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Vorwort der Verwaltungsratsvorsitzenden

Sehr geehrte Damen und Herren,

nach intensiven Diskussionen und einer grofRen
Zahl von Gesetzen befindet sich die Legislatur-
periode auf der Zielgeraden. Riickblickend
wurden einige richtige Anreize fiir eine patienten-
orientierte Versorgung geschaffen. Zu nennen
sind u. a. der Auftrag an die Selbstverwaltung
zur Errichtung eines Qualitatsinstituts, das

klare Signal der Politik fiir die Einfithrung der
Telematikinfrastruktur und die Moglichkeit fiir
Krankenkassen und Krankenhauser, perspekti-
visch Qualitatsvertrage schlieRen zu konnen. Den-
noch fallt gleichzeitig auf, dass Chancen fiir echte
Strukturveranderungen nicht ergriffen wurden.

Nach wie vor miissen sich Patientinnen und Pati-
enten durch einen Dschungel unterschiedlichster
medizinischer Versorgungsangebote kampfen.
Die fach- und berufsgruppeniibergreifende
Zusammenarbeit ist auszubauen. Sowohl die am-
bulante vertragsarztliche als auch die stationare
Versorgung sind insbesondere in Ballungsgebie-
ten von Uberkapazititen gepragt. Es besteht also
noch viel Potenzial fiir eine effizientere und ef-
fektivere Versorgung. Notwendig ist deshalb eine
bedarfsgerechte Weiterentwicklung, welche die
bereits heute bestehenden Handlungsnotwendig-
keiten sowie die absehbaren Herausforderungen
aufgrund der soziodemografischen Entwicklung
im Blick hat.

Wir sind weiterhin der festen Uberzeugung, dass
diese Herausforderungen nur gemeinsam mit

der Selbstverwaltung zu bewaltigen sind. Ent-
sprechend optimistisch hatte uns zunachst das
Bekenntnis des Koalitionsvertrags gestimmt, die
Selbstverwaltung sei zu starken. Inzwischen hat
sich jedoch Erniichterung eingestellt, denn der Ge-

setzentwurf mit dem Titel GKV-Selbstverwaltungs-
starkungsgesetz halt nicht, was er verspricht. Im
Gegenteil: Im Gesetzgebungsverfahren ging es fiir
uns vor allem darum, Schlimmeres zu verhindern.
Mit groRem Einsatz des Verwaltungsrats ist es ge-
lungen, Plane zur Einfiihrung einer Fachaufsicht,
die einen massiven Eingriff des Ministeriums

in die Selbstverwaltung bedeutet hatten, abzu-
wehren. Diese und weitere Anderungen sind als
groRer Erfolg fiir den GKV-Spitzenverband zu be-
werten. Hingegen bleibt ein schaler Beigeschmack
bei der einen oder anderen Regelung, die nach-
weislich nicht die Selbstverwaltung starkt.

Zum Wesen der Selbstverwaltung gehort es
zweifellos, auch unter schwierigen Rahmenbedin-
gungen lo6sungs- und konsensorientiert zusam-
menzuarbeiten. Daran hat sich auch in dieser
Legislaturperiode nichts geandert. Im Interesse
der Versicherten und Arbeitgeber sollten die
Handlungsspielraume der Selbstverwaltung erwei-
tert werden, statt sie zunehmend einzuschranken.
Dies motiviert auch zum Engagement in diesem
wichtigen Ehrenamt. Gerade mit Blick auf die So-
zialwahlen in diesem Jahr ware ein solches Signal
bedeutsam.

Mit freundlichen GriiRen

U L — }/

Uwe Klemens Dr. Volker Hansen
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Vorwort des Vorstandes

Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

wenn Sie diesen Geschaftsbericht in den Handen

halten, ist das Ende der Legislaturperiode in Sicht-

weite. Dies nehmen wir zum Anlass, an dieser
Stelle nicht nur das zuriickliegende Jahr zu bilan-
zieren, sondern auch ein Fazit der letzten vier
Jahre zu ziehen. Insgesamt waren es selbst fiir so
reformerprobte Systeme wie das Gesundheitswe-
sen und die Pflegeversicherung vergleichsweise
intensive vier Jahre. Eine Vielzahl von Reformen,
sprachlich oft als Starkungs- und Strukturgesetze
verpackt, wurde auf den Weg gebracht. Mit ihnen
sollte der Fokus auf eine qualitative Verbesserung
in allen Versorgungsbereichen gelegt werden -

so versprach es zumindest der Koalitionsvertrag.

An einigen Stellen ist dies gelungen: Mit der Um-
stellung auf die neuen Pflegegrade zu Beginn des
Jahres 2017 beriicksichtigt die Pflegeversicherung
erstmals gleichberechtigt korperliche und psy-
chische sowie kognitive Beeintrachtigungen und
ermittelt den Leistungsbedarf anhand des Grades
der Selbststandigkeit.

Weit weniger positiv fallen hingegen die Reform-
anstrengungen in der ambulanten und stationaren
Versorgung aus. Nachhaltige Losungen fiir dran-
gende Strukturfragen ist der Gesetzgeber schuldig
geblieben. Trotz der Absicht, teure, nicht bedarfs-
notwendige Uberkapazititen abzubauen, entfalten
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die Reformen aufgrund ihrer Konstruktionsfehler
kaum Wirkung. Am deutlichsten wird dies bei der
Krankenhausreform: Uber das von den Beitrags-
zahlerinnen und Beitragszahlern fiir den Struk-
turwandel bereitzustellende Geld entscheiden

die Lander, die weder die laufenden Kosten der
Kliniken zahlen noch ein ernsthaftes Interesse an
StandortschlieBungen haben.

Wie an vielen Stellen dieses Berichts deutlich
wird, bleibt leider auch in der Gesamtschau

der zahlreichen verabschiedeten Gesetze in den
Bereichen Pravention, Heil- und Hilfsmittel sowie
Arzneimittel festzuhalten: Vieles wird teurer, aber
nur weniges besser!

Der Beitragssatz wird im Wahljahr 2017 den-
noch stabil bleiben. Dies ist der nach wie vor
guten konjunkturellen Lage sowie dem Griff des
Gesetzgebers in die Reserven des Gesundheits-
fonds zuzuschreiben. Dabei muss deutlich betont
werden: Den entscheidenden Stabilitatsheitrag
leisten die Beitragszahlerinnen und Beitragszahler
selbst, denn die zusatzlichen 1,5 Mrd. Euro, die
aus dem Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
ausgeschiittet werden, stammen aus Beitragsgel-
dern. Ein Anstieg des Zusatzbeitragssatzes wird
durch diese einmalig wirkende Manahme nur
auf die nachsten Jahre verlagert. Dariiber hinaus
hat die ausgabentreibende Politik der letzten
Jahre das Problem verscharft, dass die Ausgaben

Mit freundlichen GriiRen

Vorsitzende des Vorstandes

weiterhin starker steigen als die Einnahmen. Hier
wird die Politik in der nachsten Legislaturperiode
gefordert sein, wieder starker die Bezahlbarkeit
der Versorgung in den Fokus zu nehmen.

Dass es insbesondere im Gesundheitsbereich
auch in der nachsten Legislaturperiode Reformen
geben wird, ist systemimmanent und aufgrund
des nach wie vor groRen Handlungsbedarfs drin-
gend geboten. Gerade gemessen an den auferst
giinstigen finanziellen Rahmenbedingungen wurde
in den letzten vier Jahren an vielen Stellen die
Chance verpasst, bereits jetzt den notwendigen
Strukturwandel fiir effizientere und vor allem sek-
toriibergreifende Versorgungsformen einzuleiten.

Als starke Stimme der gesetzlichen Krankenversi-
cherung wird sich der GKV-Spitzenverband in en-
ger Zusammenarbeit mit seinen Mitgliedskassen
weiterhin fiir die notwendigen Weichenstellungen
und nachhaltige Losungen einsetzen. In Deutsch-
land sind 90 Prozent der Bevolkerung gesetzlich
krankenversichert. Das garantiert ihnen eine
umfassende Gesundheitsversorgung von hoher
Qualitat. Fiir mehr als 70 Mio. Menschen gestaltet
der GKV-Spitzenverband die Rahmenbedingungen
der gesundheitlichen und pflegerischen Versor-
gung. Mit dem vorliegenden Geschaftsbericht
geben wir einen anschaulichen Uberblick tiber die
vielfaltigen Themen und die erzielten Ergebnisse
im zuriickliegenden Jahr.

/% Qf“ w el

Johann-Magnus v. Stackelberg
Stellvertretender Vorsitzender
des Vorstandes

Gernot Kiefer
Mitglied des Vorstandes
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Bericht aus dem Verwaltungsrat

Die Reform der Pflegeausbildung muss
sich streng an dem Ziel messen lassen, in
Zukunft eine hochwertige Pflege mit aus-
reichend Fachkraften zu gewahrleisten.

10

Der GKV-Spitzenverband nimmt bei der Gestal-
tung der gesundheitlichen und pflegerischen
Versorgung in Deutschland eine zentrale Rolle ein.
Die Sicherstellung der hohen Versorgungsqualitat
und die Wahrung der wirtschaftlichen Effizienz
stehen dabei gleichermallen im Fokus. MaR-
geblich und handlungsleitend fiir die Arbeit des
GKV-Spitzenverbandes sind die Beschliisse und
Positionen seines Verwaltungsrats. Im Rahmen
der etablierten Gremien- und Beratungsstrukturen
hat sich der Verwaltungsrat im Berichtsjahr 2016
zu gesundheits- und pflegepolitischen Themen
positioniert und wichtige AnstoRe und Argumente
fiir gesundheitspolitische Weichenstellungen im
Interesse der Patientinnen und Patienten, der zu
Pflegenden und der Pflegenden sowie der Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahler formuliert.
Integraler Bestandteil in diesem facettenreichen
Meinungsbildungs- und Abwagungsprozess sind
fir den Verwaltungsrat als Gremium der sozialen
Selbstverwaltung die Perspektiven der Sozialpart-
ner.

Neben der Erarbeitung von Positionen zur
Telemedizin, zur Qualitat der Heilmittelversor-
gung oder zur Verbesserung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit in der Versorgung mit biologi-
schen Arzneimitteln griff die Selbstverwaltung im
Rahmen von Stellungnahmen und Erklarungen
auch immer wieder aktuelle Entwicklungen im
Gesundheitswesen und dessen Umfeld auf.

Pflegeausbildung weiterentwickeln

Vor dem Hintergrund des weitreichenden Umbaus
der Pflegeversicherung auf der Leistungsseite
vertrat der Verwaltungsrat die Uberzeugung, dass
eine adaquate Weiterentwicklung der Pflegeaus-
bildung notwendig sei.
Die diesbeziiglich vom
Gesetzgeber vorgelegte
Pflegeausbildungsreform
miisse sich deshalb
streng an dem Ziel mes-
sen lassen, in Zukunft eine hochwertige Pflege
mit ausreichend Fachpersonal zu gewéhrleisten.
Keinesfalls diirfe eine Sogwirkung in die Kranken-

pflege zulasten der Altenpflege ausgelost werden.
Nach Auffassung des Verwaltungsrats darf eine
starkere Zusammenfiihrung der Ausbildung auch
nicht zum Verlust von spezifischen Ausbildungs-
inhalten fiihren. Hinsichtlich der Finanzierungs-
systematik der neuen Ausbildung wurde zwar der
Wegfall des Schulgeldes als Zugangshiirde fiir die
Ergreifung des Pflegeberufs ausdriicklich begriif3t.
Jedoch iibte der Verwaltungsrat auch deutliche
Kritik an der erneut erkennbaren Tendenz der
Quersubventionierung von Schulkosten durch die
Sozialversicherungstrager. Der Gesetzgeber wurde
daher aufgefordert, die Lander im Rahmen der
geltenden Rechtssystematik umfanglich an den
Schulkosten zu beteiligen, wie dies auch bei den
Berufsschulen der Fall ist.

