehr als 100.000 Selbst-
hilfegruppen, 300 Selbsthilfekontaktstellen sowie
zahlreiche Selbsthilfeorganisationen. Sie unterstiit-
zen chronisch Kranke und Behinderte bei einer
selbst bestimmten Gestaltung ihres Lebens. Dass
sich seit den 70er Jahren in Deutschland diese
- im europaischen Vergleich einmaligen - Selbst-
hilfestrukturen entwickeln konnten, ist neben dem
ehrenamtlichen Engagement der Betroffenen auch
der Finanzierung durch die GKV zu verdanken. Im
Jahr 2008 forderten die gesetzlichen Krankenkas-
sen und ihre Verbande die Weiterentwicklung von
Selbsthilfeangeboten mit anndhernd 40 Mio. Euro.
Der GKV-Spitzenverband ist fiir die Gestaltung der
Rahmenbedingungen verantwortlich. Dieser Ver-
antwortung wurde er u. a. mit der Neufassung des
~Leitfadens zur Selbsthilfeférderung” im Spatsom-
mer 2008 gerecht. Die Forderung wurde ganzlich
neu strukturiert. Nunmehr bestehen zwei Forder-
wege: Mindestens 50 % der Mittel flieRen in eine
kassenarteniibergreifende ~ Gemeinschaftsforde-
rung. Mit den verbleibenden Mitteln unterstiitzen
die Krankenkassen und ihre Verbande zeitlich be-

grenzte Malnahmen und Projekte.



Dariiber hinaus fordert der GKV-Spitzenverband
die unabhangige Patienten- und Verbraucherbe-
ratung. Die Vielfalt der Einzelinteressen der zahl-
reichen Akteure im Gesundheitssystem erzeugt
Intransparenz und erhoht letztlich die Gefahr einer
nicht ausschlieBlich am Wohl der Patientinnen
und Patienten orientierten Beratung. Die kom-
plexen Strukturen des Gesundheitswesens ver-
unsichern viele Betroffene und rufen Misstrauen
hervor. Daher fordert der GKV-Spitzenverband auf
Basis seiner gesetzlichen Verpflichtung den Ver-
bund ,Unabhangige Patientenberatung Deutsch-
land* (UPD) als Modellprojekt. Dieser Verbund
stellt seinen Nutzerinnen und Nutzern ein von
wirtschaftlichen Einzelinteressen unabhangiges,
professionelles Beratungsangebot zur Verfiigung.
Im Modellprojekt wird erprobt, welche Strukturen
und Angebote besonders geeignet sind, um Pati-
entinnen und Patienten zu erreichen und effektiv
zu beraten. Das Modellprojekt wird wissenschaft-
lich evaluiert, um fundierte Erkenntnisse dariiber
zu gewinnen, wie kiinftig tragfahige Strukturen fiir
eine unabhangige Patientenberatung aussehen

konnen.

Qualitatssicherung in der Rehabilitation

In der Rehabilitation kann der GKV-Spitzenverband
nahtlos an die Arbeit der friiheren Spitzenverbande
der Krankenkassen anschlieBen. Diese haben ein
bundeseinheitliches,  einrichtungsiibergreifendes
Verfahren zur externen Qualitatssicherung entwi-
ckelt, das QS-Reha®-Verfahren. Bisher nehmen ca.
240 Einrichtungen mit tber 310 Fachabteilungen
an dem Verfahren teil. Anforderungen, Ziele und
Inhalte wurden in der ,Vereinbarung zur externen
Qualitatssicherung und zum einrichtungsinternen
Qualitatsmanagement in der stationaren und ambu-
lanten Rehabilitation und der stationaren Vorsorge"

niedergelegt. Der GKV-Spitzenverband fiihrt diese
Vereinbarung weiter und beteiligt sich an der Wei-
terentwicklung des QS-Reha®-Verfahrens. Gemein-
sam mit anderen Vereinbarungspartnern wird der
GKV-Spitzenverband 2009 eine unabhangige Stelle
fur die Auswertung der Qualitatssicherungsdaten
im Rahmen einer europaweiten Ausschreibung be-
stimmen.

Weiterentwicklung der Versorgung in der Pflege
Auch im Bereich Pflege fordert der GKV-Spitzen-
verband Modellprojekte. Fiir die Weiterentwick-
lung neuer Versorgungsformen und -konzepte fiir
Pflegebediirftige stellt er wie gesetzlich vorgesehen
bis zu 5 Mio. Euro jahrlich aus den Mitteln des
Ausgleichsfonds der Pflegeversicherung zur Verfii-
gung. Beim GKV-Spitzenverband wird monatlich
eine ganze Reihe neuer Konzepte eingereicht. Die
Konzepte werden gepriift und die Antragsteller be-
raten. Aktuell werden 17 iiberwiegend mehrjahrig

laufende Modellprojekte betreut und ausgewertet.

—
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Zum Aufgabenportfolio des GKV-Spitzenverbandes gehdren zahlreiche Systemfragen zur Finanzie-

rung der gesetzlichen Krankenversicherung. Hierzu zéhlen u. a. die Mitwirkung bei der Festlegung

des einheitlichen Beitragssatzes fiir die gesetzliche Krankenversicherung, die Organisation der Bereit-

stellung von Daten fiir den Risikostrukturausgleich und die Festlegung der Programmkostenpauschale

fiir die Behandlung chronisch Kranker.

Einsatz fiir eine sachgerechte Finanzierung

Mitverantwortung im GKV-Schéatzerkreis

Zur vierteljahrlichen Prognose der Finanzentwick-
lung der GKV und fachlichen Unterstiitzung der
Entscheidung der Bundesregierung liber die Hohe
des erforderlichen allgemeinen Beitragssatzes der
gesetzlichen Krankenversicherung wurde gemafl}
§ 241 Abs. 2 SGB V beim Bundesversicherungsamt
ein Schatzerkreis gebildet. Ihm gehoren Finanzex-
perten aus dem GKV-Spitzenverband, dem Bundes-
versicherungsamt und dem Bundesministerium
fur Gesundheit an. Der GKV-Spitzenverband wird
durch die beratende Mitwirkung von drei im Schat-
zerkreis erfahrenen Finanzexperten der Kassenor-
ganisationen unterstiitzt. Der Schatzerkreis hatte
am 1. Oktober 2008 seine Arbeit aufgenommen
und am Folgetag abgeschlossen. Zuvor wurde am
29. September 2008 eine Expertenanhérung durch-
gefiihrt.

Im Ergebnis kam der Schatzerkreis zu einer tUber-
einstimmenden Einschatzung der finanziellen Ent-
wicklung fiir das Jahr 2008 sowie der Einnahmen-
entwicklung des Fonds in 2009. Hinsichtlich der fiir
2009 erwarteten Beitragssatzentwicklung konnte
dagegen kein Einvernehmen hergestellt werden.
Der GKV-Spitzenverband hielt fiir eine gesetzlich
vorgeschriebene hundertprozentige Ausgabende-
ckung im Jahr 2009 einen allgemeinen Beitragssatz
von 15,8 % fiir erforderlich, wohingegen das Bun-
desversicherungsamt und das Bundesministerium
fiir Gesundheit einen GKV-einheitlichen Beitrags-
satz von 15,5 % fir ausreichend erachteten. Die
Ergebnisse der Schatzerkreisberatungen waren so-
wohl im Fachbeirat am 22. Oktober 2008 als auch
im Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesund-

heitspolitik am 29. Oktober 2008 Gegenstand von
Beratungen. Das Bundeskabinett hat am 7. Oktober
2008 den Entwurf einer Rechtsverordnung verab-
schiedet, nach welcher der Beitragssatz fiir das
Jahr 2009 mit 15,5 % (bei einem allgemeinen Bei-
tragssatz von 14,6 % und einem Sonderbeitrag der
Mitglieder von 0,9 %) festgesetzt werden soll. Es
beruft sich hierbei auf eine Mehrheitsmeinung im
GKV-Schatzerkreis, nach der mit diesem Beitrags-
satz - entsprechend der gesetzlichen Vorgabe des
§ 220 SGB V - im Jahr 2009 die voraussichtlichen
Ausgaben der Krankenkassen und der anteilige
Aufbau der Liquiditatsreserve vollstandig gedeckt
seien. Nach Befassung des Deutschen Bundestages
mit der Kabinettsvorlage wurde der Beitragssatz
entsprechend von der Bundesregierung durch die
GKV-Beitragssatzverordnung am 29. Oktober 2008

festgesetzt.

Die einvernehmliche Schatzung der zu erwartenden
Einnahmen des Fonds im Jahr 2009 wurde in einer
weiteren Prognose des GKV-Schatzerkreises im De-
zember 2008 - ebenfalls iibereinstimmend - auf-
grund der absehbaren konjunkturellen Eintriibung
gegeniiber der letzten Schatzung um rund 440 Mio.

Euro gesenkt.

Festlegung der DMP-Programmkostenpauschale
Der GKV-Spitzenverband hatte gemaR § 33 Abs. 2
RSAV die Aufgabe, bis Anfang Oktober 2008 die
Hohe der Kostenpauschale fiir Disease-Manage-
ment-Programme festzulegen. Zur Vorbereitung
seiner Entscheidung hat der GKV-Spitzenverband
iiber die Hohe der festzulegenden Pauschale Exper-
ten fiir Disease-Management-Programme aller Kas-



senorganisationen sowie einzelner Krankenkassen
gehort. Die Thematik wurde zudem am 15. August
2008 im Fachbeirat diskutiert. Es bestand Einver-
nehmen, dass neben den arztbezogenen Kosten
auch die kassenbezogenen Aufwendungen zu be-
riicksichtigen sind. Einer Empfehlung des Fachaus-
schusses Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik
vom 2. September 2008 folgend wurde - basierend
auf den Schatzungen der gehorten Experten - vom
GKV-Spitzenverband eine rechnerisch ermittelte
DMP-Programmkostenpauschale von 180 Euro (125
Euro fiir arztbezogene Kosten, 55 Euro fiir kassen-
bezogene Kosten) festgelegt. Der Gesetzgeber hat in
der Rechtsverordnung nicht geregelt, ob und wann
eine eventuelle Neufestsetzung der DMP-Pauschale
zu erfolgen hat. Der GKV-Spitzenverband wird sei-
ne Entscheidung zur Hohe der DMP-Pauschale im
Jahr 2009 (berpriifen, damit eine gegebenenfalls
erforderliche Anpassung bereits fiir das Jahr 2010
erfolgen kann.

Neue Meldewege fiir Daten der amtlichen
Statistik und fiir den Risikostrukturausgleich
(RSA)

Das Verfahren der RSA-Datenerhebung und die
Meldungen zur amtlichen Statistik werden seit
dem 1. Juli 2008 vom GKV-Spitzenverband in en-
ger Abstimmung mit den Kassenorganisationen
angepasst und weiterentwickelt. Der GKV-Spitzen-
verband hat den gesetzlichen Auftrag der Annah-
me, Prifung und Weiterleitung von Daten der amt-
lichen Statistik und des Risikostrukturausgleichs.
Die Krankenkassen konnen sich bei den ihnen zu-
kommenden Priif- und Meldepflichten der Unter-
stiitzung von Dienstleistern bedienen. Angesichts
begrenzter eigener Personalressourcen begriiRt der
GKV-Spitzenverband, dass zahlreiche Krankenkas-
sen beabsichtigen, die jeweiligen Daten iiber ihre

Kassenorganisationen bzw. Dienstleister an den
GKV-Spitzenverband zu liefern. Auf diesem Wege
ist mit einer hoheren Datenqualitat zu rechnen, die
einen entsprechend geringeren Priif- und Korrek-
turaufwand nach sich zieht.

Einheitliche Beitragsbemessung fiir freiwillige
Mitglieder

Die gegenwartigen Satzungsregelungen einzelner
Krankenkassen zur Beitragsbemessung fiir frei-
willige Mitglieder nach § 240 SGB V haben zum
1. Januar 2009 ihre Giiltigkeit verloren. Mit dem
GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz wurde die Schaf-
fung einheitlicher Regelungen dem GKV-Spitzenver-
band ibertragen. Der GKV-Spitzenverband hatte
danach einheitliche Regelungen zur Beitragshe-
messung fiir freiwillige Mitglieder festzulegen. Seit
Marz 2008 wurden die Einheitlichen Grundsatze
von den bisherigen Spitzenverbanden - ab 1. Juli
2008 unter Beteiligung des GKV-Spitzenverbandes
- gemeinsam erarbeitet. Am 22. Oktober 2008 hat
der Fachbeirat dem Vorstand des GKV-Spitzenver-
bandes empfohlen, die Grundsitze gemaR dem
gemeinsamen Vorschlag der Spitzenverbdnde zu
beschlieBen. Der Vorstand des GKV-Spitzenver-
bandes hat am 27. Oktober 2008 und am 17. De-
zember 2008 die Grundsatze entsprechend dieser
Empfehlung verabschiedet.
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Zum 1. Juli 2008 trat das Pflege-Weiterentwicklungsgesetz in Kraft. Die Umsetzung ist in wesentlichen

Teilen Aufgabe des GKV-Spitzenverbandes. Mit der Erarbeitung neuer Richtlinien und Empfehlungen

sowie dem Abschluss wichtiger Vereinbarungen wurden im Berichtsjahr entscheidende Akzente bei

den geforderten Strukturveranderungen im Pflegebereich gesetzt.

Einsatz fiir bessere Pflege -

Begleitung und Umsetzung des Pflege-Weiterentwicklungsgesetzes

Das zum 1. Juli 2008 in Kraft getretene Gesetz zur
strukturellen Weiterentwicklung der Pflegeversi-
cherung (PWG) sieht enge zeitliche Fristen fiir die
Umsetzung vor. Hervorzuheben sind dabei die Ver-
besserung der Pflegeberatung, die Einfithrung von
Pflegestiitzpunkten, die Verbesserung der Situation
von Menschen mit eingeschrankter Alltagskompe-
tenz sowie die Qualitat der Pflege. Daneben sind
auch die bisherigen Aufgaben aus der Pflegeversi-
cherung fortzufiihren, etwa die vielfaltigen Richtli-
nienkompetenzen zur Qualitatssicherung und -prii-
fung in der Pflege und die Empfehlungskompetenz
auf Bundesebene zum Inhalt der Rahmenvertrage
liber die pflegerische Versorgung. Gerade in diesen
Fragen arbeitet der GKV-Spitzenverband mit dem
MDS und den Fachleuten der MDK-Gemeinschaft

eng zusammen.