Solidaritét zeigen

Die gesellschaftspolitisch bedeutende Fliicht-
lingsthematik wurde vom Verwaltungsrat wie-
derholt aus einer am medizinischen Bedarf
orientierten Perspektive aufgegriffen. Angesichts
des weiterhin sehr unterschiedlichen Zugangs
von Asylsuchenden zu medizinischen Leistungen
erneuerte der Verwaltungsrat seinen bereits im
September 2015 an Bund, Lander und Kommunen
gerichteten Appell, eine bundesweit geltende
Regelung herbeizufiihren, die eine einheitliche
und angemessene medizinische Versorgung von
Asylsuchenden ermoglicht. Er bekannte sich zur
Mitverantwortung der Solidargemeinschaft und
unterstrich die Bereitschaft der gesetzlichen Kran-
kenversicherung, den Landern und Kommunen
mit dem Know-how und der vorhandenen Infra-
struktur als verlassliche Kooperationspartnerin zur
Verfiigung zu stehen.

Entwicklung beschleunigen

Der Verwaltungsrat begriilte, dass einige der in
der Vergangenheit immer wieder vorgetragenen
Forderungen des GKV-Spitzenverbandes, die den
Fortschritt zur Einfiihrung der Telematikinfra-
struktur forcieren sollen, Eingang in das E-Health-
Gesetz gefunden haben. Allerdings sind die hier
vorgesehenen Sanktionsmanahmen teilweise
nicht verursachergerecht ausgestaltet. So soll
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bei Fristiiberschreitungen im Zusammenhang
mit der Erprobung des Versichertenstammdaten-
managements (VSDM) u. a. auch der Haushalt
des GKV-Spitzenverbandes mit Kiirzungen
versehen werden. Unberiicksichtigt blieb dabei,
dass die Gesellschafter der gematik hinsichtlich
der Lieferverzogerungen der Industrie keine
weiteren Einflussmoglichkeiten geltend machen
konnen. Der Verwaltungsrat wandte sich deshalb
erneut an den Gesetzgeber und forderte ihn auf,
die Sanktionsmechanismen verursachergerecht
auszugestalten und die Fristen auf die Verfiig-
barkeit der notwendigen Komponenten wie
Kartenleser und Konnektoren abzustellen. Der
GKV-Spitzenverband hat als alleiniger Kosten-
trager ohnehin die starkste Motivation fiir eine
ziigige Umsetzung. Mit einer Rechtsverordnung
am Jahresende machte das Bundesministerium fiir
Gesundheit von seiner Moglichkeit der Fristver-
langerung Gebrauch. Eine Kiirzung des Haushaltes
des GKV-Spitzenverbandes war damit vom Tisch.
Neben diesem positiven Signal gab es auch An-
lass, zuversichtlicher als in den Vorjahren in die
Zukunft zu blicken: Der Verwaltungsrat wertete
die erste Erprobungsphase des VSDM als erfreu-
liche Entwicklung, bekraftigte jedoch gleichzeitig
seine bisherige kritisch-konsequente Linie: Das

hohe Potenzial einer einheitlichen Telematik-
infrastruktur im Technologieland Deutschland
muss endlich vollstandig nutzbar sein.

Korruption bekdampfen

Bei Entgegennahme des 4. Berichts {iber Arbeit und
Ergebnisse der Stelle zur Bekdmpfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen zog der Verwal-
tungsrat eine positive Bilanz hinsichtlich der beim
GKV-Spitzenverband entwickelten Aktivitaten. Mit
Blick auf die Mitte des Berichtsjahres abgeschlos-
sene Gesetzgebung zur Korruptionsbekampfung
wiirdigte er, dass der GKV-Spitzenverband hierfiir
tragfahige Gestaltungsvorschlage erarbeitet und
entscheidende Impulse vorgelegt habe.

Selbstverwaltung starken

Breiten Raum nahm in der laufenden Amtspe-
riode des Verwaltungsrats die Diskussion liber
die im Koalitionsvertrag von Union und SPD
angekiindigte Starkung der Selbstverwaltung ein.
Bemiihungen der Politik, ihren Einfluss auf die
Selbstverwaltung auszuweiten und in deren Rech-
te einzugreifen, hatte der Verwaltungsrat in der
Vergangenheit wiederholt kritisiert. In Erwartung
einer entsprechenden Gesetzgebung in der nachs-
ten Legislaturperiode hatten sich die Mitglieder

Verabschiedung von Christian Zahn

Christian Zahn, seit 2010 versichertenseitiger Vorsitzender des Verwaltungsrats,
trat im Marz 2016 im Rahmen der Verwaltungsratssitzung von seinem Amt
zuriick und reichte den Staffelstab an der Spitze der Selbstverwaltung weiter an
Uwe Klemens. Mit seiner grofen sozial- und systempolitischen Erfahrung hat
Christian Zahn im Verwaltungsrat dazu beigetragen, das hohe Gut der solidari-

schen GKV als Garant fiir ein erstklassiges Gesundheitswesen zu festigen und
zukunftsfahig zu gestalten. Dabei gingen viele Impulse von ihm aus, die die
Debatten in den Gremien in besonderer Weise gepragt haben. Um die Ver-
dienste von Christian Zahn zu wiirdigen, folgte auch Bundesminister Hermann
Grohe der Einladung des GKV-Spitzenverbandes. Anlasslich der Verwaltungs-
ratssitzung bedankte sich Minister Gréhe fiir das langjahrige und unermiidliche
Engagement von Christian Zahn in der Selbstverwaltung.
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des Verwaltungsrats bereits 2015 im Rahmen
eines Workshops auf die anstehende Reformdis-
kussion vorbereitet. Im Zuge dessen wurden die
bestehenden Kompetenzen der Selbstverwaltung
erortert und bisherige Strategien und Positionen
beleuchtet, tradierte Herangehensweisen aber
auch kritisch reflektiert. Ziel war es, Argumenta-
tionsgrundlagen zu schaffen, um gegeniiber der
Politik die Potenziale einer souverdnen und zu-
kunftsfahigen Selbstverwaltung zu verdeutlichen.
Aufgrund von Schwierigkeiten in der Koalition
wurde die Reform der Selbstverwaltung allerdings
auf die nachste Legislaturperiode verschoben.

Aus vollig anderen Griinden - den bekannt
gewordenen Vorgangen bei der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung - legte das Bundesministe-
rium fir Gesundheit (BMG) im Jahr 2016 dann
doch einen Referentenentwurf eines GKV-Selbst-
verwaltungsstarkungsgesetzes vor, der allerdings
in keiner Weise seinem ambitionierten Titel
entsprach. Als besonders schwerwiegend war
die geplante Regelung iiber Inhaltsbestimmun-
gen zu bewerten, die es dem BMG als Aufsicht
ermoglicht hatte, die Inhalte unbestimmter
Rechtsbegriffe festzulegen. Damit ware ein
entscheidender Schritt von der Rechtsaufsicht

Spitzenverband

zur Fachaufsicht vollzogen worden. Erhebliche
Proteste und eine kritische Kommunikation

auf allen Handlungsebenen der gemeinsamen
wie der sozialen Selbstverwaltung haben den
Gesetzgeber veranlasst, diese Regelung ersatzlos
zu streichen und den Gesetzentwurf insgesamt
zu entschérfen. Letztlich ist eine Reihe entschei-
dender Regelungen, die wéahrend des Verfahrens
zu besonders massiver Kritik gefiihrt hatten,
entfallen. Dies betraf z. B. die konkrete gesetz-
liche Festlegung von Satzungsinhalten, die die
Autonomie des Verwaltungsrats in betrachtlicher
Weise eingeschrankt hatte. Wenn sich auch
Wirkungen und Konsequenzen des nunmehr
verabschiedeten Gesetzes
auf das bestehende System
der sozialen und gemeinsa-
men Selbstverwaltung nicht
in der zunachst erwarteten
GroRenordnung entfalten
werden, bleibt festzustellen,
dass die Selbstverwaltung
durch neue Kontroll- und Weisungsrechte der
Aufsicht eingeschrankt wird. Tatséchlich fiihrt
das Gesetz im Ergebnis nicht zu der immer
wieder - auch im Koalitionsvertrag - postulierten
Starkung der Selbstverwaltung.

Massive Eingriffe in das
Selbstverwaltungshandeln konnten
verhindert und Einschrankungen der
Selbstverwaltungsautonomie fiir das
Handeln des Verwaltungsrats entscharft
werden.

13
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Staat oder privat?
Die Selbstverwaltung kann das besser

14

Am 16. Marz 2016 wahlte der Verwaltungsrat des
GKV-Spitzenverbandes Uwe Klemens zu seinem
neuen versichertenseitigen Vorsitzenden. Er folgte
damit auf Christian Zahn, der den Vorsitz aus Al-
tersgriinden niedergelegt hatte. Uwe Klemens war
von 2001 bis 2014 ver.di-Landesbezirksleiter in
Rheinland-Pfalz und nach der Fusion in gleicher
Funktion bis zum 6. Februar 2015 im Landes-
bezirk Rheinland-Pfalz/Saarland. Seit mehr als

20 Jahren engagiert er sich in der Selbstverwal-
tung der Krankenkassen und verfiigt dadurch iiber
weitreichende Erfahrungen. Er ist Mitglied des
Verwaltungsrats der Techniker Krankenkasse und
seit dem 25. Februar 2015 ordentliches Mitglied
im Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes.
Florian Lanz, Sprecher des GKV-Spitzenverban-
des, sprach mit ihm iber seine Ziele, die Bedeu-
tung der Selbstverwaltung und seine Erwartungen
an die Politik.

Sehr geehrter Herr Klemens, Sie sind von

Haus aus Sozialversicherungsfachange-

stellter und haben das Handwerk von der

Pike auf gelernt. Macht das die Arbeit im

Verwaltungsrat einfacher?
Es schadet sicher nicht, selbst einmal im
»Maschinenraum” einer Sozialversicherung
gearbeitet zu haben. Was bleibt, ist ein tiefes
Verstandnis dafiir, wie ein Verwaltungsapparat
funktioniert, und auch das Sozialgesetzbuch
begleitet mich seither als alltagliches Arbeits-
instrument. Ob in meiner Zeit bei der Renten-
versicherung, der Gewerkschaft oder auch seit
vielen Jahren in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung - die soziale Sicherheit durch die
Sozialversicherungen war immer von zentraler
Bedeutung.

Das Stichwort wiirde ich gern aufnehmen.
Warum gerade die Sozialversicherungen?
In anderen Léandern, wo es beispielsweise
staatliche Gesundheitssysteme gibt, funkti-
oniert es doch auch ganz gut.
Ein staatlich gelenktes und aus Steuergeldern
finanziertes System wiirde viel von seiner
inneren Dynamik und Kreativitat verlieren.

Stellen Sie sich einmal vor, dass die Kranken-
kassen und ihre Verbande in einem giganti-
schen Verwaltungsapparat zusammengefasst
wadren. Ich habe groBe Zweifel, dass so ein
Apparat den individuellen Bediirfnissen der
Versicherten gerecht werden konnte. Jedwede
Form von Leistungen ware von politisch wech-
selnden Mehrheiten abhangig. Dass diese sich
manchmal auch schlagartig andern und ins
Gegenteil verkehren konnen, hat man in den
USA gesehen. Die soziale Absicherung des
Einzelnen gegen die Wechselfélle des Lebens
mochte ich nicht einer staatlichen Behdrde
anvertrauen, sondern weil sie bei den Sozial-
partnern in guten Handen. Die Selbstverwal-
tung kann das besser!

Der Verwaltungsrat vertritt die Mitglieder

des GKV-Spitzenverbandes. Wie sehen Sie

das Verhéltnis des Verwaltungsrats zu sei-

nen 113 Mitgliedern, den Krankenkassen?
Die Verwaltungsratskolleginnen und -kol-
legen reprasentieren die 113 Mitglieder des
Verbandes in ihrer Vielschichtigkeit und in
all ihren unterschiedlichen Interessenlagen.
Fir mich, der seit tiber 30 Jahren im Bereich
der sozialen Sicherung tatig ist, bleibt es eine
spannende und herausfordernde Aufgabe,
an der Spitze des Verwaltungsrats zu stehen.
Dabei ist es fiir mich besonders wichtig, im
Sinne eines Konsenses zu arbeiten, ohne
dabei meine eigene Haltung zu negieren.
Es ist die gemeinsame Aufgabe von Herrn
Dr. Hansen und mir, immer zu schauen, dass
der Laden zusammenbleibt und dass wir am
Ende auch zu Ergebnissen kommen. Die IKK,
BKK, AOK, die Ersatzkassen, die Landwirte
und die Knappschaft; jede der 113 Kassen
hat eigene Positionen, die sie mitbringt, und
eigene Herangehensweisen. All das findet sich
im Verwaltungsrat wieder.