Verbesserung der Pflegeberatung

Die Pflegekassen sind verpflichtet, spatestens ab
2009 eine erweiterte Pflegeberatung im Sinne
eines individuellen Fallmanagements anzubieten.
Zur Qualifizierung der Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter der Pflegekassen hatte der GKV-Spitzen-
verband bis zum 31. August 2008 Empfehlungen
abzugeben. Die ,Empfehlungen des GKV-Spitzen-
verbandes zur Anzahl und Qualifikation der Pfle-
geberaterinnen und Pflegeberater” wurden am 29.
August 2008 verabschiedet. Damit besteht nun
eine verlassliche Grundlage fiir die erforderlichen

WeiterbildungsmalRnahmen.

Schaffung von Pflegestiitzpunkten
Die Pflege- und Krankenkassen miissen Pflegestiitz-

punkte einrichten, wenn die zustandige oberste

Landesbehorde dies bestimmt. Der GKV-Spitzen-
verband fordert nach dem Gesetz den Aufbau von
Pflegestiitzpunkten bis 30. Juni 2011 mit insgesamt
60 Mio. Euro aus dem Ausgleichsfonds der Pfle-
geversicherung. Der Hochstférderbetrag je Pflege-
stitzpunkt betragt 50.000 Euro. Der GKV-Spitzen-
verband hat am 1. Juli 2008 die ,Vereinbarung zur
Auszahlung und Verwendung der Fordergelder*
mit dem Bundesversicherungsamt abgeschlossen.
Der GKV-Spitzenverband hat ferner mit der Bun-
desvereinigung der kommunalen Spitzenverbande
und der Bundesarbeitsgemeinschaft der iberort-
lichen Trager der Sozialhilfe ,Empfehlungen iiber
die Arbeit und die Finanzierung von Pflegestiitz-

punkten* verhandelt.

Uberarbeitung der Richtlinien zur Begutachtung
von Pflegebediirftigkeit
Die gesetzlichen Anderungen erfordern u. a. fol-
gende Anpassungen in den Begutachtungs-Richtli-
nien, nach denen die Medizinischen Dienste der
Krankenkassen (MDK) die Begutachtung der Pfle-
gebediirftigen vornehmen:
die Verkiirzung der Bearbeitungsfristen fiir Pfle-
gekassen und MDK,
besondere Qualifikationsanforderungen an
Gutachter, die Kinder begutachten,
detaillierte Priifung des Rehabilitationsbedarfs
der Antragsteller im Rahmen der Pflegebegut-
achtung sowie
die Beriicksichtigung der Einschrankung der
Alltagskompetenz in die Regelbegutachtung.

Der GKV-Spitzenverband hat eine gemeinsame Ar-
beitsgruppe eingerichtet, welche die notwendigen



Anderungen sowie anschlieRend das Beteiligungs-
verfahren vorbereitet.

Schaffung von verbindlichen Qualifikations-
richtlinien fiir Betreuungskrafte in Pflegeheimen
Pflegeheime haben die Maglichkeit, zusatzliche
Betreuungskrafte fiir gerontopsychiatrisch veran-
derte Heimbewohnerinnen und -bewohner einzu-
stellen und dafiir mit den Pflegekassen besondere
Vergiitungszuschlage zu vereinbaren. Damit kon-
nen in den Pflegeheimen ca. 10.000 zusétzliche
Vollzeitstellen entstehen. Der GKV-Spitzenverband
hat die ,Richtlinien zur Qualifikation und zu den
Aufgaben von zusatzlichen Betreuungskraften in
Pflegeheimen" am 19. August 2008 verabschiedet.
Sie wurden vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit genehmigt. Damit konnen entsprechende
BildungsmalRnahmen angeboten werden und die
Pflegeheime das bendtigte Personal einstellen. Eine
bis zum 31. Dezember 2009 geltende Ubergangsre-
gelung ermoglicht eine zeitnahe Verbesserung der
Betreuungsangebote in den Pflegeheimen.

Forderung niedrigschwelliger Betreuungs-
angebote und ehrenamtlicher Strukturen

Die Forderung des Auf- und Ausbaus von Betreu-
ungsstrukturen insbhesondere fiir Versicherte mit
erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz wur-
de durch das PfWG erweitert. Der GKV-Spitzen-
verband hat gemeinsam mit dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung e. V. die Empfehlungen
liber die Voraussetzungen, Ziele, Dauer, Inhalte und
Durchfiihrung sowie zu dem Verfahren zur Vergabe
der Fordermittel in Hohe von jahrlich 25 Mio. Euro
zu beschlieBen und die Vereinbarung mit dem
Bundesversicherungsamt iiber das Verfahren der

Auszahlung der Fordermittel anzupassen.

Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitét in der Pflege
Der GKV-Spitzenverband hat mit den Vertrags-
partnern Expertenstandards zur Sicherung und
Weiterentwicklung der Qualitdt in der Pflege zu
entwickeln. Dazu haben die Vertragspartner am 11.
September 2008 eine Verfahrensordnung beschlos-
sen. Sie sieht insbesondere die Ausschreibung fiir
die Erarbeitung und Entwicklung der Experten-
standards vor und lehnt sich eng an das bisherige
methodische Vorgehen des Deutschen Netzwerkes
fur die Qualitatsentwicklung in der Pflege an. Beim
GKV-Spitzenverband wird die ,Geschaftsstelle Ex-
pertenstandards* eingerichtet.

Einrichtung der Schiedsstelle

Qualitatssicherung Pflege

Am 30. September 2008 haben sich die Vertrags-
parteien auf die Einrichtung der Schiedsstelle Qua-
litatssicherung Pflege durch die Vereinbarung einer
Geschaftsordnung sowie
die Benennung des un-
abhangigen Vorsitzenden
und der beiden unpar-
teiischen Mitglieder der
Schiedsstelle  geeinigt.
Zum Vorsitzenden der
Schiedsstelle wurde Dr.
Klaus Engelmann (Richter
am Bundessozialgericht
a. D.) bestellt. Die Schiedsstelle kann in Féllen der
Nichteinigung bei der Weiterentwicklung der Qua-
litatsvereinbarungen, der Expertenstandards Pfle-
ge sowie der Vereinbarung zur Veréffentlichung der
Ergebnisse der MDK-Qualitatspriifungen angerufen

werden.
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Qualitét der Pflegeeinrichtung Erlduterungen zum
Bewertungssystem
Seniorenresidenz , Schoner Anker= Vertraglich vereinbarte
Leistungsangebote
Seesir. 9 12345 Hafenstadt
Weitere Leistungsangebote und
Strukturdaten
Telefon Fax: MODK-Qualitatsprufung:
02222/950590 02222/395059 bt
Gleichwertige Prifung:
Email: Internet: Datum
ot q
a6 Weitere Prifergebnisse
Anzahld B hner: 100
zahl der versorgien Bewohner L el ng
Anzahl derin die Prifung einbezogenen Bewohner: 12 Die it mi
7 Wiederholungsprifung durch den
Anzahl fragt hiner: 11
izah| der befragten Bewohner. MDK bean :
Jad Nein O
Qualitatsbereiche MDK Gleichwertige | Vergleichswert im
Ergebnis Prufung Bundesland
Pflege und medizinische 24 Anzahlder
Versorgung gut Pflegeheime im
Bundesland
1.800
Umgang mit demenzkranken 4,2
Bewohnem ausreichend
Anzahlder
gepruften
Soriale Betreuung und Alltags- 30 Pfiegeheime
gestaltung befriedigend 411
Wohnen, Verpflegung, 22
Hauswirschaft und Hygiene gut
Gesamtergebnis 2.4 23
gut gut
(aus allen 64 Fragen der vier
Qualitatshereiche)
Befragung der Bewohner 14
sehr gut

weitere Detailinformationen sind abrufbar

Entwurf des GKV-Spitzenver-
bandes fiir die Darstellung der
Ergebnisse der Qualitats-
priifungen von Pflegeeinrich-
tungen durch den MDK oder

vergleichbarer Priifungen

Veroffentlichung der Priifungsergebnisse von
Qualitatspriifungen

Die Landesverbande der Pflegekassen veroffent-
lichen zukiinftig die Ergebnisse der Qualitatspri-
fungen von Pflegeeinrichtungen durch den MDK
oder vergleichbarer Priifungen im Internet sowie in
anderer geeigneter Form. Grundlage dieser Verof-
fentlichungen sind Kriterien und deren Bewertungs-
systematik, die der GKV-Spitzenverband mit den
Vertragsparteien vereinbart. Fiir die Pflegeheime
haben sich die Vertragspartner am 11. November
2008 auf die Kriterien und die Bewertungssystema-
tik verstandigt und das Beteiligungsverfahren ein-
geleitet. Ausgehend von 82 Kriterien konnen sich
Pflegebediirftige und ihre Angehdrigen gezielt in-
formieren. Die Ergebnisse, die auch einen Vergleich
zwischen den Pflegeheimen auf Landesebene er-
moglichen, miissen ebenfalls in den Pflegeheimen
ausgehangt werden. Folgen wird die Bewertung
der ambulanten Pflegedienste.



Als Mitglied des Bewertungsausschusses ist der GKV-Spitzenverband an der Neuordnung der arzt-

lichen und zahnarztlichen Vergiitungen maBgeblich beteiligt. Hier konnte der GKV-Spitzenverband

Erfolge gegen iiberzogene Honorarforderungen verbuchen, zum Teil waren allerdings auch schmerz-

hafte Kompromisse einzugehen. Diese werden in den kommenden Jahren zu zusatzlichen Ausgaben

der gesetzlichen Krankenversicherung fiihren.

Einsatz fiir angemessene Honorare -

Die Vergitungsreform fiir die ambulante arztliche Versorgung

Der Gesetzgeber hat mit dem am 1. April 2007 in
Kraft getretenen Gesetz zur Starkung des Wetthe-
werbs in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-WSG) die Grundlagen fiir die Neuordnung
der vertragsarztlichen Vergiitung geschaffen. Die
mit dem GKV-WSG beabsichtigten Reformziele, die
einen Paradigmenwechsel der bisherigen Vergii-
tungssystematik vertragsarztlicher Leistungen dar-
stellten, beinhalten

die Vergiitung der arztlichen Leistungen nach
einer Euro-Gebiihrenordnung,

die Vermeidung einer ungerechtfertigten
Leistungsausweitung iiber eine Mengensteue-
rung mit dem Ziel einer Vereinheitlichung der
regionalen Honorarverteilungen,

die Koppelung des Behandlungsbedarfs an die
Morbiditat der Versicherten,

die Vereinheitlichung von Preisen fiir arztliche
Leistungen und

den Abbau von Uber- und Unterversorgung
durch finanzielle Anreize.

Die erforderlichen Vorgaben und Beschliisse zur
Umsetzung der einzelnen Bestandteile der Neuord-
nung der vertragsarztlichen Vergiitung zwischen
den Partnern der gemeinsamen Selbstverwaltung
auf Bundes- und Landesebene wurden im Gesetz
mit ambitionierten Fristen versehen. Der gesetz-
lichen Vorgabe folgend beschloss der Erweiterte
Bewertungsausschuss am 19. Oktober 2007 das
Inkrafttreten des reformierten Einheitlichen Be-
wertungsmaRstabes (EBM) zum 1. Januar 2008
(weitgehende Pauschalierung der Leistungen) und
leitete damit den ersten Schritt zur Umsetzung der

Neuordnung ein. Zur fristgerechten Umsetzung
aller Reformschritte war bis zum 31. August 2008

noch eine Vielzahl weiterer Beschliisse zu fallen.

Bei der Ubernahme des Verhandlungsmandats im
Bewertungsausschuss zum 1. Juli 2008 durch den
GKV-Spitzenverband waren die Vertragsverhand-
lungen zum neuen Vergiitungssystem mit der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) bereits in
vollem Gange. Mit politischem Riickenwind aus
Kanzleramt und Bundesgesundheitsministerium
schraubte die KBV ihre Forderungen immer hoher.
Zuletzt wurde eine zusatzliche Gesamtverglitung
von iiber 6 Mrd. Euro gefordert bei gleichzeitiger
Herausnahme von 40 % der Leistungen aus der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Die Aus-
einandersetzung fand am 7. August 2008 ihren
zwischenzeitlichen Hohepunkt. Nachdem sich
abzeichnete, dass die KBV fiir ihre Maximalforde-
rungen keine Mehrheit finden wiirde, drohte die
Arzteseite, den weiteren Verhandlungstermin des
Erweiterten Bewertungsausschusses nicht mehr
wahrzunehmen. Tatsachlich fand der geplante Ter-
min am 8. August 2008 dann nicht mehr statt.

Der nachfolgende Einigungsprozess im Erweiterten
Bewertungsausschuss Ende August war angesichts
der weit auseinander liegenden Vorstellungen
schwierig. SchlieBlich wurden Entscheidungen zum
Orientierungswert, zum Behandlungsbedarf und
zu den psychotherapeutischen Leistungen gegen
die Stimmen des GKV-Spitzenverbandes getroffen.
Der Erweiterte Bewertungsausschuss beschloss
auBerdem Indikatoren zur Messung der regionalen
Kosten- und Versorgungsstruktur, das Verfahren zur
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Bestimmung eines nicht vorhersehbaren Morbidi-
tatsanstiegs, das Verfahren der Mengensteuerung
und der Bildung von Riickstellungen sowie die An-

passung von Leistungshewertungen im EBM.

Das Gesamtergebnis mit einer Erh6hung des bun-
desweiten Honorarvolumens von rund 2,7 Mrd.
Euro gegeniiber dem Ausgangsjahr 2007 bedeutet
eine zusatzliche Belastung der Beitragszahler, blieb
aber letztendlich weit hinter den urspriinglichen
Forderungen der KBV zuriick. Als gutes Ergebnis
kann die Festsetzung des Orientierungswertes in
Hohe von 3,5 Cent gewertet werden (Preiskompo-
nente). Von groRer Bedeutung ist dieses Ergebnis
fir die kommenden Jahre, da der beschlossene

Orientierungswert als Ausgangsbasis fiir weitere

Verhandlungen anzusehen ist. Die eigentliche Er-
hohung der arztlichen Honorare wurde dagegen
durch die Anpassung des Behandlungsbedarfs
(Mengenkomponente) hervorgerufen. Hier ent-
schied sich der Erweiterte Bewertungsausschuss
fur eine Steigerungsrate von 5,1 % auf Basis einer
in dieser Hohe unterstellten Steigerung der Morbi-
ditat der Bevolkerung. Dariiber hinaus wurde den
Forderungen der Kassenarztlichen Vereinigungen
in den neuen Bundeslandern nachgegeben und
deren Arzthonorare zusatzlich um 5,0 % erhoht.
Dieser Intention und der politisch motivierten Be-
griindung der Steigerung der Morbiditat hat sich
der GKV-Spitzenverband nicht anschliefen kon-
nen. Positiv zu bewerten ist, dass das Konzept des
GKV-Spitzenverbandes zur Mengensteuerung der

Empirische Grundlagen des Verhandlungsgeschéfts:
Neue Anforderungen an Datengrundlagen und -verfahren

Im Rahmen der Vergiitungs- und Honorarre-
form im ambulanten Bereich haben Datena-
nalysen und -prognosen eine entscheidende
Rolle gespielt. Sowohl bei der Ermittlung des
Orientierungswertes, der Entwicklung von
Anpassungsfaktoren fiir den Einheitlichen Be-
wertungsmafstab (EBM) zur Unterstiitzung
bestimmter Leistungen als auch bei der kosten-
neutralen regionalen Anpassung des Behand-
lungsbedarfs wurden umfangreiche Simulati-
onsrechnungen durchgefiihrt, die Grundlage
fiir die Beschliisse des Bewertungsausschusses
waren. Dariiber hinaus hat der Stabsbereich
Vertragsanalyse des GKV-Spitzenverbandes
entsprechende mathematische Methoden zur
Umsetzung der Vergiitungsreform entwickelt.
Die Erstellung von Datengrundlagen fiir die re-
gionalen Vereinbarungen der Gesamtvergiitung
wurde gemeinsam mit dem Institut des Bewer-

tungsausschusses sowie der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung erarbeitet und abgestimmt.

Zukiinftig werden Daten und empirische Analy-
sen eine noch grofRere Rolle im Verhandlungs-
und Verglitungsgeschehen spielen, ahnlich
wie bei der Entwicklung des DRG-Systems im
Krankenhausbereich. Die Einfiihrung der mor-
biditatsorientierten Gesamtvergiitung auf Basis
eines diagnosebasierten Versichertenklassifika-
tionsverfahrens im Jahr 2010 erfordert grund-
satzlich sehr hohe Anforderungen an die zur
Verfiigung stehenden Datengrundlagen sowie
die erforderlichen Berechnungsverfahren fiir
die Bundes- und Landesebene. Der GKV-Spit-
zenverband wird daher seine Datengrundlagen
und Analysekompetenzen weiterentwickeln
und die Krankenkassen beim Aufbau der ent-
sprechenden Ressourcen unterstiitzen.



Zeitplan der arztlichen Vergiitungsreform

Reform des Einheitlichen BewertungsmaRstabes (EBM)

Entscheidung des Bewertungsausschusses zum bundeseinheitlichen Orientie-
rungswert, zum Verfahren zur Berechnung des Behandlungsbedarfs, zu den
Indikatoren zur Messung der regionalen Kosten- und Versorgungsstruktur und

Gemeinsame und einheitliche Vereinbarung eines Punktwertes und der morbi-

Inkrafttreten der Neuordnung der vertragsarztlichen Vergiitung (NVV)

Vereinbarung zur Dateniibermittlung im Rahmen des Klassifikationsverfahrens
Verfahren zur Bestimmung der Veranderung der Morbiditatsstruktur im Bewer-

Entscheidung des Bewertungsausschusses zum bundeseinheitlichen Orien-
tierungswert fiir Unter- und Uberversorgung, Verfahren zur Berechnung der Ver-
anderung der Morbiditéatsstruktur und der Uberpriifung der Mengensteuerung

Gemeinsame und einheitliche Vereinbarung eines Punktwertes und der morbi-

01.04.2007  Inkrafttreten des GKV-Wettbewerbstirkungsgesetzes
01.01.2008
31.08.2008
zur Mengensteuerung (Regelleistungsvolumen)
15.11.2008
ditatsbedingten Gesamtvergiitung auf Landesebene
01.01.2009
31.03.2009
durch den Bewertungsausschuss
30.06.2009
tungsausschuss
31.08.2009
(Regelleistungsvolumen)
31.10.2009
ditatsbedingten Gesamtvergiitung auf Landesebene
01.01.20M

Arztgruppenspezifische Fallpauschalen

arztlichen Leistungen von der Arzteseite letztend-
lich mitgetragen wurde. Dadurch konnte verhindert
werden, dass drztliche Leistungen ohne Beschran-
kungen zulasten der Beitragszahler ausgeweitet
werden kdnnen.

Im Erweiterten Bewertungsausschuss wurden am
17. und 23. Oktober 2008 weitere Entscheidungen
zur Hoherbewertung von Leistungen im EBM au-
Berhalb der morbiditatsbedingten Gesamtvergi-
tung getroffen. Aufgrund der politischen Interven-
tion einzelner Kassenarztlicher Vereinigungen in
den alten Bundeslandern wurden die der Bemes-
sung des Behandlungsbedarfs zugrunde liegenden
Honorarverteilungsquoten noch einmal tberpriift.

Das Ergebnis war entgegen der Forderung der KBV
eine kostenneutrale regionale Anpassung des Be-
handlungsbedarfs.

Nunmehrgiltes, die Vertragsrunden des Jahres 2009
zur Neuordnung der vertragsarztlichen Vergltung
vorzubereiten. Neben der versorgungsbereichs-
spezifischen Festlegung der Orientierungswerte
ist auch die Bewertung der morbiditatsbedingten
Gesamtvergiitung auf Basis eines Klassifikations-
verfahrens neu zu regeln. Vor dem Hintergrund der
Bundestagswahl 2009 und der Erwartungen der
niedergelassenen Arzte steht der GKV-Spitzenver-

band hier vor seiner nachsten Herausforderung.
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Mit dem Ubergang der gesetzlichen Aufgaben auf den GKV-Spitzenverband zéhlt auch die Gestaltung

der Arzneimittelversorgung zu seinen groBen Verantwortungsbereichen. In diesen Bereich fallen die

Umsetzung der Festbetragsregelung und die Mitwirkung an der Ausgestaltung des Leistungskatalogs

bei Arzneimitteln.

Einsatz fiir eine hochwertige und wirtschaftliche

Arzneimittelversorgung

Umsetzung der Festbetragsregelung

Festbetrage fiir Arzneimittel dienen in der gesetz-
lichen Krankenversicherung dazu, den Anstieg der
Arzneimittelausgaben zulasten der Beitragszahler
durch einen intensivierten Preiswettbewerb zu be-
grenzen. Seit dem 1. Juli 2008 obliegt die Festset-
zung der Festbetrage dem GKV-Spitzenverband. Die
Weiterentwicklung, Aktualisierung und Pflege der
Festbetragsregelung stellt eine operative Dauerauf-
gabe dar, die groRtenteils im Rahmen der fachlichen
Vorbereitung des Unterausschusses , Arzneimittel*
des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) er-
fullt wird. Zu dieser Aufgabe zahlen insbesondere

die Erarbeitung von Vorschlagen fiir neue Fest-
betragsgruppen,

die Eingruppierung neuer Darreichungsformen
und Wirkstoffe in bestehende Festbetragsgrup-
pen,

die Bereitstellung der Anhorungsunterlagen
und

die fachliche Unterstiitzung der Abteilungen
Arzneimittel und Recht des G-BA.

Zu den weiteren festbetragsbezogenen Aufgaben
des GKV-Spitzenverbandes gehoren u. a.

die Erarbeitung von Festbetragsvorschlagen,
die Bekanntmachung festgesetzter Festbetrage
im Bundesanzeiger,

die Berechnung von Festbetragen fiir neue
Wirkstarken und PackungsgroRen in bestehen-
den Festbetragsgruppen sowie die Information
der Marktbeteiligten dariiber,

die vierteljahrliche Ubermittlung von Uber-

sichten liber samtliche Festbetrage und die be-
troffenen Arzneimittel an das Deutsche Institut
fiilr Medizinische Dokumentation und Informa-

tion (DIMDI) zur Veréffentlichung im Internet.

Die Festbetragsregelung umfasst derzeit knapp
30.000 Fertigarzneimittel in 440 Festbetragsgrup-
pen. Das entspricht rund 75 % aller Verordnungen
und 45 % der Arzneimittelausgaben der GKV. Fest-
betrage erzielten im Jahr 2008 ein kumuliertes
jahrliches Einsparvolumen von 4,3 Mrd. Euro zu-

gunsten der Krankenkassen.

Der GKV-Spitzenverband hat am 3. November 2008
mit Wirkung ab 1. Januar 2009 fiir vier Festbetrags-
gruppen die Festbetrdge festgesetzt. Aufgrund
eines letztinstanzlichen Beschlusses des Bundesge-
richtshofes vom 16. Dezember 2008 in einem Pa-
tentrechtsstreit zwischen Arzneimittelherstellern,
musste der GKV-Spitzenverband am 17. Dezember
2008 den Festbetrag fiir eine der vier Gruppen auf-
heben. Das Gericht hatte zugunsten des klagenden
Originalherstellers entschieden, so dass die Anbie-
ter von Generika ihre Produkte wieder vom Markt
nehmen mussten und die Voraussetzungen fiir eine

Gruppenbildung nicht mehr gegeben waren.

Mitgestaltung des GKV-Leistungskataloges im
Gemeinsamen Bundesausschuss

Der G-BA ist auch fiir den Bereich der Arzneimit-
telversorgung die Institution, die den Leistungska-
talog der GKV konkretisiert. Die Vorbereitung und
Umsetzung bis hin zur Beschlussfassung durch das
Plenum des G-BA obliegen dem Unterausschuss

~Arzneimittel”. Die Beratungen im Unterausschuss



werden von derzeit neun Arbeitsgruppen unter-
stitzt. Auf diesen Ebenen erfolgt die arbeitsinten-
sive Mitwirkung des GKV-Spitzenverbandes als Tra-
gerorganisation des G-BA.

Arzneimittel sind in Deutschland mit der Zulassung
durch die nationalen Zulassungsbehérden (Bun-
desinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte,
Paul-Ehrlich-Institut) bzw. durch die europdische
Zulassungsbehorde (European Medicines Agency)
prinzipiell verordnungsfahig. Der G-BA kann aber
die Verordnungsfahigkeit eines zugelassenen Arznei-
mittels einschranken oder ausschlieRen, wenn z. B.
nach allgemein anerkanntem Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse der diagnostische oder thera-
peutische Nutzen oder die medizinische Notwendig-
keit nicht nachgewiesen sind (§ 92 Abs. 1 SGB V).

Zur Sicherstellung einer hochwertigen und wirt-
schaftlichen Arzneimittelversorgung steht dem G-BA
im Rahmen der Arzneimittel-Richtlinie eine Reihe
von Instrumenten zur Verfiigung, mit welchen er
laufend auf Verdnderungen im Arzneimittelmarkt
reagieren kann. Zu diesen Instrumenten gehoren
vor allem

die Umsetzung von Nutzen-Bewertungen des
Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG),
Regelungen zur Verordnung von besonderen
Arzneimitteln mit hohen Jahrestherapiekosten
oder mit erheblichem Risikopotenzial,
das Erstellen von Therapiehinweisen zur wirt-
schaftlichen Verordnungsweise und
die Regelung zur Kostentragung von Impfungen
mit besonderer Bedeutung fiir die offentliche
Gesundheit durch die GKV (in Abgrenzung zur
Kostentragung durch den Arbeitgeber bzw. der
Eigenverantwortung des Versicherten).
Die zielgerichtete Anwendung dieser Instrumente
ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ein ent-
scheidender Faktor fiir die erfolgreiche Begrenzung
des Ausgabenwachstums in der Arzneimittelver-

sorgung zugunsten der Beitragszahler.
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Foto:
Debatte im Fachaus-

schuss: Dr. Volker

Hansen, Dieter Nieder-

hausen, Willi Budde
(v.1.)

Der Verabschiedung des Gesetzes zur Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in der ge-

setzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG) gingen vielféltige Interventionen des GKV-Spitzenver-

bandes voraus. Der erste Entwurf sah die Ubertragung weitgehender Regulierungsaufgaben auf den

GKV-Spitzenverband vor, was sein Handeln als Interessenvertretung der Krankenkassen erschwert

hatte. Im Laufe der Gesetzgebung konnte der GKV-Spitzenverband in diesen Punkten substanzielle

Verbesserungen bei der Ausgestaltung des Gesetzes erreichen.

GKV-OrgWaG: Friihe Positionierung im Interesse der Mitgliedskassen

Bereits mit dem GKV-Wettbewerbsstarkungsge-
setz (GKV-WSG) hatte sich der Gesetzgeber fiir die
Einfiithrung der Insolvenzfahigkeit aller Kranken-
kassen entschieden. Sowohl die Festlegung des
Zeitpunktes zur Einfithrung der Insolvenzfahigkeit
als auch die Ausgestaltung des konkreten gesetz-
lichen Rahmens wurden 2007 auf einen spateren
Zeitpunkt verschoben. Die Bundeslander hatten
aber das Entfallen ihrer Haftung spatestens zum
Zeitpunkt des Inkrafttretens des Gesundheitsfonds
am 1. Januar 2009 als verbindliche gesetzliche Vor-
gabe durchgesetzt. Hierdurch stand der Gesetzge-
ber unter dem zeitlichen Druck, bis Ende 2008 ein
entsprechendes Bundesgesetz zur Einfiihrung der
Insolvenzfahigkeit zu verabschieden.

Der erste Referentenentwurf zu einem ,,Gesetz zur

Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen

in der gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-
OrgWG) wurde bereits Ende April 2008 bekannt.
Dieser Entwurf sah umfangreiche Pflichten und

Eingriffsrechte fiir den GKV-Spitzenverband im
Rahmen der Haftung bei SchlieBung oder Insolvenz
einer Krankenkasse sowie zur Haftungspravention
vor. Insbesondere sollte dem GKV-Spitzenverband
das Recht Ubertragen werden, eine leistungs-
schwache Krankenkasse auch gegen ihren Willen
mit einer leistungsstarken Krankenkasse zu verei-
nigen. Zudem war vorgesehen, nicht ausschlieRlich
zur Erleichterung von Vereinigungen kassenartenii-
bergreifende Hilfen nach § 265a SGB V gewéhren
zu konnen. Finanzhilfen sollten vielmehr ebenso in
Féllen besonderer finanzieller Notlagen und zum
Erhalt der Wettbewerbsfahigkeit gewahrt werden.
In einer ersten Erorterung zum Referentenentwurf
mit dem Bundesgesundheitsministerium konnte
der GKV-Spitzenverband deutlich machen, dass
diese weitgehenden Eingriffsrechte des GKV-Spit-
zenverbandes der Intention einer wettbewerblich
orientierten gesetzlichen Krankenversicherung und
der wettbewerbsneutralen Position des GKV-Spit-

zenverbandes widersprechen.