Sie sprachen gerade die gelegentlich
schwierige Konsenssuche an. Ist der GKV-
Spitzenverband tatsdchlich in der Lage,
entschlossen fiir das Gesamtsystem GKV
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in Richtung Politik, aber auch in Richtung
der Leistungserbringer in der gemeinsamen
Selbstverwaltung als zentraler Akteur aktiv
zu sein?

Heilmittelversorgung organisieren, die Fragen
von Leistungen regeln und uns zu bestimmten
politischen und gesetzlichen Initiativen positi-
onieren. Dass dies so gut gelingt, ist Ausdruck

Ja! Selbstverstandlich gibt es verschiedene
Interessenlagen von Kassen und Kassenarten
und auch durchaus unterschiedliche Sichtwei-
sen von Versicherten und Arbeitgebern, die
sie in ihrer Vertretungsfunktion hier einbrin-
gen. Aber zumindest seit ich dabei bin, haben
wir die wirklich wichtigen Entscheidungen
nahezu immer einheitlich getroffen. Das ist ein
Ausdruck der Handlungsfahigkeit und deshalb

ein klares Ja auf lhre Frage. Wir bekommen
das hin. Die Politik konnte sich so manches
Mal ein Beispiel daran nehmen. Um nicht
missverstanden zu werden: Ich mochte keinen
Einheitsbrei, aber wir haben konkrete Fragen
zu kldren. Wir miissen zum Beispiel die

des gemeinsamen Gestaltungswillens aller
Mitglieder des Verwaltungsrats. Lassen Sie
mich an dieser Stelle noch etwas hinzufiigen:
Ich bin den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
des Verbandes sehr dankbar fiir ihre engagier-
te Arbeit und die hohe Fachkompetenz, die ich
in allen Abteilungen des Verbandes wahrneh-
me. Es ist eine Freude, sich darauf verlassen
zu konnen!

Der GKV-Spitzenverband steht an der Spitze

der Selbstverwaltung innerhalb des Kassen-

systems. Erwachst daraus fiir den Verband

an sich oder auch fiir Sie ganz personlich

eine besondere Verantwortung?
Ich habe immer gedacht, mich kénnte nichts
mehr beeindrucken. Als ich vor vielen Jahren
das erste Mal einen Haushalt der deutschen
Rentenversicherung in Rheinland-Pfalz mit-
beschlossen habe, ging es um vier Milliarden
Euro. In der gesetzlichen Krankenversicherung
reden wir iber ganz andere Dimensionen.
Wenn man bedenkt, dass die gesetzlichen
Krankenkassen, die am Ende den Spitzenver-
band bilden, rund 70 Millionen Menschen ver-
sorgen, dann macht das schon ehrfiirchtig. An
entscheidender Stelle fiir die gesundheitliche
Versorgung von 90 Prozent der Bevdlkerung
Verantwortung zu tragen, ist, und damit kom-
me ich auf lhre Frage zuriick, sowohl fiir den
Verwaltungsrat insgesamt als auch fiir mich
ganz personlich eine grolRe Herausforderung.
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Reformen gestalten und nachhaltig finanzieren

Im Herbst 2017 wird in Deutschland ein neuer
Bundestag gewahlt: ein guter Zeitpunkt fiir eine
Bilanz der bisherigen Gesundheits- und Pfle-
gepolitik und einen Blick auf die in der neuen
Legislaturperiode anstehenden Herausforderun-
gen. Die GroRe Koalition arbeitet bis zuletzt an
der Umsetzung des Koalitionsvertrags. Einen
Grofteil ihres gesundheits- und pflegepolitischen
Programms hat sie bereits in Gesetze gegossen.
Dabei beschaftigte sie sich mit jedem groRBen
Versorgungsbereich, etwa mit der Krankenhaus-
versorgung, der ambulanten Versorgung und
nicht zuletzt mit der Pflegeversicherung. Im Jahr
2017 sollen die Arzneimittel- sowie die Heil- und
Hilfsmittelversorgung folgen.

Reformen mit Leben fiillen

Fiir den GKV-Spitzenverband war das Jahr 2016
davon gepragt, die zahlreichen Aufgaben, die der
Gesetzgeber aufgetragen hat, umzusetzen. So soll
mit dem Versorgungsstarkungsgesetz eine bessere
ambulante Versorgung organisiert werden. Neue
Regelungen zur Forderung der Niederlassung von
Arztinnen und Arzten in unterversorgten, struktur-
schwachen Gebieten oder zur Verbesserung der
ambulanten psychotherapeutischen Versorgung
galt es mit Leben zu fiillen.

Eine groRe Herausforderung stellt die Umset-
zung des Krankenhausstrukturgesetzes dar. Zu
bewaltigen waren bzw. sind rund zwei Dutzend
neue Aufgaben. Trotz der sich bereits im Gesetz-
gebungsverfahren abzeichnenden kontraren
Positionen der Verhandlungspartner und der
haufig knapp bemessenen Fristen konnte zum
Ende des Jahres 2016 hinter viele dieser Aufgaben
ein Haken gemacht werden.

Auch die Umsetzung des Zweiten Pflegestarkungs-
gesetzes mit der Einfiihrung des neuen Pflegebe-
diirftigkeitsbegriffs hat zahlreiche Aufgaben mit
sich gebracht. Dabei war fiir alle Beteiligten pri-
oritares Ziel, den Ubergang vom bisherigen zum
neuen Pflegesystem fiir die rund drei Millionen
Pflegebediirftigen reibungslos und transparent zu
gestalten. Mit der Einfiihrung des neuen Pflege-

bedirftigkeitsbegriffs wird 2017 ein Meilenstein in
der Pflegeversicherung erreicht sein.

Fehlentwicklungen entgegensteuern

GroRe Aufmerksamkeit verdienen die im Jahr
2016 begonnenen Gesetzgebungsverfahren, die
zu Beginn des Jahres 2017 bereits abgeschlossen
wurden oder deren Abschluss noch im laufenden
Jahr geplant ist. Beim Arzneimittelversorgungs-
starkungsgesetz hat es eine positive Entwick-
lung gegeben, wurde doch die zwischenzeitlich
geplante Geheimhaltung der Erstattungsbetrage
verhindert. Diese Intransparenz ware nicht den
Beitragszahlern sowie Patientinnen und Patienten
zugutegekommen. Allerdings
wurde die Chance verpasst,
die beliebige Preisbildung fiir
neue Arzneimittel im ersten
Jahr nach Markteinfiihrung zu
beheben. Sie dient allein der
pharmazeutischen Industrie und bedeutet fiir die
Beitragszahlerinnen und Beitragszahler ein Kos-
tenrisiko. Es bedarf einer generellen Riickwirkung
des Erstattungsbetrages.

Beim Arzneimittelversorgungs-
starkungsgesetz wurde in letzter
Sekunde die Geheimhaltung der
Erstattungsbetrage verhindert.

Beim Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz sind
die kritischen Punkte vor allem die Aussetzung
des Grundsatzes der Beitragssatzstabilitat sowie
die Blankoverordnung fiir Heilmittel. Wahrend die
Entkoppelung vom Grundlohn die ohnehin schon
galoppierende Ausgabenentwicklung noch weiter
antreiben wird, stellt sich bei der Blankoverord-
nung die Frage, weshalb nicht die Ergebnisse der
bereits laufenden Modellversuche abgewartet und
auf Basis dieser Erkenntnisse fundiert entschieden
wird. Hier gibt es deutlichen Handlungsbedarf.
Fiir den Hilfsmittelbereich sieht es so aus, als
konnten Losungen gefunden werden, die eine
qualitativ hochwertige Hilfsmittelversorgung unter
finanziell tragfahigen Bedingungen gewahrleisten.

Beim sog. Selbstverwaltungsstarkungsgesetz
konnten im Laufe des Gesetzgebungsverfahrens
wichtige Korrekturen im Sinne des GKV-Spitzen-
verbandes erreicht und drohende schwerwiegen-
dere Eingriffe in die Rechte der sozialen Selbstver-
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Der Titel des Gesetzes zur Starkung der
Selbstverwaltung ist eindeutig Etiketten-
schwindel, denn insgesamt schrinken die
Regelungen die eigenverantwortlichen
Gestaltungsmoglichkeiten der Selbstver-

waltung ein.
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waltung entscharft werden. Der Titel des Gesetzes
ist dennoch eindeutig ein Etikettenschwindel,
denn insgesamt schranken die Regelungen die
eigenverantwortlichen Gestaltungsmoglichkeiten
der Selbstverwaltung ein. Und das im Jahr der So-
zialwahlen. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
braucht es dieses Gesetz nicht.

Finanzierung sichern,

Versorgung weiter verbessern

Die Reformen der zu Ende gehenden Legislaturpe-
riode werden die Ausgaben der Krankenkassen in
die Hohe treiben und damit langfristig zu steigen-
den Zusatzbeitragen fiihren. Die Bezahlbarkeit der
gesundheitlichen Versorgung muss daher wieder
starker in den Fokus riicken. Das Gesundheits-
wesen hat ein struk-
turelles Defizit: Die
Ausgaben steigen star-
ker als die Einnahmen.
Ziel muss es sein, die
begrenzten finanziellen
Ressourcen sinnvoll zu
verteilen. Bestehende
und nachgewiesene Uberkapazitdten sowohl im
ambulanten als auch im stationaren Bereich sind
abzubauen. Es bedarf weiterer Anstrengungen,
um das Phanomen in den Griff zu bekommen,
dass es zwar immer mehr Arztinnen und Arzte

in Deutschland gibt, diese aber sehr ungleich im
Land verteilt sind. Zu iiberpriifen sind die derzeiti-
gen Strukturen der sektoriibergreifenden Zusam-

menarbeit in der gesundheitlichen Versorgung,
denn zwischen ambulanter und stationarer Ver-
sorgung knirscht es. Patientinnen und Patienten
erleben dies, wenn sie beispielsweise unnétigen
Doppeluntersuchungen ausgesetzt sind.

Ein Thema fiir die Zukunft bleibt die Notfallversor-
gung der Patientinnen und Patienten, auch wenn es
bereits erste Losungsansatze aus dem Versorgungs-
starkungs- und dem Krankenhausstrukturgesetz
gibt. Auf eine neue konzeptionelle Grundlage sind
die fast zwei Dutzend unterschiedlichen Rechts-
grundlagen und Finanzierungssysteme fiir ambu-
lante Behandlungen an Kliniken zu stellen.

Neben diesen konkreten Beispielen fiir die Not-
wendigkeit gesetzgeberischen Handelns besteht
generell die Herausforderung, das Gesundheits-
wesen an immer schnellere 6konomische, soziale,
technische und medizinische Veranderungsprozes-
se anzupassen. Das wird nicht auf einen Schlag
und fiir alle Zeiten moglich sein, sondern muss
kontinuierlich und in vielen Schritten geschehen.
Der demografische Wandel, der medizinische
Fortschritt, die Digitalisierung von Kommunika-
tion und Arbeitswelt, Landflucht und Migration
sowie der Wandel des Krankheitspanoramas
pragen die Entwicklung. Den neuen Koalitions-
vertrag und die darauf aufbauende Gesetzgebung
des 19. Deutschen Bundestags erwarten der
GKV-Spitzenverband und seine Mitgliedskassen
daher mit Spannung.
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In der Kritik: Das Selbstverwaltungsstarkungsgesetz

Das GKV-Selbstverwaltungsstarkungsgesetz ist in
Kraft getreten. Zuvor gab es intensive Diskussio-
nen iiber die Zielrichtung und Ausgestaltung des

Gesetzes. Hierbei hatte sich insbesondere der Ver-

waltungsrat des GKV-Spitzenverbandes vehement
fir die Streichung der

Auf den letzten Metern wurden am Gesetz
wichtige Korrekturen vorgenommen

und Eingriffe in die Rechte der sozialen
Selbstverwaltung entscharft. Der gewéhlte
Ansatz, die Selbstverwaltungsrechte durch
Kontroll- und Weisungsrechte der Aufsicht

massiven Eingriffe in

das Selbstverwaltungs-

handeln eingesetzt.
Noch auf den letz-
ten Metern konnten

wesentliche Einschran-

einzuschranken, ist dennoch falsch.
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kungen der Selbstver-
waltungsautonomie
entscharft werden. Diese Anderungen sind auch
als groRer Erfolg fiir den GKV-Spitzenverband zu
bewerten.