Im Kabinettsentwurf vom 16. Mai 2008 waren diese
Regelungen in der Form bereits nicht mehr enthal-
ten. So kann ein Antrag auf Gewahrung einer kas-
senarteniibergreifenden finanziellen Hilfe nun aus-
schlieBlich von der zustandigen Aufsichtsbehorde
und nur zur Erleichterung einer Vereinigung gestellt
werden. Um die richtigen Anreize zur Vermeidung
der SchlieRung oder Insolvenz einer Krankenkasse
zu setzen, war es zudem aus Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes von maRgeblicher Bedeutung, dass
Hilfeleistungen lediglich subsididren Charakter ge-
geniber kassenartinternen Hilfen haben. Auch die-
se Position konnte der GKV-Spitzenverband erfolg-



reich gegenlber der Politik vertreten. Damit wird
nun die Moglichkeit einer gesetzlich legitimierten
durchgehenden und dauerhaften kassenarteninter-
nen Finanzhilfe gewéhrleistet.

Ein wichtiges Ziel bei der Ausgestaltung der Insol-
venzfahigkeit war es zu verhindern, dass bei Gel-
tung des Insolvenzrechts allein schon die Alters-
versorgungsverpflichtungen einer Krankenkasse
zur Insolvenz fiihren. Aus diesem Grund werden
nun solche Verbindlichkeiten einer Krankenkasse,
fur die die Endhaftung beim GKV-Spitzenverband
liegt, bei der Feststellung der Uberschuldung nicht
beriicksichtigt. Die Krankenkassen haben zudem
40 Jahre Zeit, einen Kapitalstock zu bilden, mit
dem sie bestehende Verpflichtungen aus Versor-
gungszusagen absichern konnen. Die Regelung der
Endhaftung des GKV-Spitzenverbandes erlaubt es
der Politik, die Lander zum 1. Januar 2009 aus der
Haftung zu nehmen.

Die erste Lesung im Deutschen Bundestag fand am
19. Juni 2008 statt. Am 4. Juli 2008 erfolgte der er-
ste Durchgang im Bundesrat. Die Stellungnahme
des Bundesrates mit 40 Anderungsantrigen stie
bei der Bundesregierung auf wenig Gehor. Die
ersten Beratungen im Gesundheitsausschuss des
Bundestages sowie die offentliche Anhorung der
Verbande erfolgten im September 2008. Der GKV-
Spitzenverband hatte im Vorfeld der Anhdrung
eine umfangreiche Stellungnahme abgegeben. In
die Ausschussberatungen wurden zudem 46 Ande-
rungsantrage der Fraktionen von CDU/CSU und SPD
eingebracht. Diese betrafen - da das GKV-OrgWG
als Artikelgesetz konzipiert ist - weitere Regelungs-
inhalte, wie z. B. Versorgungsfragen. Gegenstand
der Anhorung waren somit auch Themen wie

die Einfiihrung des Gesundheitsfonds und der
Konvergenzregelung,

die Anwendung des Vergaberechts bei Vertra-
gen nach dem SGB V,

die Leistungsausweitung fiir enterale Ernah-
rung,

die Verpflichtung der Krankenkassen zum
Abschluss von Hausarztvertragen mit Vereini-
gungen von Allgemeinarzten nach § 73b SGBV,
die Finanzierung der Weiterbildung von Allge-
meinmedizinern,

die Aufhebung der Altersgrenze fiir Vertrags-
arzte,

die Ausweitung des Anspruchs auf Rehabilita-
tionsmaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche
und

die Weiterentwicklung des Vertragsrechts im
Hilfsmittelbereich.

Der GKV-Spitzenverband hat friihzeitig auf die An-
derungsantrage reagiert und bereits im Vorfeld der
Anhorung konkrete Vorschlage zu einzelnen The-
menbereichen erarbeitet. Im Nachgang der Anho-
rung hat der GKV-Spitzenverband eine schriftliche
Bewertung der Anderungsantrige an die Mitglieder
des Gesundheitsausschusses geschickt. Massiv kri-
tisierte der GKV-Spitzenverband die geplante un-
sachgemale Leistungsausweitung fiir enterale Er-
nahrung und die Beschneidung der Kompetenzen
des Gemeinsamen Bundesausschusses in diesem
Bereich. Auf Grundlage der vorgebrachten Kritik
diskutierten die Fraktionen die Anderungsantrage
ein weiteres Mal und brachten sie Mitte Oktober
erneut in den Gesundheitsausschuss ein. Positiv
bewertet der GKV-Spitzenverband die Riicknahme
der beiden zentralen Anderungsantrage zur ente-
ralen Erndhrung (8§ 27 und 33a SGB V).

57

Startphase



58

Startphase

Zu kritisieren bleibt, dass die Neufassung des
§73b SGBV (Hausarztzentrierte Versorgung) tatsach-
lich Bestandteil des Gesetzes geworden ist. Diese
Anderung sieht fiir die Krankenkassen eine Frist-
setzung fiir den Abschluss von Hausarztvertragen
bis zum 30. Juni 2009 und einen Kontrahierungs-
zwang mit Gemeinschaften der Allgemeinarzte vor.
Die Regelung schafft neben dem bestehenden Ver-
tragsmonopol der Kassenarztlichen Vereinigungen
ein weiteres Monopol und widerspricht damit der
anzustrebenden wettbewerblichen Ausrichtung der
ambulanten Versorgung. Kritik iibte der GKV-Spit-
zenverband zudem bis zum Schluss an den um-
fangreichen Berichts- und Anzeigepflichten iiber
die Finanzlage der Mitgliedskassen, die das GKV-
OrgWG dem GKV-Spitzenverband zuweist. Diese
Regelungen umfassen vor allem den Aufbau eines
Finanzcontrollings fiir alle Krankenkassen beim
GKV-Spitzenverband.

Der Gesundheitsausschuss hat am 15. Oktober
2008 auf Basis der Neufassungen der Anderungs-
antrage seine Beschlussempfehlung verabschiedet
und dem Bundestag vorgelegt. Der Bundestag ist
dieser Ausschussempfehlung am 17. Oktober 2008
gefolgt und hat das GKV-OrgWG damit in 2. und 3.
Lesung ohne weitere Anderungen mit groRer Mehr-
heit verabschiedet. Der Bundesrat hat das Gesetz
am 7. November 2008 angenommen, so dass es
zum 1. Januar 2009 in Kraft treten konnte.



Urspriinglich sollten sich ab 2009 die Rahmenbedingungen der Krankenhausfinanzierung grund-

legend dndern. Nun steht am Ende eines langen Gesetzgebungsprozesses mit dem Krankenhaus-

finanzierungsreformgesetz (KHRG) keine echte Reform, sondern lediglich eine Mehrbelastung der

gesetzlichen Krankenversicherung. Die erhofften Verbesserungen, die Umsetzung des Prinzips leis-

tungsorientierter Vergiitung, groBere Transparenz bei der Investitionsférderung und eine Offnung fiir

kassenspezifische Vertrage wurden nicht verwirklicht.

KHRG - Ein Gesetz zulasten der Beitragszahler

Mit dem Wechsel in das Jahr 2009 sollte die Ein-
fihrungsphase fiir das deutsche DRG-Fallpauscha-
lensystem zu Ende gehen. Die hausspezifische
Vergiitungshohe wurde in den vergangenen fiinf
Jahren schrittweise einem Einheitspreis, dem
Landes-Basisfallwert, angenéhert. In vielen Punk-
ten fallen Wunsch und Wirklichkeit auseinander.
Nach Vorstellung der Krankenkassen ware dies der
Zeitpunkt gewesen, um Qualitats- und Preiswettbe-
werb im Krankenhausbereich zu beginnen.

Aber ein richtiges Reformwerk ist das Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG) nicht geworden.
Die Regelungen sind insgesamt Ausgaben steigernd
und fiihren zur Revitalisierung des ineffizienten
Selbstkostendeckungsprinzips. Die beabsichtig-
ten Vorhaben lassen ein durchgangiges Konzept
fur eine Neuordnung der stationdren Versorgung
vermissen und verstarken den Trend zu weiteren
ministeriellen Befugnissen. Insbesondere zeichnet
sich das KHRG durch eine enorme Ausgabenwir-
kung zulasten der gesetzlich Krankenversicherten
aus (nach Schatzung des GKV-Spitzenverbandes
in Hohe von insgesamt ca. 4,1 Mrd. Euro), obwohl
finanzielle Verbesserungen der Situation der Kran-
kenh3user bereits ohne gesetzliche Anderungen
absehbar sind. Die Einhaltung der gesetzlichen
Vorgabe, den Gesundheitsfonds ausgabendeckend
zu starten (§ 220 Abs. 3 SGB V), wird aller Voraus-
sicht nach auch aufgrund der Auswirkungen des
KHRG nicht erreicht.

Speziell die im KHRG vorgesehene Regelung zum
Durchreichen von Tarifsteigerungen fiir 2008 und
2009 fiihrt zur automatisierten Weitergabe von

Kosten. Diese Regelung zulasten Dritter, der Bei-
trags- und ggf. Pramienzahler, lehnt der GKV-Spit-
zenverband ab. Der Gesetzentwurf sieht dariiber
hinaus perspektivisch die Festlegung eines ,Orien-
tierungswertes" vor, der die Bindung der Ausgaben
an die einnahmeorientierte Grundlohnsumme zu-
gunsten einer reinen Kostenorientierung und wei-
terer ministerieller Befugnisse im Krankenhausbe-
reich ersetzt. Dies fiihrt zu einer ineffizienten und
Anreiz verzerrenden ,kollektiven Selbstkostende-
ckung®. Die Einfiihrung eines Orientierungswertes
ist daher abzulehnen, stattdessen die stetige
Grundlohnsummenorientierung vorzuziehen.

Ein weiterer problematischer Aspekt des KHRG
ist die geplante Neueinstellung von Pflegekraften
in Krankenhausern im Rahmen eines Sonderpro-
gramms, das aus Mitteln der Kostentrager finan-
ziert werden soll. Aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes ist das geplante Sonderprogramm nicht
zielfithrend. Es stellt einen Eingriff in die auto-
nomen Entscheidungen der Krankenhaustrager dar
und widerspricht dem Prinzip leistungsorientierter
Vergiitung. Die Abnahme der Zahl der Pflegekraf-
te ist u. a. durch die Reduktion der Verweildauer,
die Verlagerung der Pflege in andere Bereiche und
die Erledigung ,nichtpflegerischer” Tatigkeit durch
andere Arbeitskrafte bedingt. Das vorgesehene
Programm stellt Pflegekrafte vermehrt dort ein, wo
Pflege zunehmend weniger stattfindet. Unstrittig ist
zugleich, dass der Einsatz von Pflegekraften dort,
wo sie benatigt werden, von der Krankenversiche-
rung finanziert wird.
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Im Bereich der seit Jahren diskutierten Investitions-
finanzierung hatte der GKV-Spitzenverband einen
Ubergang zu einer transparenten, leistungsabhan-
gigen Pauschalforderung der Investitionen der Kran-
kenhauser durch die Lander begriiRt. Das nunmehr
beabsichtigte System der Pauschalférderung lost
aber bedauerlicherweise weder das Finanzierungs-
problem der Krankenhduser aufgrund riicklaufiger
Landerforderung, noch schafft es Transparenz im
Bereich der Investitionsforderung.

Daneben existiert ein weiteres gravierendes Spe-
zialproblem mit enormer Ausgabenwirkung, das
durch das KHRG zwar gelindert, aber nicht be-
hoben wird. Zum Ende der DRG-Konvergenzpha-
se werden die Basisfallwerte der Krankenhduser
durch den Landes-Basisfallwert ersetzt. Liegt dieser
signifikant iiber dem gewichteten Durchschnitt der
Haus-Basisfallwerte, kommt es zu einem sprung-
haften Anstieg der Ausgaben. Empirische Aus-
wertungen zeigen in allen Bundeslandern eine
zum Teil erhebliche Divergenz zwischen dem lan-
desweiten Basisfallwert und dem Mittelwert der
Haus-Basisfallwerte. Der GKV-Spitzenverband hat
sich im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens fiir eine
echte Losung des Problems durch Neuadjustierung
der Landes-Basisfallwerte eingesetzt und versucht,
weitere im Gesundheitsfonds unberiicksichtigte
Zusatzbelastungen fiir die GKV zu vermeiden. Dies
ist nicht gelungen. Das KHRG |6st das bestehende
Ausgabenproblem nicht, es verteilt es lediglich auf
zwei Jahre durch eine Verlangerung der eigentlich
abgeschlossenen Konvergenzphase. Zwar werden
so Zusatzbelastungen fiir die GKV im Jahr 2009 in
Hohe von ca. 400 Mio. Euro vermieden, tatsach-
liche Entlastungen zugunsten der Beitragszahler
der GKV bleiben aber aus. Auch die im KHRG vor-
gesehene Moglichkeit, in 2009 Rabatte fiir zusatz-

liche Leistungen zu verhandeln, wird die absehbare
Ausgabenproblematik kaum 16sen kénnen.

Ausdriicklich zu begriiBen ist aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes der Auftrag zur Entwicklung
eines pauschalierten Vergiitungssystems fiir psy-
chiatrische Krankenhauser. Hierdurch wird ein wei-
terer Schritt hin zu transparenten Leistungsstruk-
turen unternommen.

Eine Moglichkeit zum Abschluss von Einzelvertra-
gen zwischen Krankenhausern und Krankenkassen
ist im Gesetzentwurf trotz der geschlossenen For-
derung der Krankenkassenseite und der Unterstiit-
zung von Seiten der Wissenschaft nicht vorgesehen.
Es ist unverstandlich, warum der Wettbewerb auf
der Krankenkassenseite nicht durch die Einfiihrung
einzelvertraglicher Moglichkeiten bei hierfiir geeig-
neten Leistungen gestarkt wird. Es ist zu erwarten,
dass dies das Thema einer umfassenden Reform
der Krankenhausfinanzierung sein wird. Der GKV-
Spitzenverband wird sich weiterhin nachhaltig fiir
selektivvertragliche Optionen im Krankenhausbe-
reich einsetzen.

Mit den jetzt vorgesehenen Reformen steht zu
befiirchten, dass einer der groBen ordnungspoli-
tischen Eckpfeiler der Krankenhausfinanzierung
leichtfertig aufgegeben wird. Zehn Jahre nach dem
weitreichenden Beschluss des Deutschen Bundes-
tages, eine DRG-basierte, leistungsorientierte Ver-
gltung fiir Krankenhauser einzufiihren, ist es ein
vollig unverstandliches Signal, dass die Grundprin-
zipien einer leistungsorientierten Verglitung zuneh-

mend wieder in Frage gestellt werden.



Die praktische Einfiihrung der Telematikinfrastruktur fiir die elektronische Gesundheitskarte be-

gann Ende des Jahres 2008. Als neuer und groRter Gesellschafter der Gesellschaft fiir Telematik-

anwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik) vertritt der GKV-Spitzenverband seit 1. Juli 2008

die Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung bei der Einfiihrung der elektronischen Gesund-

heitskarte.

Elektronische Gesundheitskarte:

Nachste Aufbauschritte der Telematikinfrastruktur beschlossen

Im Jahr 2005 griindeten die Spitzenorganisationen
desdeutschen Gesundheitswesens die gematik - Ge-
sellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesund-
heitskarte mbH. lhre Aufgabe ist die Einfiihrung,
Pflege und Weiterentwicklung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) sowie der zugehdrigen
Telematikanwendungen fiir die Datenkommuni-
kation zwischen Versicherten, Leistungserbringern
und Kostentragern. Zu den Griindungsmitgliedern
zdhlten auch die vormaligen Spitzenverbande der
Krankenkassen. Zum 1. Juli 2008 ibernahm der
GKV-Spitzenverband 45 % der Gesellschafteran-
teile und vertritt seither die Interessen der gesetz-
lichen Krankenversicherung in der gematik. Wei-
tere 5 % der Gesellschafteranteile halt der Verband
der privaten Krankenversicherung eV., die iibrigen
50 % verteilen sich auf die Spitzenverbande der
Leistungserbringer. Unterstiitzt wird der GKV-Spit-
zenverband durch die Nachfolgeorganisationen der
Kassenarten, die mit Teilnahme- und Rederecht in
allen relevanten Gremien beteiligt sind.

Am 15. Dezember 2008 beschlossen die Gesell-
schafter der gematik mehrheitlich die bundesweite
Einfiihrung der Telematikinfrastruktur im Gesund-
heitswesen, den so genannten Online-Rollout.

Den Schwerpunkt dieses Rollouts bildet dabei die
Installation einer zukunftssicheren Telematikin-
frastruktur mit allen hierfir notwendigen Kom-
ponenten und Systemdienstleistungen. Die ersten
Anwendungen werden der Versichertenstammda-
tendienst und die sogenannte ,Mehrwertkommu-
nikation Leistungserbringer* sein.
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Mit dem Versichertenstammdatendienst kann die
Giiltigkeit des Versicherungsverhaltnisses sowie die
Aktualitat der auf der Versichertenkarte gespeicher-
ten Daten online tiberpriift und im Bedarfsfall eine
Aktualisierung der Karte vorgenommen werden.
Hierflir iibermitteln die Krankenkassen - z. B. bei
Adressanderungen ihrer Versicherten - ihre aktuali-
sierten Stammdaten an den Versichertenstammda-
tendienst. Wird die elektronische Gesundheitskarte
dann beim nachsten Arztbesuch des Versicherten
in der Arztpraxis eingelesen, erfolgt ein Datenab-
gleich zwischen Karte und Versichertenstammda-
tendienst. Die notwendige Aktualisierung der Karte
erfolgt dann online per Mausklick. Bei Verlust der
elektronischen Gesundheitskarte ist auf diese Wei-

se auch eine Sperrung moglich.
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Die ,,Mehrwertkommunikation Leistungserbringer*
erlaubt den zielgerichteten Austausch von medizi-
nischen Informationen zwischen Arztinnen und

Arzten in Form eines elektronischen Arztbriefes.

Der Aufbau der Telematikinfrastruktur mit den bei-
den ersten Diensten folgt dem so genannten Ba-
sis-Rollout der eHealth-BCS-Terminals, einer neuen
Generation von Kartenlesegerdten fiir die eGK.
Deren Einfiihrung begann im Dezember 2008 und
soll im Juli 2009 in der ersten Region, dem KV-Be-
zirk Nordrhein, abgeschlossen sein. Im Anschluss
daran kénnen die Krankenkassen in Nordrhein mit
der Ausgabe der elektronischen Gesundheitskarte
beginnen. Die flachendeckende Ausstattung von
Arzt-, Psychotherapie- und Zahnarztpraxen sowie
Krankenhausern mit diesen Lesegeraten und die
Ausgabe der Gesundheitskarten durch die Kran-
kenkassen sind die Voraussetzungen fiir die spa-
tere Nutzung der Online-Anwendungen.

Die bundesweite Implementierung der Telematikin-
frastruktur bietet damit eine sichere Kommunikati-
onsplattform, auf der sich kiinftig Anwendungen
zur Unterstlitzung einer vernetzten Versorgung eta-
blieren kénnen.



Der GKV-Spitzenverband vertritt die Interessen der gesetzlichen Krankenversicherung auch in juri-

stischer Hinsicht. Wesentliche Arbeitsfelder waren im Berichtsjahr u. a. die Begleitung des Gesetz-

gebungsverfahrens zum GKV-OrgWG, die rechtliche Unterstiitzung der Verhandlungsfiihrer bei den

Honorarverhandlungen fiir die ambulante medizinische Versorgung und die Vertretung in iiber 150

Gerichtsverfahren.

Einsatz fiir Rechtssicherheit -

Der GKV-Spitzenverband als rechtliche Vertretung der GKV

Das Recht der gesetzlichen Kranken- und sozialen
Pflegeversicherung unterliegt einem stetigen Wan-
del. Die Zeiten, in denen fiir die juristische Arbeit
bei den Krankenkassen und ihren Verbanden so-
lide Kenntnisse des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V) ausreichten, sind langst vorbei. Das
Sozialrecht entwickelt sich in immer starkerem
MaRe zu einem bedeutenden Teil des Wirtschafts-
rechts. Dies erfordert neben umfassenden Kennt-
nissen im Sozialrecht insbesondere Kompetenzen
im allgemeinen Zivilrecht und dem (6ffentlichen)
Wirtschaftsrecht, so etwa dem Gesellschaftsrecht,
dem Wettbewerbsrecht, dem Steuerrecht und dem
Arbeitsrecht. Nur mit diesen Kenntnissen konnen
wichtige Entwicklungen in anderen Rechtsgebie-
ten erkannt und ihre Bedeutung fiir die gesetzliche
Krankenversicherung bewertet werden. Als ein
Beispiel sei hier nur die Anderung des Uberschul-
dungsbegriffes durch das - in einem beispiellosen
Eilverfahren im Oktober 2008 in Kraft gesetzte - Fi-
nanzmarktstabilisierungsgesetz genannt. Die Neu-
definition der Uberschuldung ist unmittelbar auch
fur mogliche Insolvenzen von Krankenkassen von

Bedeutung.

Der GKV-Spitzenverband, der von Beginn an die
gemeinsamen Interessen der GKV auch rechtlich
zu vertreten hatte, stand vor der Aufgabe, diese
umfassende juristische Kompetenz schnellst mog-
lich aufzubauen. Wesentliche Schwerpunkte der
juristischen Arbeit waren im Startjahr die Beglei-
tung des Gesetzgebungsverfahrens zum Gesetz zur
Weiterentwicklung der Organisationsstrukturen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Org-
WG) und erste Arbeiten zur Umsetzung desselben.

Weitere Aufgaben bestanden in der rechtlichen Be-
gleitung der Honorarverhandlungen fiir die ambu-
lante medizinische Versorgung und die Vertretung
in laufenden Gerichtsverfahren.

Das Vergaberecht im Bereich der GKV

Durch das GKV-OrgWG werden Sachverhalte ge-
regelt, die das GKV-System insgesamt betreffen.
Hier ist z. B. die Anwendbarkeit des Vergaberechts
nach dem Gesetz gegen Wetthewerbsbeschran-
kungen (GWB) auf Auftrage der gesetzlichen Kran-
kenkassen zu nennen. Bislang war es streitig, ob
die Krankenkassen bei der Vergabe von Auftragen
zur Erfiilllung ihres gesetzlichen Versorgungsauf-
trags dem Vergaberecht des GWB unterliegen (8§
97 bis 129 GWB). Der GKV-Spitzenverband hat im
Gesetzgebungsverfahren darauf hingewiesen, dass
die Krankenkassen fiir ein objektives und transpa-
rentes Vergabeverfahren eintreten. Dabei miissen
allerdings die Besonderheiten ihres Versorgungs-
auftrages beriicksichtigt werden. Dies ware bei
einer undifferenzierten Ubernahme der GWB-Ver-
gabebestimmungen nicht gewahrleistet. Die dort
vorgesehenen Rechtsbehelfe und Entscheidungs-
maoglichkeiten, z. B. das Zuschlagsverbot, wiirden
verhindern, dass Einsparpotentiale realisiert wer-
den konnen. Die Umsetzung hatte daher einseitig
die Versicherten und Beitragszahler belastet und
damit den Interessen des GKV-Spitzenverbandes

und seiner Mitglieder widersprochen.

Auch durch den Einsatz des GKV-Spitzenverbandes
konnte erreicht werden, dass bei grundsatzlicher
Anwendbarkeit der vergaberechtlichen Normen
des GWB kiinftig die Besonderheiten des offent-
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lichen Versorgungsauftrages besonders beriicksich-
tigt werden miissen. Zudem sind fiir vergaberecht-
liche Rechtsstreitigkeiten die Landessozialgerichte
generell in erster und grundsatzlich auch in letzter
Instanz zustandig. Dadurch ist die Chance gegeben,
ein besonderes sozialrechtliches Vergabeverfahren
zu entwickeln, das die berechtigten Interessen
der Bieter beriicksichtigt, ohne die Interessen der
gesetzlichen Krankenkassen und damit ihrer Ver-
sicherten und Beitragszahler aus den Augen zu
verlieren.

Insolvenzrecht fiir Krankenkassen

Als weiterer wichtiger Regelungsbereich des GKV-
OrgWG st das Insolvenzrecht zu nennen. Ab
1. Januar 2010 werden alle gesetzlichen Kranken-
kassen insolvenzfahig sein. Gegenwartig sind dies
nur alle bundesunmittelbaren Krankenkassen. Fiir
die landesunmittelbaren Krankenkassen gilt, dass
die Bundeslander von ihrer Ermachtigung in § 12
der Insolvenzordnung Gebrauch gemacht und die
Eroffnung von Insolvenzverfahren iiber die jewei-
ligen Landeskassen ausgeschlossen haben. Aus
diesem Grund gibt es insolvenzfdahige und insol-
venzunfahige Krankenkassen. Diese Unterschei-
dung wird das GKV-OrgWG aufheben. Im Gesetz-
gebungsverfahren hat der GKV-Spitzenverband
darauf geachtet, dass bei der Formulierung der Be-
stimmungen die Interessen der GKV gewahrt blie-
ben. So wurden die Voraussetzungen geschaffen,
dass rechtstechnisch ein weitgehend reibungsloser
Ubergang in die Zeit der Insolvenzfahigkeit sicher-

gestellt werden kann.

Honorarverhandlungen und iiber 150 Prozesse
im Jahr 2008

Ein weiterer Arbeitsschwerpunkt der rechtlichen
Interessenvertretung waren die Honorarverhand-
lungen mit der Kassenarztlichen Bundesvereini-
gung. Fiir die wirkungsvolle Vertretung der Interes-
sen der GKV wurden die Verhandlungsfiihrer des
GKV-Spitzenverbandes rechtlich intensiv beraten
und die Verhandlungsstrategien laufend auf ihre

juristische Durchsetzbarkeit gepriift.

Neben der rechtlichen Beratung der Mitglieder
in Rechtsfragen war die juristische Vertretung in
laufenden Verfahren ein wichtiger Bestandteil der
Arbeit des GKV-Spitzenverbandes. Im Jahr 2008
nahm er in lber 150 gerichtlichen Verfahren die
rechtlichen Interessen der GKV wahr. Die Interes-
senwahrnehmung erfolgte dabei nicht nur in Ver-
fahren, an denen der GKV-Spitzenverband selbst
als Klager oder Beklagter beteiligt war. Auch in
Rechtsstreitigkeiten, in denen er von Gerichten bei-
geladen wurde, schaltete er sich aktiv in die Ver-
fahren ein, um den Interessen der GKV Gehor zu

verschaffen.



Im Zusammenhang mit der Reform des Verbanderechts fiir die gesetzliche Krankenversicherung

wurde auch der Komplex der grenziiberschreitenden Zusammenarbeit der Systeme der sozialen Si-

cherung modifiziert. Die fiir diesen Bereich zustindige und bis zum 30. Juni 2008 selbststindige

Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA) ist nunmehr eine Abteilung des

GKV-Spitzenverbandes.

Die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Ausland

im GKV-Spitzenverband

Der GKV-Spitzenverband nimmt durch die Deut-
sche Verbindungsstelle Krankenversicherung - Aus-
land (DVKA) die durch iber- und zwischenstaatli-
ches Recht sowie durch innerstaatliches Recht dem
GKV-Spitzenverband iibertragenen Aufgaben als
Verbindungsstelle wahr (§ 219a SGB V). Seit dem 1.
Juli 2008 ist die DVKA in den GKV-Spitzenverband

integriert.

Im Jahr 2008 wurden mit einer Vielzahl von Staa-
ten Gesprache zur Vorbereitung und zum Abschluss
von Verbindungsstellenvereinbarungen oder Regie-
rungsabkommen gefiihrt. Zu nennen sind hier in
erster Linie die Gesprache mit Indien, Australien,
Kanada, Tiirkei, Brasilien, Mazedonien, Slowenien

und der Ukraine.

Die Vereinbarungen auf Verbindungsstellenebene
dienen dem Ziel, Ablauf- und Gestaltungsprozesse
bei der internationalen Zusammenarbeit mit den
auslandischen Partnerorganisationen zu optimie-
ren und zu beschleunigen. So wurde beispielsweise
im Zusammenhang mit dem deutsch-australischen
Erganzungsabkommen iiber soziale Sicherheit mit
unserem Partner auf der australischen Seite und
in Abstimmung mit dem Bundesministerium fiir
Arbeit und Soziales eine Verwaltungsvereinbarung
getroffen, um eine reibungslose Umsetzung des
Regierungsabkommens fiir Arbeitnehmer und Ar-
beitgeber zu gewahrleisten. Neben zweisprachigen
Vordrucken werden erganzende Informationen
liber das Internet zur Verfiigung gestellt. Fiir das
ebenfalls neue deutsch-indische Entsendeabkom-
men sind entsprechende Vereinbarungen bereits
beraten worden.