Einfiihrung einer Fachaufsicht abgewendet
Den Startschuss fiir das Gesetzgebungsverfahren
gab ein im Marz 2016 bekannt gewordenes Eck-
punktepapier des Bundesministeriums fiir Gesund-
heit (BMG). Im Kern sahen die Eckpunkte und der
auf dieser Grundlage erstellte Referentenentwurf
des BMG vor, insbesondere mit Hilfe einer ,In-
haltshestimmung fiir unbestimmte Rechtsbegriffe"
durch das BMG die Kontroll- und Weisungsrechte
gegenliiber der Selbstverwaltung der Spitzenorga-
nisationen im Gesundheitswesen zu einer Fach-
aufsicht weiterzuentwickeln. Dies hatte eine Zasur
fiir die Rechte der sozialen und gemeinsamen
Selbstverwaltung bedeutet und deren Eigenverant-

wortlichkeit nachhaltig geschwacht. Zugleich sah
der Referentenentwurf weitere neue Eingriffsrechte
fiir die Aufsicht in die Satzungsautonomie und in
das Verwaltungshandeln vor.

Vor dem Hintergrund dieser inakzeptablen
Eingriffe hat sich der Verwaltungsrat nachdriick-
lich dafiir eingesetzt, diese zu streichen und die
Gestaltungsmaoglichkeiten der sozialen Selbstver-
waltung aufrechtzuerhalten. Erfreulicherweise
zeigten die Proteste Erfolg und der vom Kabinett
verabschiedete Gesetzentwurf sah die vorgese-
henen Inhaltsbestimmungen fiir unbestimmte
Rechtsbegriffe nicht mehr vor. Damit wurde das
Risiko einer Fachaufsicht wesentlich reduziert und
der Kernangriff auf die Selbstverwaltungsauto-
nomie erfolgreich verhindert. Zudem wurden die
Vorschriften zu den gesetzlichen Satzungsvorga-
ben und die neuen Regelungen fiir die Bestellung
einer ,Entsandten Person fiir besondere Angele-
genheiten” teilweise konkretisiert und entscharft.

Gesetzentwurf zunadchst weiterhin mit
gravierendem Verbesserungsbedarf

Auch nach den Anderungen bestand dringender
Verbesserungsbedarf: So hatte die Aufsicht mit
den im Gesetzentwurf zunéchst noch vorgese-
henen Regelungen einen Entsandten mit der
Wahrnehmung von Aufgaben beim GKV-Spitzen-
verband beauftragen und dessen Tatigkeitsbe-
reich weitgehend frei bestimmen kdonnen. Nicht
akzeptabel ware bei einem solchen Vorgehen,
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dass die haftungsrechtliche Verantwortlichkeit bei

den Organen des GKV-Spitzenverbandes verbleibt.

Ebenso wenig nachvollziehbar waren die verblie-
benen gesetzlich vorgesehenen Satzungsvorgaben
fir den Verwaltungsrat.

Deshalb haben die Verwaltungsratsvorsitzenden
im gesamten Gesetzgebungsverfahren in Ge-
sprachen mit den politisch Verantwortlichen, in
der offentlichen Anhérung des Gesundheitsaus-
schusses des Bundestages sowie in 6ffentlichen
Erklarungen und Veranstaltungen immer wieder
deutlich herausgestellt, dass es einer solchen
Gesetzgebung fiir den GKV-Spitzenverband nicht
bedarf. Dessen Arbeit hat weder einen rechtlichen
noch einen inhaltlichen Grund fiir die vorgese-
henen Eingriffe in die Selbstverwaltungsrechte
gegeben. Das zum Ausdruck gebrachte Misstrauen
gegeniiber der Selbstverwaltung ist weder nach-
vollziehbar noch gerechtfertigt.

Wesentliche Anderungen auf der
Zielgeraden

Erst kurz vor der Verabschiedung durch den
Bundestag hat sich die Koalition auf weitere
wichtige Anderungen am Gesetzentwurf verstan-
digt. So wurden die Mindestsatzungsvorgaben
gestrichen. Zudem wurde der Tatigkeitsbereich
des Entsandten eingeschrankt. Danach soll er
nur noch beraten, unterstiitzen, iiberwachen und
Schadensersatzanspriiche priifen. Die Eingriffs-
voraussetzungen wurden aullerdem prazisiert.

Insgesamt wurden damit wichtige Korrekturen
vorgenommen und Eingriffe in die Rechte der
sozialen Selbstverwaltung entscharft, sodass hier
von einem groBen Erfolg fiir den GKV-Spitzenver-
band gesprochen werden kann. Dennoch bleibt
festzuhalten: Der
gewdbhlte Ansatz, die
Selbstverwaltungsrech-
te durch Kontroll- und
Weisungsrechte der Aufsicht einzuschranken,

ist falsch. Stattdessen hétte der Gesetzgeber die
Selbstverwaltungsrechte weitaus starker ausbauen
miissen. Damit es tatsachlich zu einer Starkung
der Selbstverwaltung kommt, braucht es in der
kommenden Legislaturperiode einen erneuten An-
lauf des Gesetzgebers fiir eine Reform, die diesen
Namen auch verdient.

Die Selbstverwaltung braucht wieder
groBere Gestaltungsmaoglichkeiten.
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Neuer Pflegebedirftigkeitsbegriff eingefuhrt:

Das PSG Il
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Mit dem Zweiten Pflegestarkungsgesetz (PSG I1)
fiihrte der Gesetzgeber zum 1. Januar 2017 einen
neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff ein. Damit trat
die zweite Reformstufe zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung in Kraft. Seit Jahresbeginn
orientiert sich die Pflegebediirftigkeit nicht mehr
an einem in Minuten gemessenen Hilfebedarf bei
den wiederkehrenden alltaglichen Verrichtungen.
Zugrunde gelegt wird ausschlieBlich, wie stark
die Selbststandigkeit eines Menschen bei der
Bewaltigung seines Alltags beeintrachtigt und

in welchem Umfang er auf Hilfe durch andere
angewiesen ist. Durch diesen veranderten Fokus
werden korperlich, kognitiv oder psychisch beein-
trachtigte Menschen bei der Einstufung in die fiinf
Pflegegrade gleichberechtigt behandelt. Bei der
Begutachtung werden nicht nur die klassischen
Bereiche wie z. B. Korperpflege oder Ernahrung
erfasst, sondern auch Aspekte wie kommunikati-
ve Fahigkeiten, die Gestaltung des Alltagslebens
oder soziale Kontakte. Um die Einfiihrung des

Aspekte der Pflegegradbestimmung
prozentuale Gewichtung

Modul 6

Gestaltung des Alltagslebens
und soziale Kontakte

15 %

Modul 5
Bewadltigung von
und Umgang mit
krankheits- oder

therapiebedingten
Anforderungen und
Belastungen

20 %

Darstellung: GKV-Spitzenverband

neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs und die damit
einhergehenden Regelungen zur Uberleitung und
zum Bestandsschutz zum 1. Januar 2017 sicherzu-
stellen, hat der GKV-Spitzenverband bereits 2015
mit den Vorarbeiten zur Umstellung begonnen.

Neue Begutachtungs-Richtlinien

Mit dem neuen Pflegebediirftigkeitsbegriff wurde
auch ein neues Begutachtungsinstrument einge-
fiihrt, das die Feststellung von Pflegebediirftigkeit
grundlegend verandert. Die Gutachterinnen und
Gutachter der Medizinischen Dienste der Kran-
kenversicherung (MDK)
haben differenzierter als
bisher festzustellen, was
ein Mensch kann und
wobei er Hilfe bendtigt. Sie
beurteilen den Grad der
Abhangigkeit von fremder Hilfe und Unterstiitzung
in den fiir die Pflege und Betreuung maligeblichen
Bereichen des Lebens.

Modul 1
Mobilitat
10 %

Modul 2 oder 3
Kognitive und kommunikative
Fahigkeiten

Probleme
15 %

Modul 4
Selbstversorgung (Kérperpflege, Erndhrung etc.)
40 %

Verhaltensweisen und psychische

Korperlich, kognitiv oder psychisch
beeintrachtigte Menschen werden bei
der Einstufung in die fiinf Pflegegrade
gleichberechtigt behandelt.
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Mit einem Faltblatt werden die
Versicherten in kurzer und verstandlicher
Form iiber die wichtigsten Neuerungen bei
der Pflegebegutachtung informiert.
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Die einheitliche Grundlage fiir dieses Verfah-

ren bilden die Begutachtungs-Richtlinien des
GKV-Spitzenverbandes, die vom Bundesminis-
terium fiir Gesundheit genehmigt wurden und
ebenfalls zum 1. Januar 2017 in Kraft getreten sind.
Sie wurden in engem Zusammenwirken mit dem
Medizinischen Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen (MDS) so-
wie mit den MDK und den
Verbanden der Pflegekas-
sen auf Bundesebene unter
Einbeziehung von Vertreterinnen und Vertretern
der Betroffenen erarbeitet.

Ubergang von Pflegestufen zu Pflegegraden
Versicherte, die am 31. Dezember 2016 bereits
Leistungen aus der Pflegeversicherung bezogen
haben, wurden zum 1. Januar 2017 ohne neue
Antragstellung und ohne erneute Begutachtung
aus den bisherigen Pflegestufen in die neuen
Pflegegrade iibergeleitet. Pflegebediirftige mit
ausschlieBlich korperlichen Einschrankungen
erhalten anstelle der bisherigen Pflegestufe den
nachsthoheren Pflegegrad. Pflegebediirftige, bei
denen eine eingeschrankte Alltagskompetenz
(PEA) festgestellt wurde, werden zwei Pflegegrade
hoher eingestuft. Die Pflegebediirftigen wur-

den von ihrer jeweiligen Pflegekasse mit einem
Bescheid verbindlich liber den Pflegegrad und die
neuen Leistungen informiert.

Von Pflegestufen zu Pflegegraden

Pflegestufe 0 mit PEA*
Pflegestufe | ohne PEA

Pflegegrad 2
Pflegegrad 2

Pflegestufe |  mit PEA
Pflegestufe Il ohne PEA

Pflegegrad 3
Pflegegrad 3

Pflegestufe Il mit PEA
Pflegestufe Il ohne PEA

Pflegegrad 4
Pflegegrad 4

yvy vy

Pflegestufe Ill Hartefall Pflegegrad 5

*Personen mit erheblich eingeschrankter Alltagskompetenz

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Leistungsrechtliche Umsetzung begleiten
Damit Pflegebediirftige, die bereits vor dem 1. Ja-
nuar 2017 Leistungen erhalten haben, durch die
Einfiihrung des neuen Pflegebediirftigkeitsbegriffs
nicht schlechtergestellt werden, hat der Gesetzge-
ber Regelungen zum Bestandsschutz vorgesehen.
Fiir eine einheitliche Umsetzung dieser leistungs-
rechtlichen Vorschriften hat der GKV-Spitzenver-
band gemeinsam mit den Verbénden der Pflege-
kassen auf Bundesebene die leistungsrechtlichen
Vorschriften in einem ,,Gemeinsamen Rundschrei-
ben* erlautert. Da in der Phase der Umstellung
von Pflegestufen auf Pflegegrade ein erhohtes
Begutachtungsaufkommen erwartet wurde, hat
der Gesetzgeber die gesetzliche Begutachtungs-
frist fiir das Jahr 2017 ausgesetzt, sofern nicht

ein besonders dringlicher Entscheidungsbedarf
vorliegt. Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag
entwickelte der GKV-Spitzenverband Kriterien fiir
das Vorliegen eines solchen dringlichen Entschei-
dungsbedarfs.