Geschéftsfiihrung der Verbindungsstelle

Der Geschaftsfiihrer der DVKA fiihrt die Geschafte,
vertritt den GKV-Spitzenverband in allen durch §
219a SGB V iibertragenen Aufgaben, leitet die in
Bonn ansdssige Dienststelle und bewirtschaftet
den Teilhaushalt fiir seinen Tatigkeitsbhereich. Er
ist damit verantwortlich fiir die interessengerechte
Umsetzung und Administration des lber- und zwi-
schenstaatlichen Rechts sowie fiir den Abschluss
der sich aus diesen rechtlichen Rahmenbedin-
gungen ergebenden notwendigen Vereinbarungen
zwischen den Verbindungsstellen der EU- und
Abkommensstaaten. Der Regelungsgehalt dieser
Vereinbarungen hat unmittelbare Auswirkungen
fiir die davon erfassten Personen und beteiligten
Institutionen.

Gestaltung des internationalen Kranken-
versicherungs- und Sozialversicherungsrechts
Die DVKA ist durch die Mitarbeit ihres Grundsatz-
bereiches in den Ausschiissen der EU-Kommission
und der Ratsarbeitsgruppe Sozialfragen intensiv
in das Gesetzgebungsverfahren betreffend die
Verordnung (EG) Nr. 883/2004 sowie die zugeho-
rige Durchfiihrungsverordnung eingebunden. Die
erarbeiteten Gesetzestexte befinden sich zurzeit
in der sprachjuristischen Priifung und werden im
Anschluss daran zur abschlieRenden Lesung dem
EU-Parlament vorgelegt. Voraussichtlich erfolgt
Mitte des Jahres 2009 die gleichzeitige Veroffent-
lichung in allen Amtssprachen im Amtsblatt der
EU. Damit kommen die mehrjahrigen Arbeiten an
der europaischen Rechtsordnung im Bereich der
sozialen Sicherheit zu einem ersten erfolgreichen
Abschluss, den die DVKA wesentlich mitgestaltet
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Foto: Sitz der Abtei-
lung DVKA am Standort
Bonn
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hat. Nach der Verabschiedung im Parlament riickt
die praktische Umsetzung des neuen Regelwerks in
den Mittelpunkt.

Die DVKA unterstiitzt die Mitglieder des GKV-Spit-
zenverbandes auBerdem in Klageverfahren mit
Bezug zu iiber- und zwischenstaatlichem Recht vor
den Sozialgerichten, Landessozialgerichten, dem
Bundessozialgericht und dem Europadischen Ge-
richtshof.

Dienstleistung bei der Zuordnung der
anzuwendenden Rechtsvorschriften

Der Bereich Versicherungsdienste EWR-/Abkom-
menstaaten erbringt zur Festlegung anzuwen-
denden Versicherungsrechts in wachsendem MaR
Dienstleistungen fiir in Deutschland versicherte
Personen, die als Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer voriibergehend in anderen Staaten einge-
setzt werden. Zu diesem Zweck wurden bis heute
fir 20.000 in Deutschland anséssige Unternehmen
mit ca. 50 Staaten Ausnahmevereinbarungen ge-
schlossen. Im Rahmen der Koordinierung der Ver-
waltungsaushilfe in grenziiberschreitenden Fallen
sorgt die DVKA u. a. fiir die Klarung beanstandeter
Félle der Leistungsaushilfe. Kostensteigerungen
und die wirtschaftliche Entwicklung in fast allen
Mitgliedsstaaten der EU und der Abkommen-
staaten haben dazu gefiihrt, dass das Clearing von
Kostenerstattungen der Leistungsaushilfe aufwan-
diger wurde. Eine Verdoppelung der jahrlich zu be-
arbeitenden Fallzahlen in den letzten acht Jahren

war die Folge.

Operative Abwicklung und strategische
Gestaltung der zwischenstaatlichen Finanz-
und Datentransfers

In Zuge der EU-Erweiterung um zehn Mitglieds-
staaten seit dem Jahr 2004 entwickelte sich ein
signifikanter Anstieg der grenziiberschreitenden
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Als
Folge dieser Ausweitung wurden in den zuriick-
liegenden drei Jahren jahrlich ca. 1,2 Mio. Kosten-
rechnungen zur Erstattung von Gesundheitsauf-
wendungen auf Grundlage der Verordnung (EWG)
Nr. 1408/71 bearbeitet. Dies entspricht einem Er-
stattungsvolumen von ca. 660 Mio. Euro pro Jahr,
welches die Verbindungsstelle im Auftrag der deut-
schen Kassen zwischen dem Ausland und der deut-
schen GKV abwickelt.

Informationsverarbeitung

Ein immer groRer werdender Anteil der Daten
wird in elektronischer Form mit dem Ausland
ausgetauscht. Mit Inkrafttreten der neuen Durch-
fihrungsverordnung zur Verordnung (EG) Nr.
883/2004 voraussichtlich zum Jahresanfang 2010
sind grenziiberschreitend Sozialversicherungs-
daten aus dem Bereich der Verordnung ausschliel3-
lich in elektronischer Form zu iibermitteln. Hierzu
wird bei der DVKA mit Nachdruck die Errichtung
des nationalen Access Points fiir die deutsche GKV
nach den Vorgaben der EU-Kommission vorange-
trieben. Ebenso laufen bereits seit (iber einem Jahr
die Vorbereitungen zur Einrichtung einer zentralen
elektronischen Speicherung von in Deutschland

ausgestellten Entsendebescheinigungen.



Der Aufbau des GKV-Spitzenverbandes ging mit der Errichtung einer arbeitsfahigen und effizienten

Infrastruktur einher. In einem duBerst engen Zeitfenster mussten ausreichend qualifizierte Mitarbei-

terinnen und Mitarbeiter engagiert, auskommliche Raumlichkeiten angemietet und eine leistungsfa-

hige IT-Architektur geschaffen und ausgebaut werden. Dabei durfte der Verband zu keinem Zeitpunkt

den Grundsatz der Sparsamkeit und Wirtschaftlichkeit aus den Augen verlieren.

Einsatz fiir effizienten Verwaltungsaufbau

Organisation und Verwaltung

Nach Abschluss der Errichtungsphase iibernahmen
die Vorstandsmitglieder des GKV-Spitzenverbandes
die Biirordume des Errichtungsbeauftragten im
Spree-Karree, Friedrichstrale 136, in Berlin-Mitte.
Den Vorstand unterstiitzten in dieser Phase die
von den friitheren Spitzenverbanden der Kranken-
kassen abgeordneten Kréfte. Zum Jahreswechsel
2007/2008 nahmen die ersten Abteilungs- und
Stabsbereichsleiter ihre Tatigkeit im neuen Ver-
band auf. In den folgenden Monaten wurde die
zweite Fiithrungsebene komplettiert. Parallel wurde
der Ausbau der Mietimmobilie in der MittelstralRe
51, ebenfalls in Berlin-Mitte, vorangetrieben, die
eine sukzessiv anwachsende Belegschaft aufneh-
men sollte.

Die Zusammenarbeit innerhalb des kleinen Teams
im Frithjahr 2008 préagten Pioniergeist und Auf-
bruchstimmung. Zielstrebig wurden die Rekru-
tierung des Personals und der Aufbau der Infra-
struktur vorangetrieben. Die bei den bisherigen
Spitzenverbanden iiber Jahrzehnte aufgebaute In-
frastruktur war beim GKV-Spitzenverband in einem
engen Zeitfenster neu zu schaffen.

Am 1. April 2008 wurde eine Etage der Immobilie
MittelstraBe 51 mit dann 41 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern bezogen. Im Juli 2008 zahlte der GKV-
Spitzenverband bereits 90 Mitarbeiter und nahm
von diesem Zeitpunkt an offiziell seine gesetzlichen
Aufgaben wahr. Diesem sukzessiven Personalaufbau
folgend bezog der GKV-Spitzenverband in der Mittel-
strale 51 zum 1. Juni 2008 eine weitere Etage, zum 1.
Dezember 2008 dann auch die Halfte der 4. Etage.

Mit dem Wachstum des GKV-Spitzenverbandes ging
die Notwendigkeit einher, Richtlinien fiir den Or-
ganisations- und Verwaltungsablauf zu erarbeiten.
Alle erstellten Richtlinien und Vorgaben wurden fiir
die Beschaftigten in einem Organisationshandbuch
zusammengefasst. Diese Vorgaben werden den for-
malrechtlichen Anforderungen, wie der Verpflich-
tung zur wirtschaftlichen Mittelverwendung oder
den datenschutzrechtlichen Bestimmungen, ge-
recht. In diesem Zusammenhang wurden sowohl
der Datenschutzbeauftragte als auch der Haushalts-
beauftragte des GKV-Spitzenverbandes bestellt.

Vereinfachte Verfahren und Hilfestellungen auch
unter Beteiligung externer Dienstleister und das
Improvisationstalent der am Aufbau der Organi-
sation des Verbandes beteiligten Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter waren Garant fiir den Aufbau einer
funktionsfahigen Infrastruktur des Verbandes in
kurzester Zeit. Trotz der schwierigen Umstande ver-
lor der GKV-Spitzenverband zu keinem Zeitpunkt
den Grundsatz der Sparsamkeit und Wirtschaft-
lichkeit aus den Augen. Der GKV-Spitzenverband
nutzte dabei soweit wie moglich bestehende Kom-
petenzen und Strukturen der bisherigen Spitzen-
verbande und anderer Organisationen. So wurde
z. B. auf ein eigenes Rechenzentrum mit einem ent-
sprechend hohen Investitionsvolumen verzichtet.
Stattdessen wurden mit bewahrten Dienstleistern,
etwa der ITSG, Dienstleistungsvertrage geschlos-
sen. Im Beschaffungswesen wurden funktionale
Standards, wie z.B. einheitliche Arbeitsplatzaus-
stattungen, festgelegt und ein Vertrag mit einem fiir
Beschaffungen im offentlich rechtlichen Sektor zer-
tifizierten Unternehmen abgeschlossen. Hierdurch
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konnte der Beschaffungsvorgang fiir den GKV-Spit-
zenverband erheblich verkiirzt, vereinfacht und zu-

gleich wirtschaftlich gestaltet werden.

Personal

Der Stellenplan des GKV-Spitzenverbandes weist
fiir das Jahr 2008 ein Stellensoll von 145 Stellen
aus. Zu Beginn des Jahres waren jedoch nur 50, ab
1. April 2008 90 Stellen zur Besetzung durch den
Verwaltungsrat freigegeben. Ab Juli konnten dann
auch die restlichen Stellen sukzessive besetzt wer-
den. Die Einstellung des Personals wurde mit ho-
her Intensitat betrieben. Nur so konnte gewahrlei-
stet werden, dass am 1. Dezember 2008 bereits 109
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beim GKV-Spit-
zenverband unter Vertrag standen. Seit Ubernahme
der gesetzlichen Aufgaben am 1. Juli 2008 hat sich
das Tempo der Einstellungen verlangsamt. Dies ist
u. a. dem Umstand geschuldet, dass die Stellen-
angebote - neben der bis dahin praktizierten und
gesetzlich vorgegebenen Ausschreibung innerhalb
der bisherigen Spitzenverbande - nunmehr ver-
mehrt auch in den einschlagigen Stellenmarkten
geschaltet werden mussten, was den Zeitaufwand
fir den Einstellungsprozess vergroRerte. Uber 90
% der zum Jahresende 2008 beim GKV-Spitzenver-
band Beschaftigten stammen von den bisherigen
Spitzenverbanden der Krankenkassen.

Haustarifvertrag

Die Tarifverhandlungen zum Haustarifvertrag stan-
den Ende 2008 vor ihrem Abschluss. Das Tarifpa-
ket wird einen Manteltarifvertrag, einen Vergiitungs-
tarifvertrag mit eigener Vergiitungsordnung sowie
zwei Tarifvertrage zur Altersversorgung enthalten.
Zur Information der Beschaftigten iiber das System
der Altersversorgung wurden in Berlin und Bonn
Informationsveranstaltungen durchgefiihrt.

Am 20.11.2008 wurde in einer Mitarbeiterversamm-
lung der Wahlvorstand fiir den ortlichen Personal-
rat der Dienststelle Berlin gewahlt. Parallel wurde
der Wahlvorstand fiir den Gesamtpersonalrat des
GKV-Spitzenverbandes von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitern der Dienststellen in Berlin und
Bonn gewahlt. Der Wahlvorstand fiir den Gesamt-
personalrat fiihrt zugleich die Wahl der Gleichstel-

lungsbeauftragten durch.

IT-Service

Von besonderer Bedeutung fiir die grundlegende
Arbeitsfahigkeit des GKV-Spitzenverbandes in
der Aufbauphase waren interne Vorarbeiten der
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Bereichs
IT-Service. Im Fokus standen insbesondere die
Vorbereitung des Umzugs in die Raumlichkeiten
MittelstraBe 51, die Ausstattung aller Arbeitsplatze
mit angemessener Biirokommunikationstechnik
sowie der Aufbau der PC-Netzwerk- und Serverin-
frastruktur. Die bereits bestehenden Komponenten
bei der Informationstechnischen Servicestelle der
gesetzlichen Krankenversicherung GmbH (ITSG) in
Rodgau wurden dabei genutzt und zum Teil ausge-
baut. Nur durch die Mitnutzung der dortigen Hard-
und Software sowie des IT-Know-hows konnte das
schnelle Wachstum des GKV-Spitzenverbandes
auch in technischer Hinsicht gemeistert werden.

Parallel wurde ein umfassendes IT-Konzept mit de-
finierten Standards entwickelt, das den Aufbau ei-
ner homogenen, integrierten und wirtschaftlichen
[T-Infrastruktur ermdglicht. Als strategische Eck-
pfeiler wurde vorgegeben, dass

auf die Einrichtung eines eigenen Rechenzen-
trums beim GKV-Spitzenverband verzichtet

wird,
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soweit wie moglich vorhandene Softwarel6-
sungen der bisherigen Spitzenverbande bzw.
ihrer Nachfolgeorganisationen {ibernommen
werden,

Plattformentscheidungen so zu féllen sind, dass
Kompatibilitaten zu vorhandenen Softwarepro-
dukten bestehen und

eine im Einzelfall dennoch notwendige Ent-
wicklung neuer Software durch externe Anbie-
ter durchgefiihrt wird.