Information der Versicherten

Fiir eine moglichst einheitliche Kommunikation
zur Einfithrung des neuen Pflegebediirftigkeits-
begriffs und des neuen Begutachtungsverfahrens
richtete der GKV-Spitzenverband eine Arbeits-
gruppe ein. In dieser wurden unter Beteiligung
der maligeblichen Organisationen und Verbande
der Pflegeversicherung auf Bundesebene sowie
des MDS laienverstandliche Informationsangebote
entwickelt, so z. B. ein Frage- und Antwortkatalog
sowie Abbildungen zum neuen Begutachtungsver-
fahren, zur Bewertungssystematik, zu den Uber-
gangsregelungen sowie zu Hilfsmittel-, Praven-
tions- und Rehabilitationsempfehlungen. Dariiber
hinaus erarbeitete der GKV-Spitzenverband unter
Beteiligung der Verbande der Pflegekassen auf
Bundesebene das Faltblatt ,Die Pflegereform 2017
- Ein Uberblick". Mit diesem Faltblatt werden die
Versicherten in kurzer und verstandlicher Form
liber die im Zusammenhang mit der Einfithrung
des neuen Begutachtungsassessments wichtigsten
Neuerungen informiert.
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Pravention in der stationdren Pflege

Mit dem 2015 in Kraft getretenen Praventions-
gesetz wurden die Pflegekassen verpflichtet,
Leistungen zur Pravention und Gesundheitsforde-
rung in Pflegeheimen sowie in Einrichtungen der
Tages- und Nachtpflege zu erbringen. So konnen
die Gesundheitspotenziale pflegebediirftiger
Menschen trotz ihrer korperlichen, kognitiven
oder psychischen Beeintrachtigungen gefordert
werden.

Der GKV-Spitzenverband erarbeitete auf Grundla-
ge einer wissenschaftlichen Expertise einen Leit-
faden mit Handlungsfeldern und Kriterien fiir die
Prévention in der stationdren Pflege. Der Leitfa-
den unterstiitzt die Pflegekassen dabei, Angebote
zur Pravention und Gesundheitsforderung zu
entwickeln und umzusetzen. Die Handlungsfelder
umfassen die Bereiche Erndhrung und korperliche
Aktivitat. Weitere Themen sind die Starkung kog-
nitiver Ressourcen, die psychosoziale Gesundheit
und die Pravention von Gewalt.

Die Starkung von Pravention und Gesundheits-
forderung in stationaren Pflegeeinrichtungen
setzt voraus, dass die Lebensbedingungen von

G«

Spitzenverband
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Leitfaden

Prévention in stationdren
Pflegeeinrichtungen

nach § 5 SGB XI

Pflegebediirftigen in Heimen dauerhaft verbes-
sert werden. Pravention in der stationaren Pflege
muss sich daher konsequent am Settingansatz ori-
entieren, d. h. gesundheitsfordernde und préaven-
tive Interventionen miissen im raumlich-sozialen
Umfeld (Setting bzw. Le-
benswelt) der Pflegebediirf-
tigen erfolgen. Aufgrund
der starken Abhangigkeit
der Heimbewohnerin-

nen und -bewohner vom
Handeln der Beschaftigten
in Pflegeeinrichtungen ist es sinnvoll, praventive
MaRnahmen fiir pflegebediirftige Menschen mit
MaRnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung
fur die Pflegenden zu verbinden. Hierzu zdhlen
beispielsweise die Umsetzung gesundheitsge-
rechter Fiihrungsprinzipien oder die Gestaltung
einer bewegungsforderlichen Umgebung. Auch

Es ist sinnvoll, praventive
MaRnahmen fiir pflegebediirftige
Menschen mit MaBnahmen
betrieblicher Gesundheitsforderung
fiir die Pflegenden zu verbinden.

der Einbezug von Heimbeirdten, Angehdrigen
sowie gesetzlichen Betreuerinnen und Betreuern
erscheint ratsam.

Fiir solche speziellen Angebote wenden die
gesetzlichen Pflegekassen bundesweit jahrlich
ca. 21 Mio. Euro auf.
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Qualitatsprufung und -sicherung:
Reformen in der Pflege

Auf Grundlage des Zweiten Pflegestarkungs-
gesetzes (PSG I1) wurde auf Bundesebene der
Qualitatsausschuss Pflege ins Leben gerufen. Die
Vertragsparteien in der Pflege, Kostentrager und
Leistungserbringer, sind darin paritatisch vertre-
ten. Sieben von 20 Sitzen
Vor dem Hintergrund bekannt gewor- hat der GKV-Spitzenverband

dener Falle von Abrechnungsbetrug inne. Der Qualitatsausschuss
durch ambulante Pflegedienste wur- fasst Beschliisse und trifft
den jédhrliche Abrechnungspriifungen Vereinbarungen zur Sicherung

von Pflegeeinrichtungen verpflichtend.  und Weiterentwicklung der
Pflegequalitat, die fiir alle
Pflegeeinrichtungen verbindlich sind. Ziel des
Gesetzgebers ist es, mit diesem neuen Gremium
die Entscheidungsstrukturen und -prozesse zu
straffen. Der Qualitatsausschuss nahm seine
Arbeit im Juni 2016 auf.

Im Rahmen seiner Tatigkeit vergibt der Quali-
tatsausschuss Pflege Auftrage an wissenschaftli-
che Einrichtungen oder Sachverstandige. Diese
betreffen insbesondere die Entwicklung von
Instrumenten fiir die Qualitatspriifung und Quali-
tatsdarstellung, die die derzeit bestehenden sog.
Pflegenoten ablosen sollen. Eine unabhangige Ge-
schéftsstelle unterstiitzt das Gremium seit August
2016 bei den wissenschaftlichen Auftragen.

Abrechnungspriifungen im Rahmen von
Qualitatspriifungen

Der Gesetzgeber hat seit Beginn des Jahres
Abrechnungspriifungen im Rahmen der jahr-

lich durchzufiihrenden Qualitatspriifungen von
Pflegeeinrichtungen verpflichtend vorgeschrieben.
Dies erfolgte insbesondere vor dem Hintergrund

Zusammensetzung des Qualitatsauschusses sowie des Erweiterten Qualitatsausschusses 2016

Qualitatsausschuss § 113b SGB XI

Erweiterter Qualitatsausschuss

Beschliisse und Vereinbarungen zu - Bei fehlender Einigung . Erwgiterung dur-ch e.inen unparte-i-ischen
8§ 37, 113, 113a, 115 SGB XI durch - Auf Antrag eines Mitglieds, eines Vertrags- Vorsitz und zwei weitere unparteiische
einvernehmliche Einigung aller Mitglieder partners nach § 113 SGB XI oder des BMG Mitglieder

- Entscheidungen durch Mehrheitsbeschluss

Leistungserbringer GKV-Spitzenverband

Sozialhilfetrager /
Kommunale Spitzenverbande

PKV-Verband

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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bekannt gewordener Falle von Abrechnungsbetrug
durch ambulante Pflegedienste. Die Richtlinien
des GKV-Spitzenverbandes iiber die Priifung der
in Pflegeeinrichtungen erbrachten Leistungen und
deren Qualitat nach § 114 SGB XI (Qualitatsprii-
fungs-Richtlinien) bilden die Grundlage fiir die
durch die Medizinischen Dienste der Krankenver-
sicherung (MDK) durchzufiihrenden Priifungen.
Aufgrund der gesetzlichen Vorgabe waren diese
Richtlinien entsprechend anzupassen. Hierzu hat
der GKV-Spitzenverband in Zusammenarbeit mit
dem Medizinischen Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, den MDK, den Verban-
den der Pflegekassen auf Bundesebene sowie mit
dem Priifdienst des Verbandes der Privaten Kran-
kenversicherung e.V. Regelungen und Kriterien fiir
die Durchfiihrung von Abrechnungspriifungen er-
arbeitet. Die auf Bundesebene maRgeblichen Be-
troffenenorganisationen haben hierbei beratend
mitgewirkt. Die angepassten Qualitatspriifungs-
Richtlinien sind nach Genehmigung durch das
Bundesgesundheitsministerium am 15. Oktober
2016 in Kraft getreten. Die Priifungen der Pflege-
einrichtungen finden seitdem auf der Grundlage
der angepassten Richtlinien statt.

Personalbemessung in der Pflege

Mit dem 2016 in Kraft getretenen PSG Il wurden
der GKV-Spitzenverband, die Bundesarbeitsge-
meinschaft der iiberortlichen Trager der Sozial-

hilfe, die kommunalen Spitzenverbande auf Bun-
desebene und die Vereinigungen der Trager der

Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene gemeinsam
als Vertragsparteien in der Pflege verpflichtet, bis

Mitte 2020 ein wissenschaftlich fundiertes Verfah-

ren zur einheitlichen Bemessung des Personalbe-
darfs in Pflegeeinrichtungen zu entwickeln und
zu erproben. Hierfiir haben die Vertragsparteien
im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Gesundheit und dem Bundesministerium fir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend Auftrage an
wissenschaftliche Institute zu vergeben. Das Ver-
fahren muss auf dem ab 2017 geltenden Pflegebe-
diirftigkeitsbegriff basieren und soll weiterhin die
fachliche Angemessenheit der pflegerischen MaR-
nahmen sowie die unterschiedlichen Qualifikatio-
nen von Pflegekraften
beriicksichtigen. Aus
Sicht des GKV-Spit-
zenverbandes ergibt
sich aus dem Auftrag
zur Entwicklung eines
bundeseinheitlichen
Personalbemessungsverfahrens die Chance, die
derzeit bestehenden regionalen Unterschiede bei
der Personalausstattung kritisch zu hinterfragen.
Zukiinftig sollten verstarkt Aspekte der Versor-
gungsqualitdt als Malstab fiir eine angemessene
Personalausstattung in Pflege, Betreuung und
hauswirtschaftlicher Versorgung gelten.

werden.

Bis Mitte 2020 soll ein wissenschaftlich
fundiertes Verfahren zur einheitlichen
Bemessung des Personalbedarfs in Pflege-
einrichtungen entwickelt und erprobt
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Bedarfsgerechte Pflegeversorgung organisieren:

Das PSG Il

Kompetenzen der Kranken- und Pflegekas-
sen werden einseitig auf die Kommunen
iibertragen. Neben dem Aufbau doppelter
Beratungsstrukturen wird dies auch zu

Mehrkosten fiithren.
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Mit dem Dritten Pflegestarkungsgesetz (PSG I11)
werden drei Themen aufgegriffen: Der neue
Pflegebediirftigkeitshegriff in der Sozialhilfe, die
Starkung der Rolle der Kommunen sowie der
Abrechnungsbetrug in der Pflege.

Der neue Pflegebediirftigkeitsbegriff sowie das
neue Begutachtungsverfahren werden auf die
Sozialhilfe libertragen. Das ist notwendig, damit
auch fiir die erganzenden Leistungen der Sozial-
hilfe, der Hilfe zur Pflege, die gleichen Grundlagen
gelten wie fiir die begrenzten Leistungen aus der
Pflegeversicherung.

Dariiber hinaus sieht das Gesetz die Starkung

der Rolle der Kommunen in der Pflege mit dem
Ziel vor, die Steuerungs- und Planungskompeten-
zen der Kommunen
auszuweiten. Hierzu
hatte zuvor eine Bund-
Lander-Arbeitsgruppe
Vorschlage erarbeitet.
Zu diesen Vorschlagen
sowie zum Gesetzge-
bungsprozess im Jahr 2016 hatte der Verwaltungs-
rat des GKV-Spitzenverbandes bereits im Juni 2015
Kernpositionen verabschiedet und Vorschlage

zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
Kommunen und Pflegekassen unterbreitet.