Aus den iiber 160 gesetzlichen Aufgaben des GKV-
Spitzenverbandes wurden insgesamt 54 Geschafts-
prozesse mit konkretem IT-Bezug abgeleitet. Das
entwickelte [T-Gesamtkonzept bildet inzwischen
die Ausgangsbasis fiir den weiteren Auf- und Aus-
bau der I[T-Infrastruktur und der darauf aufset-
zenden fachlichen Geschaftsprozesse. Hier steht
der Bereich IT-Service allen Fachbereichen als mo-
derierender interner Dienstleister zur Verfiigung.
Im Geschéftsjahr 2008 wurden u. a. folgende Pro-
jekte begonnen:

Aufbau einer Datenannahme- und Weiterlei-
tungsstelle fiir alle dem GKV-Spitzenverband
iibertragenen quantitativen Verfahren, u. a. fir
den Morbi-RSA und die amtlichen Statistiken,
Nutzung des erweiterten Data-Warehouse der
ITSG zur Aufbereitung der vom GKV-Spitzenver-
band benatigten Datenbestinde,
Implementation eines Auswertungs- und Re-
portingsystems fiir die vielfaltig geforderten
Analysen, Prognosen und Simulationen.

Alle librigen Projekte werden entsprechend der
Haushaltsplanung und einer entsprechenden Prio-
risierung im Geschaftsjahr 2009 realisiert.

Data-Warehouse

Nachdem am 9. Oktober 2008 die endgiiltige Ent-
scheidung zur Erweiterung des ITSG-Systems gefal-
len war, erfolgte Mitte Dezember 2008 die tech-
nische Freigabe fiir das erweiterte Data-Warehouse
(DWH) des GKV-Spitzenverbandes bei der ITSG.
Seither wird sukzessive die Datenbasis im DWH
erweitert. Dabei gilt es, qualitatsgesichert, trans-
parent und revisionssicher sowie unter Beachtung
aller datenschutzrechtlichen Vorschriften vorzuge-
hen. In der Endausbaustufe werden nach internen
Berechnungen 14 Terabyte Daten im DWH vorge-
halten werden - eine enorme Datenmenge, die sich
aus der Vielzahl der gesetzlichen Aufgaben und
den hieraus resultierenden Datenanforderungen
des GKV-Spitzenverbandes ergibt.

Parallel wird ein internes Reportingsystem imple-
mentiert. Standardisierte und einfach zu bedienen-
de Abfragen und Reports sollen web-basiert allen
Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des GKV-Spit-
zenverbandes zuganglich gemacht werden.



Datenmengen in der GKV
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Die Erfiillung der vielfaltigen Aufgaben des GKV-Spitzenverbandes erfolgte im Haushaltsjahr 2008

ausschlieBlich unter Beachtung eines duBerst sorgfaltigen Umgangs mit den erhobenen Umlagebei-

tragen der Mitglieder. Auch in der Haushaltsplanung 2009 verpflichtet sich der GKV-Spitzenverband

auf eine sparsame und effiziente Haushaltsfiihrung.

Einsatz flir Effizienz und Sparsamkeit -
der Haushalt des GKV-Spitzenverbandes

Der Haushaltsplan 2008 des GKV-Spitzenverbandes
wurde im Jahre 2007 von einer namhaften Unter-
nehmensberatung unter Beteiligung von Vertretern
der bisherigen Spitzenverbande der Krankenkassen
erstellt. Er ist insbesondere gepragt durch

den sukzessiven Personalaufbau von 3 auf ge-
plante 145 Stellen,

die notwendigen Ausgaben fiir die Erstausstat-
tung des Verbandes (Mébel, IT und grundsatz-
liche Biiroausstattung etc.),

die sukzessive Erweiterung der Infrastruktur,
insbesondere der Biiroflache, im Zuge des Per-
sonalaufbaus und

die enthaltenen Mittel fiir externe Organisati-
onen und Institutionen wie der gematik - Ge-
sellschaft fiir Telematikanwendungen der Ge-
sundheitskarte mbH und dem MDS sowie fiir
die DVKA, die zum 1. Juli 2008 in den GKV-Spit-

zenverband integriert wurde.

Es handelt sich somit zum einen um ein Haushalts-
jahr, in dem einmalige Errichtungskosten anfallen,
dafiir die Kosten fiir Personal nur entsprechend ei-
ner angenommenen Einstellungsfolge vorgesehen
sind. Zum anderen beriicksichtigt der Haushalts-
plan die Aufgabenwahrnehmung ab 1. Juli 2008,
also nur fir ein halbes Jahr. Gemessen am Ver-
bandsbeitrag von ca. 70 Mio. Euro ist der Kernbei-
trag fiir den neu gegriindeten Verband mit ca. 26,8
Mio. Euro vergleichsweise gering (siehe nebenste-
hende Grafik). Das Haushaltsjahr 2008 stellt damit
in mehrfacher Hinsicht lediglich ein Rumpf-Haus-

haltsjahr dar.

Im Jahr 2008 waren auch fiir die Planung des Haus-
haltsjahres 2009 besondere Umstande zu beachten.
Aufgrund gesetzlicher Neuregelungen und geén-
derter Vereinbarungen mit den bisherigen Spitzen-
verbanden der Krankenkassen iiber die konkrete
Arbeitsteilung kamen im laufenden Haushaltsjahr
neue Aufgaben hinzu. Fiir den Haushaltsplan 2009

waren folgende Parameter bestimmend:

Der Haushaltsplan 2009 ist der erste Haushalts-
plan fiir ein volles Kalenderjahr.

Die Abteilung DVKA ist fiir das gesamte Haus-
haltsjahr vollstandig integriert.

Die ganzjahrigen Betrage fiir die Institutionen ge-
matik und MDS sind Teil des Haushalts.

Der Erstaufbau der Infrastruktur wird im Jahr
2009 fortgefiihrt.

Die Wahrnehmung neuer gesetzlicher Aufgaben,
z.B. infolge des Pflege-Weiterentwicklungsge-
setzes und des GKV-OrgWG (Finanzcontrolling),
ist zu beriicksichtigen.

Vom GKV-Spitzenverband sind alle Projekte zu
tibernehmen, die bis Ende 2008 von den bishe-
rigen Spitzenverbanden der Krankenkassen zu
finanzieren waren.

Ausgaben entstehen fiir das Controlling von sie-
ben ,Fremdhaushalten" (gematik, MDS u. a.)
und fiir die Vertretung des GKV-Spitzenverbandes
in den entsprechenden Gremien.

Alle Federfiihrungsbereiche, einschlieflich der
Arzneimittel-Festbetragsstelle beim BKK Bun-
desverband und der Hilfsmittelfestbetragsstelle
beim IKK-Bundesverband, sind zu (ibernehmen.
Die Finanzierung aller GKV-Projekte der ITSG
GmbH erfolgt durch den GKV-Spitzenverband.



Um eine Vergleichsbasis fiir den Haushaltsplan
2009 zu schaffen, wurde der Haushaltsplan 2008
auf ein ganzes Jahr hochgerechnet. Der Kernhaus-
halt des GKV-Spitzenverbandes steigt auf dieser
Basis von ca. 37,9 auf 48,5 Mio. Euro im Jahr 2009
(bei einem Verbandsbeitrag von 167 Mio. Euro). In
dieser Steigerung um rund 28 % sind die Aufga-
benzuwachse und die weiteren notwendigen An-
passungen abgebildet. Weiterhin sind in diesen
Mehrkosten rund 7,6 Mio. Euro - bzw. 20 Prozent-
punkte der genannten Steigerung - fiir einmalig an-
fallende Investitionen in den weiteren Aufbau des
Verbandes enthalten.

Hinsichtlich der fiir den IT-Bereich vorgesehenen
Haushaltstitel wurde der Haushaltsplan 2009 von
der Unternehmensberatung gepriift. Das Priifergeb-
nis bestatigte, dass die IT-Konzepte aus klar defi-
nierten fachlichen Anforderungen abgeleitet und in
einem schliissigen Gesamtkonzept verbunden wur-
den. Die Kosten fiir die Umsetzung der Anforde-
rungen seien dabei konservativ geschatzt worden.
Diese Zertifizierung ist ibertragbar auf die Planung
des gesamten Haushaltes 2009, der je Kostenart,
Kostenstelle und Kostentrdger auf Basis der Zero-
Based-Budgeting-Methode detailliert geplant wor-
den ist.

Bestandteile des Haushaltsplans 2008

Kernhaushalt 26.797.000 Euro

DVKA 2.083.000 Euro
MDS 3.022.000 Euro
gematik 38.477.000 Euro
Verbandsbeitrag 2008 70.379.000 Euro

Kosten je Versicherten 1 Euro
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Die Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes zum Stichtag 1.7.2008

Anhang

- abc BKK
- advita BKK
- AOK - Die

Gesundheitskasse
fiir Niedersachsen

+ AOK - Die

Gesundheitskasse im
Saarland

+ AOK - Die

Gesundheitskasse in
Hessen

- AOK Baden-

Wiirttemberg - Die
Gesundheitskasse
- AOK Bayern - Die

Gesundheitskasse

- AOK Berlin - Die

Gesundheitskasse
- AOK Brandenburg -
Die Gesundheits-
kasse

- AOK Bremen/

Bremerhaven - Die
Gesundheitskasse
+ AOK Mecklenburg-
Vorpommern - Die
Gesundheitskasse

+ AOK PLUS - Die

Gesundheitskasse
fiir Sachsen und
Thiiringen

- AOK Rheinland/

Hamburg - Die
Gesundheitskasse

- AOK Rheinland-

Pfalz - Die
Gesundheitskasse

- AOK Sachsen-

Anhalt - Die
Gesundheitskasse
+ AOK Schleswig-
Holstein - Die

Gesundheitskasse

- AOK Westfalen-

Lippe - Die
Gesundheitskasse

- Atlas BKK

» Audi BKK

- Autoclub BKK

+ Bahn-BKK

- Bank BKK

- BARMER

- Bertelsmann BKK
- BIG Gesundheit
- BKK 11880

+ BKK 24

- BKKAT.U.

- BKK Achenbach

Buschhiitten

- BKK Aesculap

- BKK Ahlmann
» BKK Aktiv

- BKK Akzo Nobel

Bayern

- BKK Allianz
 BKK ALP plus

- BKK Axel Springer
+ BKK B. Braun

- BKK Barmag-

Steinmiiller

- BKK Basell

+ BKK Beiersdorf AG
- BKK BJB

+ BKK BMW

+ BKK BPW Bergische

Achsen AG

 BKK Braun-Gillette
- BKK BVM
+ BKK Demag Krauss-

Maffei

- BKK Dematic
- BKK der MTU

Friedrichshafen
GmbH

- BKK der Partner
+ BKK der SIEMAG
 BKK der Thiiringer

Energieversorgung

- BKK Deutsche Bank

AG

- BKK Deutsche BP AG
- BKK Diakonie
+ BKK Die Bergische

Krankenkasse

- BKK Dr. Oetker

- BKK Diirkopp Adler

- BKK ENKA

+ BKK Ernst und Young
- BKK Essanelle

+ BKK Euregio

- BKK EWE

- BKK exklusiv

- BKK Faber-Castell &

Partner

- BKK Fahr

- BKK Falke
+ BKK firmus
+ BKK Ford &

Rheinland

 BKK Freudenberg
» BKK FTE

+ BKK fiir Heilberufe
+ BKK futur

+ BKK G&V

- BKK Gesundheit

- BKK Gildemeister

Seidensticker

- BKK Goetze und

Partner

- BKK Grillo-Werke AG
- BKK Groz-Beckert
- BKK Gruner + Jahr -

Die Praventionskasse

- BKK Heimbach
- BKK Henschel Plus
» BKK Herford Minden

Ravensberg

- BKK Herkules
- BKK Hoesch

- BKK IHV

+ BKK Karl Mayer
+ BKK Kassana

- BKK KBA

- BKK KEVAG

- BKK Krones

- BKK Lafarge

Dachsysteme

+ BKK Linde

+ BKK Mahle

» BKK MAN und MTU
- BKK Medicus

- BKK Melitta Plus

» BKK MEM

- BKK Merck

+ BKK Miele

- BKK Mobil Qil

- BKK N-Ergie

- BKK Norddeutsche

Affinerie

- BKK Ost-Hessen
- BKK OWL/Drabert-

Direkt

- BKK Pfaff
- BKK Pfalz
- BKK Pfeifer und

Langen

- BKK Philips
+ BKK PHOENIX
- BKKPricewaterhouse-

Coopers

 BKK Publik

* BKK R+V

- BKK Rhein-Neckar
- BKK Rieker.Ricosta.