Der Verwaltungsrat wies darauf hin, dass die
Lander und Kommunen dafiir verantwortlich sind,
eine ausreichende pflegerische Versorgungsstruk-
tur vorzuhalten. Hierzu gehéren im Rahmen der
Daseinsvorsorge und der kommunalen Altenhilfe
die Bedarfsanalyse und die Pflegebedarfsplanung.
Wird eine Unterversorgung festgestellt, greifen
die MaBnahmen der Infrastrukturforderung. Diese
Méglichkeiten der Forderung bestehen bereits
und sind auch konsequent umzusetzen. Fiir die
Finanzierung sind die Lander zustandig.

Kommunale Pflegesteuerung zulasten der
Beitragszahlenden

Die jetzt im Gesetz verankerten Regelungen verla-
gern die bisher von den Versicherten positiv wahr-

genommene Pflegeberatung von den Pflegekassen
auf bis zu 60 Kommunen. Diese kénnen zunachst
befristet auf fiinf Jahre modellhaft Pflegebera-
tungen durchfiihren. Der GKV-Spitzenverband
hatte wiederholt kritisiert, dass hier Kompeten-
zen der Kranken- und Pflegekassen einseitig auf
die Kommunen lbertragen werden. Neben dem
Aufbau doppelter Beratungsstrukturen wird dies
auch zu Mehrkosten fiihren, da die modellhafte
kommunale Pflegeberatung durch die gesetzliche
Pflegeversicherung finanziert wird. Problematisch
wird auch die unterschiedliche Organisation der
Modellkommunen sein.

Demgegeniiber hatte der GKV-Spitzenverband ein
gemeinsames, gleichberechtigtes Handeln von
Landern, Kommunen und Kassen im Rahmen der
jeweiligen Zustandigkeit vorgeschlagen. Konkret
hatte dies die Durchfiihrung von Modellvorhaben
aus Mitteln des Ausgleichfonds der Pflegever-
sicherung bei gemeinsamer Antragstellung von
Kommunen und Kassen ermoglicht. Mit der nun
gewahlten Konstruktion muss befiirchtet werden,
dass weniger die bedarfsgerechte Beratung und
die Versorgung der betroffenen Menschen im
Mittelpunkt stehen, sondern primar die Finanzie-
rung der Kommunen aus Beitragen der Pflegever-
sicherung.

Abrechnungsbetrug in der Pflege,
Erweiterung des Priifrechts

Nach im Friihjahr 2016 bekannt gewordenen
Erkenntnissen des Bundeskriminalamts handelt es
sich beim Abrechnungsbetrug in der ambulanten
Pflege inzwischen um ein bundesweites Phano-
men. Dabei konzentrieren sich die Taterinnen und
Tater vor allem auf das Geschaft mit Intensivpflege-
patientinnen und -patienten, da in diesem Bereich
die hochsten Gewinne erzielt werden konnen. Die
auch bei den Stellen zur Bekampfung von Fehl-
verhalten im Gesundheitswesen der gesetzlichen
Kranken- und Pflegekassen eingegangenen Hinwei-
se haben gezeigt, dass die gesetzlichen Rahmen-
bedingungen weiterentwickelt und erganzt werden
missen, um Abrechnungsbetrug in der Pflege
frithzeitiger zu erkennen und zu unterbinden.
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Um UnregelmaRigkeiten in der Abrechnung von
Pflegeleistungen zukiinftig besser entgegentreten
zu konnen, wurden im SGB V sowie im SGB Xl
mit dem PSG Il auch

neue Regelungen zur Beim Abrechnungsbetrug in der
Prévention, Aufde- ambulanten Pflege handelt es sich
ckung und Bekadmp- inzwischen um ein bundesweites

fung von Abrechnungs-  Phdanomen. Dabei konzentrieren sich die
betrug eingefiihrt bzw. ~ Taterinnen und Tater vor allem auf das
erganzt. Im Rahmen Geschift mit Intensivpflegepatientinnen

der offentlichen und -patienten.
Anhorung hat der GKV-

Spitzenverband die Neuregelungen nachdriick-
lich begriiBt und weitergehenden gesetzlichen
Anderungsbedarf angemahnt. Nach Ansicht des
GKV-Spitzenverbandes ist z. B. eine gesetzliche
Klarstellung notwendig, dass bei der Abrechnung
zukiinftig auch die Anfangs- und Endzeiten der
Leistungserbringung angegeben werden miissen.
Die einsatzbezogene Aufzeichnung der Anfangs-
und Endzeiten ist in der ambulanten Pflege die
unabdingbare Grundlage, um nachvollziehen zu
konnen, ob die abgerechneten Leistungen in der
angegebenen Zeit des Einsatzes liberhaupt plau-
sibel erbracht werden konnten. Nur auf diesem
Weg kann die erfolgte Abrechnung nicht erbrach-
ter Leistungen liberhaupt gerichtsfest nachgewie-
sen werden.

§§ 1

Neue Regelungen im Umgang mit
Abrechnungsbetrug

* neue Rechte zur MDK-Priifung von Leistungen
der hduslichen Krankenpflege im Auftrag der
Krankenkassen

- Weiterentwicklung bestehender Instrumente
der Qualitatssicherung in der Pflege-
versicherung

- Erganzungen der Vertragsvoraussetzungen
und zur Vertragserfiillung in den Landes-
rahmenvertragen
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/wischenbilanz nach einem Jahr:

Der Innovationsfonds

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) wurden die gesetzlichen Regelungen zur
Einfiihrung des Innovationsfonds geschaffen. Der
Innovationsfonds verfolgt das Ziel, mit innova-
tiven Versorgungsmodellen die Versorgungs-
qualitat zu verbessern und die haufig beklagten
Schnittstellenprobleme bei sektoriibergreifenden
Behandlungen zu minimieren. AuRerdem sollen
im Rahmen der Versorgungsforschung Projekte
gefordert werden, die zu einer besseren Versor-
gung beitragen. Fiir die Projektforderung stehen
von 2016 bis einschlieBlich 2019 jahrlich 300 Mio.
Euro zur Verfliigung. Die Fordergelder werden zur
Halfte aus der Liquiditatsreserve des Gesund-
heitsfonds und zur anderen Halfte direkt von den
Krankenkassen bereitgestellt. Die Mittel konnen
zu drei Vierteln fiir neue Versorgungsformen
(225 Mio. Euro jahrlich) und zu einem Viertel

fir Versorgungsforschung (75 Mio. Euro jéhrlich)
eingesetzt werden.

Zur Durchfiihrung der Forderung wurde beim
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) ein neues
Gremium, der Innovationsausschuss, eingerichtet.
Der Innovationsausschuss, in dem neben dem
GKV-Spitzenverband mit drei Vertreterinnen und
Vertretern auch die weiteren Spitzenorganisati-
onen des deutschen Gesundheitswesens sowie
zwei Bundesministerien Sitz und Stimme haben,
nahm im Oktober 2015 seine Arbeit auf. Zudem
wurde im Januar 2016 ein zehnkopfiger Experten-
beirat berufen, der zusatzlichen wissenschaftli-
chen und versorgungspraktischen Sachverstand
in die Beratungen des Innovationsausschusses
einbringt.

Veroffentlichung der Forderbekannt-
machungen und Bewertung der Antrige
Nach der Konstituierung der Gremien beschloss
der Innovationsausschuss im Friihjahr 2016 die
ersten Forderbekanntmachungen. Das ausge-
schriebene Themenspektrum im Forderbereich
»Neue Versorgungsformen" wurde weit gefachert
aufgesetzt und umfasste bspw. die Behandlung
vulnerabler Patientengruppen, die Versorgung in
landlichen Regionen sowie Fragen zur Optimie-

Besetzung des Innovationsausschusses

. . GKV-Spitzenverband
®

Deutsche
Krankenhausgesellschaft

Kassenarztliche

Bundesvereinigung Gesundheit

Kassenzahnarztliche

Bundesvereinigung Bundesministerium fiir

Bildung und Forschung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Patientenvertretung
(beratend)

Darstellung: GKV-Spitzenverband

rung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Auch Pro-
jekte zur Telemedizin, die nicht zuletzt mit dem
in 2016 in Kraft getretenen E-Health-Gesetz neuen
Schub erfahren haben, wurden ausgeschrieben.

Im Juli 2016 endeten die Antragsfristen fiir die
beiden Forderbekanntmachungen ,,Neue Ver-
sorgungsformen”. Insgesamt wurden mehr als
220 Forderantrage eingereicht. Das fiir 2016 zur
Verfiigung stehende Forderbudget war damit
erwartungsgemal weit liberzeichnet. Im Ergebnis
wurden im Innovationsausschuss im trageriiber-
greifenden Konsens und unter Beriicksichtigung
der Voten des Expertenbeirats 29 Forderprojek-
te ausgewahlt, die ein Mittelbudget von rund
210 Mio. Euro aufrufen. Auf der Homepage des
Innovationsausschusses finden sich detaillierte
Informationen zu diesen Projekten. Die rund 100
Projektantrage der zweiten Forderwelle werden
im ersten Quartal 2017 beschieden.

Im Bereich der ,Versorgungsforschung” wurden
liber 300 Antragsskizzen eingereicht, die in einem
zweistufigen Verfahren zu bewerten waren. Nach
Priifung und Bewertung der Skizzen wurden 142
Antragsteller vom Innovationsausschuss aufgefor-
dert, ihr Projekt im Rahmen eines Vollantrages

Bundesministerium fiir
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Geforderte Projekte ,Neue Versorgungsformen* der 1. Forderwelle detailliert zu beschreiben. Schlussendlich konnten

Zahl Volumen

Themenfeld 1: Versorgungsmodelle in 4 35,6 Mio. €
strukturschwachen und landlichen Gebieten
Themenfeld 2: Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie 4 43,4 Mio. €
sowie Arzneimitteltherapiesicherheit
Themenfeld 3: Versorgungsmodelle unter Nutzung 6 40,9 Mio. €
von Telemedizin, Telematik und E-Health
Themenfeld 4: Versorgungsmodelle fiir spezielle 10 65,2 Mio. €
Patientengruppen
Forderantrage aus der themenoffenen Ausschreibung 5 25,7 Mio. €
Gesamt* 29 210,7 Mio. €
* Summen kdnnen rundungsbedingt abweichen
Geforderte Projekte ,Versorgungsforschung*

Zahl Volumen
Themenfeld 1: Weiterentwicklung der Qualitdtssicherung und/oder 15 27,5 Mio. €
Patientensicherheit in der Versorgung
Themenfeld 2: Verbesserung von Instrumenten zur Messungvon 5 2,9 Mio. €
Lebensqualitat fiir bestimmte Patientengruppen
Themenfeld 3: Innovative Konzepte patientenorientierter Pflege 2 2,5 Mio. €
unter besonderer Beriicksichtigung der Arbeitsteilung und der
Schnittstellen sowie der Integration auslandischer anerkannter
Pflegefachkréfte in den Versorgungsalltag
Themenfeld 4: Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit und/oder 10 7,7 Mio. €
Wirtschaftlichkeit der GKV-Versorgung
Themenfeld 5: Ursachen, Umfang und Auswirkungen administra- 1 0,4 Mio. €
tiver und birokratischer Anforderungen im Gesundheitswesen auf
die Patientenversorgung
Themenfeld 6: Einsatz und Verkniipfung von Routinedaten 12 14,4 Mio. €
Forderantrage aus der themenoffenen Ausschreibung 10 8,8 Mio. €
Evaluation und Auswertung von Selektivvertragen 4 2,6 Mio. €
Evaluation der Richtlinie des G-BA zur SAPV 3 3,7 Mio. €
Gesamt 62 70,5 Mio. €
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sich 55 Projektantrage durchsetzen. Aullerdem
werden aus dem Forderbudget ,Versorgungs-
forschung" auch Projekte zur Evaluation der
G-BA-Richtlinie zur spezialisierten ambulanten
Palliativversorgung sowie Projekte zur Evaluation
von Selektivvertragen finanziert.

Bei der Auswahl der Projekte ist sicherzustellen,
dass die Fordermittel wirtschaftlich und zweck-
maRig eingesetzt werden. Ziel ist es, erfolgreich
erprobte Projekte in die Regelversorgung zu lber-
fiihren. Daher war es bspw. im Bereich der Tele-
medizin wichtig, nur solche E-Health-Losungen zu
finanzieren, die sich in die Telematikinfrastruktur
der gematik integrieren lassen.

Zwischenbilanz aus Sicht des
GKV-Spitzenverbandes

Krankenkassen aller Kassenarten haben sich an
den Ausschreibungen beteiligt, und viele konnten
sich mit ihren Projektansatzen im Auswahlverfah-
ren durchsetzen. Die Mehrzahl aller geférderten
Projekte wird nun unter Beteiligung von Kran-
kenkassen umgesetzt. Aber auch die anderen
Spitzenorganisationen des deutschen Gesund-
heitswesens haben konstruktive Vorschlage zur
Weiterentwicklung der Versorgung eingebracht.
Mit dem Innovationsfonds wurde ein Instrument
geschaffen, das wichtige Impulse und Ansatze zur
Verbesserung der trager- und sektoriibergreifen-
den Versorgung in der gesetzlichen Krankenver-
sicherung liefert. Um aus den unterschiedlichen
konzeptionellen Ansatzen, die in das Forderver-
fahren eingebracht wurden, den bestmaglichen
Erkenntnisgewinn ziehen zu kénnen, spricht sich
der GKV-Spitzenverband dafiir aus, die Ergebnisse
kiinftig noch transparenter zu machen. Im Bereich
der ,Versorgungsforschung" wurden iiber 300
Antragsskizzen eingereicht, die in einem zweistu-
figen Verfahren zu bewerten waren.
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Erprobung der ersten Online-Anwendung:
Die Telematikinfrastruktur

34

Der Aufbau der Telematikinfrastruktur (TI) im
Gesundheitswesen war auch 2016 ein bestimmen-
des Thema. Durch die Vernetzung der Akteure
wird ein sicherer elektronischer Austausch von
Informationen zur Verbesserung der Behandlungs-
qualitat moglich. Ende 2016 wurde ein wichtiges
Entwicklungsziel erreicht: Die Erprobung der
Online-Aktualisierung der Versichertendaten (Ver-
sichertenstammdatenmanagement (VSDM)) als
erste Online-Anwendung der Tl ist gestartet.

Wahrend die zentrale Tl und die Fachdienste

der Krankenkassen im Wesentlichen im Zeitplan
lagen, hatten die fiir die Bereitstellung der erfor-
derlichen Komponenten und Dienste der Testregi-
onen verantwortlichen Industriekonsortien auch
2016 massive Probleme. Im Herbst ist es einem
der beiden Konsortien gelungen, einen Teil der
vertraglich vereinbarten Komponenten in der fiir

Fristen zum E-Health-Gesetz*

MaRnahmen fiir die Einfiihrung
VSDM abgeschlossen** ***

Sanktionierung fiir Leistungserbringer,
die keine VSDM-Priifung durchfiihren***

MaRnahmen fiir die Einfiihrung
NFDM abgeschlossen***

Vergiitungsregelungen fiir papierbasierten
Prozess als Vorstufe zum eMP

Anspruch Versicherte auf Medikationsplan in
Papierform

MaRnahmen fiir die Einfithrung eMP
abgeschlossen***

Anpassung des EBM fiir die
Videosprechstunde ist festgelegt***

Priifung des Bewertungsausschusses der
Festlegung zur Videosprechstunde

Anpassung des EBM fiir die konsiliarische Befund-
beurteilung von Rontgenaufnahmen ist festgelegt***

Festlegung der technischen Umsetzung fiir die
konsiliarische Befundbeurteilung von Réntgenbildern

Priifung des Bewertungsausschusses;
Festlegung der technischen Anforderungen fiir die
konsiliarische Befundbeurteilung von Rontgenbildern

*

Auszug

**  per RVO auf den 30.06.2017 verlangert
*** sanktionierter Termin

Darstellung: GKV-Spitzenverband

die Erprobung notwendigen Qualitat bereitzustel-
len. Die Inbetriebnahme erfolgte im November.
Direkt im Anschluss an diesen wichtigen Meilen-
stein wurde eine erste Gruppe von Arztpraxen an
die Tl angeschlossen. Diese sog. Vorpilotierungs-
phase diente der Identifizierung und Beseitigung
moglicher Fehler in der realen Versorgungsum-
gebung. In einem weiteren Schritt werden alle
teilnehmenden Leistungserbringerinstitutionen
der Testregion Nordwest (Schleswig-Holstein,
Rheinland-Pfalz und Nordrhein-Westfalen) ange-
schlossen.

In der Testregion Siidwest (Bayern und Sachsen)
konnte die Erprobung 2016 hingegen nicht starten.
Der Beginn wird sich weiter erheblich verzogern,
da die erforderlichen Komponenten des beauf-
tragten Industrieunternehmens noch keinen
zulassungsfahigen Stand erreicht haben.

O30.06.2017
O o01.07.2018
QO 31122017
@ 30.06.2016

@ 01.10.2016

O 3112.2017
@ 31.03.2017
@ 30.09.2016

@ 31.12.2016

@ 31.03.2016

@ 30.06.2016

2016 2017 2018
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Sanktionen verursachergerecht gestalten
Das Ende 2015 in Kraft getretene Gesetz fiir siche-
re digitale Kommunikation und Anwendungen im
Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz) soll die Ein-
fihrung der Tl im Gesundheitswesen mit Hilfe von
Anreizen, Fristen und Sanktionen beschleunigen.
Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
begriite die Zielsetzung des E-Health-Gesetzes in
einer Erklarung im Mérz 2016 ausdriicklich und
sprach sich grundsatzlich fiir an Fristen gekoppel-
te Sanktionen aus. Um die gewiinschten Effekte
zu erzielen, miissen den Fristen aber auch realisti-
sche Termine zugrunde liegen. Und statt einzelne
Gesellschafter der gematik fiir Sumigkeiten oder
technische Probleme auf Seiten der Industrie
abzustrafen, sollten Sanktionen die eigentlichen
Verursacher treffen. Eine Kiirzung des Haushaltes
des GKV-Spitzenverbandes fiihrt lediglich dazu,
dass die vom Gesetzgeber zugewiesenen Aufga-
ben nicht mehr in vollem Umfang erfiillt werden
konnen.

In Bezug auf die erste Online-Anwendung sieht
das E-Health-Gesetz vor, dass die erforderlichen
MafRnahmen fiir die Einfiihrung des VSDM bis
zum 30. Juni 2016 durchzufiihren seien. Dieses
Ziel konnte infolge der Bereitstellungsprobleme
der Industrie nicht erreicht werden. Das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit hat deshalb - auch
nach mehrfachem Insistieren seitens der Selbst-
verwaltung - die Frist im Rahmen einer Rechtsver-
ordnung auf den 30. Juni 2017 verlangert, sodass
die als Sanktion vorgesehenen Haushaltskiirzun-
gen des GKV-Spitzenverbandes nicht zum Tragen
kamen.

Uber die Regelungen zum VSDM hinaus sieht das
E-Health-Gesetz noch weitere, teilweise sankti-
onsbehaftete Fristen vor, z. B. zum Notfalldaten-
management und zum elektronischen Medikati-
onsplan (eMP). Bis 31. Dezember 2017 sollen die
erforderlichen MaRBnahmen fiir die Einfiihrung
dieser beiden Anwendungen geschaffen sein, die
sich derzeit noch in der Dokumentenerstellung
befinden. Ob die Frist gehalten werden kann, ist
schon jetzt aulerst fraglich.

Bereits infolge des gesetzlichen Auftrags aus
dem E-Health-Gesetz haben der GKV-Spitzenver-
band und die Kassenarztliche Bundesvereinigung
(KBV) beschlossen, als einen ersten Schritt hin
zum elektronischen Medikationsplan Leistungen
im Zusammenhang mit der Erstellung und Aktua-
lisierung von papierbasierten Medikationsplanen
in den Einheitlichen
BewertungsmaRstab
(EBM) zum 1. Oktober
2016 aufzunehmen.
Im Zuge der Be-
schlussfassung des Bewertungsausschusses zur
Anpassung des EBM wurde zudem mit der KBV
eine Regelung zu den Anspruchsvoraussetzungen
der Versicherten auf einen Medikationsplan im
Bundesmantelvertrag - Arzte in Kraft gesetzt.

Die massiven Projektverzégerungen
hat die Industrie mit ihren
Bereitstellungsproblemen zu verantworten.

Vereinbarungsstand zum Telekonsil und
zur Videosprechstunde

Mit dem E-Health-Gesetz wurden die KBV und
der GKV-Spitzenverband beauftragt, Vereinba-
rungen lber die Anforderungen an die techni-
schen Verfahren zur telemedizinischen Erbrin-
gung der konsiliarischen Befundbeurteilung von
Rontgenaufnahmen (Telekonsil) und Vereinba-
rungen Uber technische Verfahren zu Video-
sprechstunden zu treffen. Bei einem Telekonsil
handelt es sich um ein Verfahren, bei dem die
Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen unter
einzelnen Leistungserbringern raumlich unab-
hédngig voneinander mittels eines elektronischen
Kommunikationsdienstes erfolgt. Hierdurch kann
die Qualitat der Versorgung insbesondere in
landlichen Regionen mit geringer Arztdichte und
wenig Expertenerfahrung verbessert werden. Bei
einer Videosprechstunde kommunizieren rdum-
lich unabhéngig Leistungserbringer unter Einsatz
von Videotechnik mit Patientinnen und Patien-
ten. Diese telemedizinisch gestiitzte Betreuung
bietet sich bei bestehender Therapie und deren
Weiterfiihrung oder bei Verlaufskontrollen von
z. B. immobilen Patientinnen und Patienten

an. Beide Vereinbarungen wurden fristgerecht
geschlossen.
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Vom Gesetz zur Realitat:
Die Krankenhausstrukturreform

Themen des Jahres

Das Krankenhausstrukturgesetz (KHSG) trat in
seinen wesentlichen Teilen am 1. Januar 2016 in
Kraft. Damit wurde eine Vielzahl von Regelungen
eingefiihrt, die die Krankenhausfinanzierung, die
Krankenhausstruktur und die stationare Qualitats-
sicherung betreffen. Es gibt dabei kaum Mal3nah-
men, die direkt Wirkung entfalten. Die Mehrheit der
gesetzlichen Vorgaben wird erst nach Konkretisie-
rung durch die Selbstverwaltungspartner wirksam.
Viele der neu festgelegten Aufgaben werden in
bilateralen Vereinbarungen mit der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) umgesetzt, in Kon-
fliktfallen entscheiden Schiedsstellen. Beim Thema
»~Ambulante Krankenhausleistungen* tritt die
Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) als dritter
Partner hinzu. Hier sind wichtige Entscheidungen
insbesondere im Bereich der Qualitatssicherung im
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zu treffen.

Fristen zur KHSG-Umsetzung

Zentrumsvereinbarung
Notfallstufenkonzept
Notfallstufenvergiitung
Sicherstellungszuschlag

Reprasentative Kalkulationsstichprobe
Sachkostenvergiitung
Fixkostendegressionsabschlag

Absenkung von Bewertungsrelationen
Expertenkommission Pflege

Qualitatszu- und -abschlédge - Leistungsbereiche
Qualitatszu- und -abschlage - Vergiitung
Qualitatsvertrage - Leistungsbereiche
Qualitatsvertrage - Rahmenvertrag
Hochschulambulanzen - Patientenzugang
Hochschulambulanzen - Vergiitungskonzept
Entlassmanagement

Planungsrelevante Qualitatsindikatoren
2015

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Die Abbildung zeigt die Themenvielfalt der
Krankenhausreform, wobei zu beachten ist, dass
sowohl die Neuregelung zum Entlassmanagement
als auch die Neuordnung der Hochschulambu-
lanzen formal keine Regelungen des KHSG sind.
Sie wurden nach
den Diskussionen
in der Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur
Krankenhausreform
bereits in das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) vorge-
zogen. Der Gesetzgeber hat bei vielen Aufgaben
eine sehr enge Fristsetzung vorgegeben. Auch
wenn diese Fristen aufgrund der Komplexitat der
Themen oftmals Gberschritten wurden, konnte
im Jahr 2016 eine Vielzahl der Vereinbarungen
abgeschlossen werden.