Weisser

+ BKK Ruhrgebiet
- BKK RWE
- BKK Sachsen-Anhalt



- BKK Salzgitter

» BKK Sauerland
- BKK SBH
= BKK Scheufelen

- BKK Schott-Rohrglas

= BKK Schott-Zeiss
+ BKK Schwestern-

schaft Miinchen vom
BRK

+ BKK S-H

- BKK sports direkt
- BKK Stadt Augsburg

= BKK Technoform

- BKK Textilgruppe Hof

- BKK TUI

- BKKVBU

- BKK VDN

- BKK VerbundPlus

- BKK Victoria - D.A.S.
- BKK Vital

- BKK Vor Ort

- BKK Voralb Heller

Leuze Traub

= BKK Vorwerk und

Co. KG

- BKK Werra-Meissner

- BKK Westfalen-Lippe

- BKK Wieland-Werke
= BKK Wirtschaft und

Finanzen

= BKK Wiirth
- BKK ZF & Partner
- BKK ZF Getriebe

GmbH

= Bosch BKK

- Brandenburgische
BKK
- City BKK

- Daimler BKK
- DAK

- Debeka BKK
- Deutsche BKK

- Die Continentale BKK
- Die Personliche BKK
- Drager & Hanse BKK
- E.ON BKK

- enercity BKK Stadt-

werke Hannover AG

* Energie-BKK

- ESSO BKK

+ G+H BKK

+ Gemeinsame BKK

(GBK)

- Gminder

ErsatzKasse

* Gothaer BKK
 Hamburg Miinchener

Krankenkasse

- HEAG BKK
- HEK - Hanseatische

Krankenkasse

- hkk
* HypoVereinsbank

BKK

- IKK Baden-

Wiirttemberg und
Hessen

- IKK Brandenburg

und Berlin

- IKK gesund plus

- IKK Hamburg

- IKK Niedersachsen
- IKK Nord

- IKK Nordrhein

- IKK Sachsen

- IKK Siidwest-Direkt
- IKK Siidwest-Plus
* IKK Thiiringen

- IKK-Direkt

- Inovita BKK

- Kaufmannische

Krankenkasse - KKH

- Knappschaft
- Krankenkasse fiir

den Gartenbau - Taunus BKK

- ktp BKK - Techniker

- LKK Baden- Krankenkasse
Wiirttemberg - UPM BKK

- LKK Franken und - Vaillant BKK
Oberbayern - Vereinigte IKK

- LKK Hessen, - WMF BKK

Rheinland-Pfalz und
Saarland

+ LKK Mittel- und

Ostdeutschland

* LKK Niederbayern/

Oberpfalz und
Schwaben

» LKK Niedersachsen-

Bremen

= LKK Nordrhein-

Westfalen

- LKK Schleswig-

Holstein und
Hamburg

- Logistilk BKK
* Metro AG Kaufhof

BKK

* mhplus BKK

- Mitteldeutsche BKK
- Neckermann-BKK
- neue bkk

- Novitas Vereinigte

BKK

= numlKK

- pronova BKK

- Saint-Gobain BKK
- Salus BKK

- Schwenninger BKK
- SECURVITA BKK

- Shell BKK / Life

- Siemens-Betriebs-

krankenkasse

- Signal Iduna BKK
- SKD BKK
- Siidzucker-BKK
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Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrates des
GKV-Spitzenverbandes

Arbeitgebervertreter
Name

Blum, Leo

Hansen, Dr. Volker
Hornung, Ernst
Jehring, Stephan
Landrock, Dieter Jiirgen
Mauer, Giinter

Miinzer, Dr. Christian
Niederhausen, Dieter
Rade, Hubertus
Reyher, Dietrich von
Scheurer, Hans-Walter
Schweinitz, Detlef E. von
Wille, Rolf

Wollseifer, Hans-Peter

Versichertenvertreter
Name

Aichberger, Helmut
Baer, Detlef

Balzer, Dr. h.c. Klaus
Beier, Angelika
Bender, Hans

Bilz, Rosemie
Brandner, Klaus

Breymaier, Leni

Budde, Willi
Engelmann, Ute

Fenske, Dieter
Giiner, Glinter
Huber, Ludwig
Jockel, Heidelind
Kirch, Ralf

Krankenkasse

LKK Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland
AOK Brandenburg

ESSO BKK

AOK PLUS

AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Rheinland/Hamburg

AOK Niedersachsen

AOK Hessen

AOK Bayern

Bosch BKK

pronova BKK
Siemens-Betriebskrankenkasse
IKK Niedersachsen

IKK Nordrhein

Krankenkasse

Hamburg Miinchener Krankenkasse

IKK Brandenburg und Berlin
bis 08.09.08 stv. Mitglied, seitdem ordentliches Mitglied

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
AOK Hessen

DAK

Techniker Krankenkasse

Vereinigte IKK
am 20.02.2008 vom Amt entbunden

BARMER
am 08.09.08 als ordentliches Mitglied gewahlt

BKK VOR ORT

BARMER
am 27.05.2008 vom Amt entbunden

DAK

AOK Baden-Wiirttemberg
Gmiinder ErsatzKasse
AOK Brandenburg

BKK Werra-Meissner



Kloppich, Iris
Langkutsch, Holger
Linnemann, Eckehard
Martens, Dieter F.
Mathes, Manfred

Ménig-Raane, Margret

Miiller, Hans-Jiirgen
Schmidt, Andreas
Schoch, Manfred
Schasser, Fritz
Schulte, Harald
Strobel, Andreas
Tolle, Hartmut
Wittrin, Horst
Zahn, Christian

AOK PLUS

BARMER

Knappschaft

Techniker Krankenkasse

BARMER
am 08.09.08 als ordentliches Mitglied gewahlt

BARMER
am 27.05.2008 vom Amt entbunden

IKK gesund plus

AOK Rheinland/Hamburg

BKK BMW

AOK Bayern

Techniker Krankenkasse

neue bkk

AOK Niedersachsen

HEK - Hanseatische Krankenkasse
DAK

[
T
T
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Anhang Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrates des
GKV-Spitzenverbandes

Arbeitgebervertreter
Name

Beetz, Jiirgen
Bernecker, Viktor
Bogemann, Heiner
Bruns, Rainer
Burger, Winfried
Eckhard, Matthias
Fitzke, Helmut
Geers, Dr. Volker J.
John, Rainer
Kastner, Dr. Friedrich
KrelRel, Prof. Eckhard
Kuhn, Willi

Lampe, Lothar
Malter, Joachim
Projahn, Dr. Horst-Dieter
Schmid, Karl-Heinz
Schneider, Dr. Peter
Schurr, Horst
Schiiller, Gotz
Tautz, Dr. Andreas
Zoller, Horst

Versichertenvertreter
Name

Balser, Erich

Bartz, Christoph
Biermann, llka
Brendel, Roland
Christen, Anja
Deutschland, Peter
Dorneau, Hans-Jiirgen
Erb, Hartwig

Friederichs, Glinter
Fuchs, Harry
Gobel, Karl Michael
Grunau, Wilfried

Krankenkasse

Schwenninger BKK

AOK PLUS

AOK Bremen/Bremerhaven
AOK Schleswig-Holstein

IKK Siidwest-Direkt

BKK der Allianz Gesellschaften
AOK Mecklenburg-Vorpommern
BIG Gesundheit

BKK Westfalen-Lippe

AOK Berlin

Daimler BKK

AOK Rheinland-Pfalz

LKK Niedersachsen-Bremen
AOK Saarland

AOK Westfalen-Lippe

neue bkk

AOK Sachsen-Anhalt

IKK Baden-Wiirttemberg und Hessen
BKK MAN und MTU

Deutsche BKK

Taunus BKK

Krankenkasse

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Deutsche BKK

BARMER

BKK Pfalz

BKK VBU

AOK Mecklenburg-Vorpommern
Bahn-BKK

num IKK
am 08.09.08 zum stv. Mitglied gewahlt

Shell BKK / Life

Hamburg Miinchener Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse



Habermann, Rolf

Haigis, Kurt
Hauffe, Ulrike
Heerbeck, Thomas
Holz, Elke

Hoof, Walter
Hiifner, Gert
Keppeler, Georg
Klefler, Regina
Kohler, Peter
Krause, Helmut
Lehner, Dr. Heinz
Lieske, Dieter

Lohre, Karl Werner
Lubitz, Bernhard
Maurer, Matthias
Meckel, Klaus
Metschurat, Wolfgang
Muscheid, Dietmar
Neuendorf, Theo
Nothof, Karl
Reumann, Peter
Ringhoff, Hubert
Roth, Miriam

R6hm, Jaqueline
Schéfer, Guinter
Schelter, Wolfgang
Schnurr, Hans-Jiirgen
Schwan, Silvia
Seiffert, Stephan
Soffing, Hans-)iirgen
Spieth, Frank

Staudt, Alfred

Stute, Hans-Peter
Treibmann, Peter
Wiedemeyer, Susanne

Vereinigte IKK
am 08.09.08 zum stv. Mitglied gewahlt

BKK Gesundheit
BARMER

BARMER

DAK

DAK

Knappschaft

AOK Westfalen-Lippe
IKK Thiiringen

AOK Schleswig-Holstein
BIG Gesundheit
BARMER

IKK Nordrhein
am 08.09.08 zum stv. Mitglied gewahlt

BARMER

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Gmiinder ErsatzKasse

BKK MEM

AOK Berlin

AOK Rheinland-Pfalz

DAK

BARMER

hkk

Techniker Krankenkasse

KEH Ersatzkasse
am 25.11.08 vom Amt entbunden

Techniker Krankenkasse

DAK

DAK

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Techniker Krankenkasse

BKK 24

AOK Bremen/Bremerhaven

AOK PLUS
am 27.05.08 vom Amt entbunden

AOK Saarland

DAK

Techniker Krankenkasse
AOK Sachsen-Anhalt
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Ordentliche und stellvertretende Mitglieder der
Fachausschiisse des Verwaltungsrates

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

Vorsitzende: Dieter Niederhausen / Christian Zahn (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Dieter Niederhausen (AOK)
2. Hans-Walter Scheurer (BKK)
3. Hans Peter Wollseifer (IKK)
4. Leo Blum (LKK)

5. Dr. Volker Hansen (AOK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Viktor Bernecker (AOK)

Versichertenvertreter

1. Christian Zahn (EK)

2. Dieter F. Méartens (EK)

3. Matthias Maurer (EK)

4. Fritz Schosser (AOK)

5. Andreas Schmidt (AOK)
6. Hans-Jirgen Miiller (IKK)
7. Willi Budde (BKK)

Versichertenvertreter

Klaus Balzer (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1- 3

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

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1- 3
Horst Schurr (IKK) Leni Breymaier (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 3
Lothar Lampe (LKK) Eckehard Linnemann (Knappschaft)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7
Heiner Bgemann (AOK) Giinter Giner (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7

Peter Deutschland (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7



Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende : Dieter Jiirgen Landrock / Holger Langkutsch (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Dieter Jiirgen Landrock (AOK)
2. Detlef E. v. Schweinitz (BKK)
3. Leo Blum (LKK)

4. Dr. Volker Hansen (AOK)
5. Rolf Wille (IKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Dr. Christian Miinzer (AOK)

Ernst Hornung (BKK)

Lothar Lampe (LKK)

Dieter Niederhausen (AOK)

Winfried Burger (IKK)

Versichertenvertreter

1. Holger Langkutsch (EK)
2. Erich Balser (EK)

3. Karl Michael Gobel (EK)
4. Peter Reumann (EK)

5. Hartmut Tolle (AOK)

6. Detlef Baer (IKK)

7. Ralf Kirch (BKK)

Versichertenvertreter

Theo Neuendorf (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 4
Rosemie Bilz (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 4
Dr. Heinz Lehner (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 4
Iris Kloppich (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5 - 7
Regina Klefler (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5 -

~
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Fachausschuss Pravention, Rehabilitation und Pflege

Vorsitzende: Rolf Wille / Eckehard Linnemann (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

1. Rolf Wille (IKK)
2. Hubertus Rade (AOK)
3. Dietrich von Reyher (BKK)

4. Giunter Mauer (AOK)
5. Ernst Hornung (BKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Winfried Burger (IKK)

Rainer Bruns (AOK)

Hans-Walter Scheurer (BKK)

Dr. Peter Schneider (AOK)

Karl-Heinz Schmid (BKK)

Versichertenvertreter

1. Eckehard Linnemann (Knappschaft)
2. Wolfgang Metschurat (AOK)

3. Angelika Beier (AOK)

4. Manfred Schoch (BKK)

5. Helmut Aichberger (EK)

6. Hans Bender (EK)

7. Manfred Mathes (EK)

Versichertenvertreter

Susanne Wiedemeyer (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 4
Peter Deutschland (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1- 4
Karl Nothof (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5 - 7
Wolfgang Schelter (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5 - 7
Harry Fuchs (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 5 - 7
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Fachausschuss Vertrage und Versorgung

Vorsitzende: Ernst Hornung / Fritz Schésser (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter

1. Ernst Hornung (BKK) 1. Fritz Schésser (AOK)
2. Dr. Christian Miinzer (AOK) 2. Giinter Giiner (AOK)
3. Hans Peter Wollseifer (IKK) 3. Andreas Strobel (BKK)
4. Stephan Jehring (AOK) 4, Ludwig Huber (EK)

5. Dr. Horst-Dieter Projahn (AOK) 5. Dieter Fenske (EK)

6. Leni Breymaier (EK)
7. Harald Schulte (EK)

Stellvertretende Mitglieder

Arbeitgebervertreter

Dietrich von Reyher (BKK)

Joachim Malter (AOK)

Dr. Volker . Geers (IKK)

Helmut Fitzke (AOK)

Dr. Friedrich Kastner (AOK)

Versichertenvertreter

Gert Hiifner (Knappschaft)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1- 3

Heidelind Jockel (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1- 3

Georg Keppeler (AOK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1 - 3

Rosemie Bilz (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7

Hans-Peter Stute (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7

Ulrike Hauffe (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 4 - 7
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Aufgabenschwerpunkte der Fachausschiisse des Verwaltungsrates

Fachausschuss
Grundsatzfragen und
Gesundheitspolitik
(FA-GQ)

Gesundheits- und sozialpolitische Grundsatz-
fragen, z.B.
Begleitung von Gesetzgebungsverfahren
Konzepte zu zentralen Themen des GKV-
WSG (Insolvenzrecht, Beitragsfestsetzung,
Gesundheitsfonds, Morbi-RSA)
Selbstverwaltung
Rahmenbedingungen fiir den Wettbewerb
Grundsatzfragen der Versorgungsentwicklung
Grundsatzfragen der Haftung von Kranken-
kassen
Telematik
EDV-Systemfragen
Entwickeln von Richtlinien fiir die Arbeit des
Vorstandes
Regelungen zur Zusammenarbeit mit den
Spitzenverbanden bzw. ihren Nachfolge-
organisationen
Strategisches Controlling der Vorstandsarbeit
Beschlusscontrolling

Fachausschuss
Organisation und Finanzen
(FA-OF)

Satzung und sonstiges Recht

Finanz- und Haushaltsplan
Jahresrechnung

Rechnungspriifung
Geschaftsverteilungsfragen

Grundsatze Personal, Stellenplan, Tarifvertrag,
Dienstordnung
Immobilienangelegenheiten

Qualitats- und Datenmanagement im GKV-
Spitzenverband

Regelungen zur Zusammenarbeit mit den
Spitzenverbanden bzw. ihren Nachfolge-
organisationen

Beschlusscontrolling



Fachausschuss Pravention,
Rehabilitation, Pflege
(FA-PRP)

Grundsatzfragen zur Pflegeversicherung
Grundsatzfragen zur Rehabilitation
Grundsatzfragen zur Pravention
Versicherten- und Patientenrechte
Selbsthilfe

Rahmenbedingungen fiir integrierte
Versorgung

Grundsatzfragen der Versorgung
Beschlusscontrolling

Fachausschuss Vertrage und
Versorgung
(FA-VV)

Grundsatzfragen der Vertragsgestaltung (Ziel-

definition), Evaluation von Vertragen
Grundsatzfragen der Versorgung
Ambulante Versorgung und Vergiitung
Stationare Versorgung und Verglitung
Arzneimittel

Heil- und Hilfsmittel

G-BA

MDS

Qualitatssicherung
Rahmenbedingungen fiir integrierte
Versorgung

Beschlusscontrolling
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