3103206 @

O 31122017
O 30.06.2018
3112.2016 @

31.12.2016 @

30.06.2016 @

31.07.2016 @

31.05.2016 @

O 3112.2017
O 3112.2017

O 30.06.2018
O 31122017

O 31.07.2018

23.01.2016 .

2.01.206 @
3112.2015 @

31.12.2016 @

2016 2017 2018

Wichtige Entscheidungen insbesondere im
Bereich der Qualitatssicherung sind von
den Selbstverwaltungspartnern im Gemein-
samen Bundesausschuss zu treffen.
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Der politische Kern der Sachkosten-
absenkung ist die Personalkosten-
aufwertung. Insbesondere die Pflege soll
starker im Vergiitungssystem gewichtet

werden.

38

In der Umsetzung der Krankenhausreform wurden

im Jahr 2016 insbesondere die folgenden vier

Bereiche bearbeitet:

1. DRG-Adjustierung

2. Qualitatsorientierung

3. Krankenhauslandschaft

4. Hochschulambulanzen und Entlass-
management

Ein besonderer Fokus der Krankenhausreform lag
dabei auf der Adjustierung des DRG-Entgeltsys-
tems. Das KHSG bereinigt einige Fehlentwicklun-
gen:
Die Kalkulationsbasis wird reprasentativer.
Die Uberbewertung der Sachkosten wird
beseitigt.
Bei medizinisch zweifelhaften Mengenentwick-
lungen wird der gemeinsamen Selbstverwal-
tung aufgetragen, die empirisch ermittelten
Relativgewichte zu korrigieren.

Reprasentative Kalkulationsstichprobe
Rund 250 Krankenhauser nehmen jéhrlich freiwillig
an der DRG-Kalkulation teil und erméglichen

dem Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) eine
hochprofessionelle
Weiterentwicklung der
Relativgewichte im
DRG-Verglitungssystem.
Die privaten Kran-
kenhauser und einige
Leistungsbereiche sind in der Kalkulation jedoch
seit Jahren unterreprasentiert. Aufgrund dieser Ver-

zerrungen in der Kalkulationsstichprobe hat der Ge-

Von Sach- zu Personalkosten

Sachkosten: - 6 %

setzgeber die Selbstverwaltungspartner beauftragt,
eine Vereinbarung zur Erhohung der Reprasentati-
vitat der Kalkulationsstichprobe zu schlieRen. Vor
Ablauf der gesetzlichen Frist (31. Dezember 2016)
konnte im September 2016 eine entsprechende
Vereinbarung unterzeichnet werden. Auf dieser
Grundlage wurde am 31. Oktober 2016 vom InEK im
Rahmen eines notariell begleiteten Losverfahrens
eine erste Ziehung von 40 Krankenhausern durch-
gefiihrt, die zur Teilnahme an der DRG-Kalkulation
ab dem Jahr 2017 fiir fiinf Jahre verpflichtet werden.
Dies ist ein wesentlicher Schritt, um die Kalkulation
auf eine breitere Basis zu stellen.

Sachkostenabsenkung

Die Sachkostenabsenkung greift eine Unwucht
im DRG-System im Bereich der Sachkostenvergii-
tung auf. Sachkostenintensive Leistungen werden
bisher im DRG-System unterschiedlich vergiitet.
Wird eine Leistung lber ein Zusatzentgelt finan-
ziert, entsprechen die dem InEK im Rahmen der
Kalkulation iibermittelten Kostendaten der Hohe
des Zusatzentgeltes in Euro. Wird die gleiche
Leistung iiber DRG-Fallpauschalen finanziert, so
werden die Sachkosten aufgrund der Multipli-
kation der in dem DRG-Katalog ausgewiesenen
Bewertungsrelationen mit dem jeweiligen Landes-
basisfallwert (LBFW) durchschnittlich 15 % haher
vergltet. Aufgrund dieser Hebelwirkung kommt
es bei der Vergilitung mit Fallpauschalen zu einer
systematischen Ubervergiitung der Sachkosten.
Zur Korrektur der Hebelwirkung hat das InEK ein
Konzept entwickelt, das Mittel auf die Personal-
kostenanteile umschichtet. Den Krankenhdusern
werden dadurch insgesamt zwar keine finanziellen

\ 4

| Personalkosten: + 1,5 %

Sachkosten Personalkosten Infrastruktur
20 % 55 % 25 %

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Mittel entzogen, es erfolgt aber eine Umverteilung
zwischen den Krankenhausern.

Nach intensiven Verhandlungen haben sich die
Vertragsparteien im August 2016 auf eine Behe-
bung der systematischen Ubervergiitung verstan-
digen konnen. Im Ergebnis wurde vereinbart, das
Konzept des InEK 2017 zu 50 % umzusetzen. Fiir
das DRG-System 2018 wird das Konzept anteilig in
Hohe von 60 % umgesetzt. Ab 2019 vereinbaren
die Vertragspartner den Umfang der weiteren
Umsetzung. Ohne Kiindigung der Vereinbarung
bleibt es bei 60 %.

Der politische Kern der Sachkostenabsenkung ist
die Personalkostenaufwertung. Inshesondere die
Pflege soll starker im Verglitungssystem gewich-
tet werden. Die Grafik stellt die Verschiebungen
der hierbei vorgenommenen DRG-Adjustierung
von den Sachkosten hin zu den Personalkosten
dar.

Gezielte Absenkung von
Bewertungsrelationen

Eine weitere Adjustierung des DRG-Systems
wurde mit der gezielten Absenkung von Bewer-
tungsrelationen vorgenommen, wie sie das KHSG
mit Wirkung fiir 2017 verpflichtend vorschreibt.
Hierbei werden Leistungen, bei denen es An-
haltspunkte dafiir gibt, dass deren Mengenaus-
weitung 6konomisch induziert ist, gezielt abge-
senkt. Auch in diesem schwierigen Punkt konnte
Ende August 2016 eine Vereinbarung mit der
DKG geschlossen werden. Ein wichtiger Schritt,
da auch diese Vereinbarung essenziell fiir die
fristgerechte Veroffentlichung des DRG-Systems
2017 war. Als Verhandlungsergebnis wurden
sowohl Absenkungen fiir DRGs in den operativen
Leistungsbereichen ,,Bandscheibenoperationen®
und , Hiiftendoprothetik" als auch Abstufungen
fiir konservative Wirbelsaulen-DRGs vorgenom-
men (Abbildung 3). Die Abstufungsregelung dif-
ferenziert in Krankenhduser ober- und unterhalb
des Medians: Das abgesenkte Relativgewicht
greift nur bei jener Halfte von Krankenhausern,
die diesen Eingriff haufig vornehmen.

Fixkostendegressionsabschlag

Eine wesentliche Neuregelung des KHSG betrifft
die Preisverhandlungen im DRG-System. Durch
das KHSG erfolgt eine Verlagerung der Mengen-
degression von der Landes- auf die Hausebene.
Die Beriicksichtigung sinkender Fallkosten bei
Mengenausweitung erfolgt also nicht mehr beim
Landesbasisfallwert, sondern als Fixkostendegres-
sionsabschlag (FDA) in den einzelnen Kranken-
hausern. Dadurch wird das Grundprinzip einer
leistungsorientierten Vergiitung ,,Gleicher Preis fiir
gleiche Leistung" verlassen.

Fiir die Verhandlungen auf Hausebene haben die
Vertragsparteien auf Bundesebene im September
2016 eine Umsetzungsvereinbarung geschlossen.
Neben den naheren Einzelheiten zur Umsetzung
des FDA vor Ort umfasst diese insbesondere eine
Definition des Einzugsgebiets eines Krankenhau-
ses sowie einen Katalog nicht-mengenanfalliger
Leistungen. Das Einzugsgebiet ist fiir den ,Verlage-

Abgesenkte und abgestufte DRG

DRG-Fallpauschalen, die abgesenkt werden:
DRG Bezeichnung (DRG-Katalog 2017)

110D Andere Eingriffe an der Wirbelsaule mit kompl. Eingriff an der Wirbelsaule
oder best. Diszitis ohne intervertebralen Cage 1 Segment, ohne best.
Spinalkanalstenose, ohne best. Bandscheibenschaden, ohne Verschluss eines

Bandscheibendefekts mit Implantat

I10E Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule

110F Andere maRig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule, ohne bestimmte Eingriffe an
der Wirbelsaule

110G Andere wenig komplexe Eingriffe an der Wirbelsaule, mehr als ein Belegungstag

110H Andere Eingriffe an der Wirbelséule ohne wenig komplexe Eingriffe oder ein

Belegungstag

147C Revision oder Ersatz des Hiiftgelenks ohne komplizierende Diagnose, ohne
Arthrodese, ohne duBerst schwere CC, Alter > 15 Jahre, ohne komplizierenden
Eingriff, ohne komplexe Diagnose am Becken/Oberschenkel oder ohne

bestimmten endoprothetischen Eingriff

DRG-Fallpauschalen, die abgestuft werden:
DRG Bezeichnung (DRG-Katalog 2017)

168D Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im
Wirbelsdulenbereich, mehr als ein Belegungstag, oder andere Femurfraktur, auer
bei Diszitis oder infektiéser Spondylopathie, ohne Kreuzbeinfraktur

168E Nicht operativ behandelte Erkrankungen und Verletzungen im

Wirbelsdulenbereich, ein Belegungstag
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Hochschulambulanzen sind langst nicht
mehr ausschlieBlich fiir Forschung und
Lehre da. Die weitere Funktion der Hoch-
schulen in der ambulanten Versorgung
soll ndher definiert werden.

40

rungsfall* von Bedeutung, also fiir jene Mengen-
konstellation, in der ein Krankenhaus bspw. eine
Abteilung schlieBt und das Nachbarkrankenhaus
die Falle Gibernimmt. In diesem Fall kommt nur
der halftige FDA-Satz zur Anwendung. Im FDA-
Vertrag auf Bundesebene ist nun festgelegt, dass
das Einzugsgebiet eines Krankenhauses das Ge-
biet ist, aus dem lber 70 % der Patientinnen und
Patienten dieses Krankenhauses kommen. Auch
nicht-mengenanfallige Leistungen sollen gemaR
den gesetzlichen Regelungen nur einem halftigen
FDA unterliegen. Die Selbstverwaltungspartner
auf Bundesebene haben sich auf einen Katalog fiir
nicht-mengenanfallige Leistungen verstandigt (88
der insgesamt 1.255 Fallpauschalen), der sich aus
unterschiedlichen Leistungsbereichen zusammen-
setzt und insbesondere Leistungen mit starkem
Notfallanteil (z. B. Schlaganfalle und Herzinfarkte)
abdeckt. Die Vereinbarung dient ab dem Budget-
jahr 2017 als Basis fiir die Verhandlungen des FDA
in den Krankenhausern.

Fiir den Bereich der DRG-Adjustierung bleibt fest-
zuhalten, dass die Selbstverwaltungspartner unter
hoher Kraftanstrengung alle fiir das DRG-System
2017 relevanten Vereinbarungen rechtzeitig ge-
schlossen haben.

Regulierung der Hochschulambulanzen
Die Hochschulambulanzen sind ein weiterer
Schwerpunkt der Krankenhausreform - auch
wenn sie formal nicht
Teil des KHSG sind,
sondern schon kurz
vorher im GKV-VSG
geregelt wurden. Die
Bund-Lander-Arbeits-
gruppe hatte sich friih
damit beschaftigt, weil die Defizite der Universita-
ten quasi direkt in die Landeshaushalte laufen.

Hochschulambulanzen sind langst nicht mehr aus-
schlieBlich fiir Forschung und Lehre da, obwohl
die bisherige Gesetzeslage dieses besagte. Es ist
deshalb vorgesehen, die weitere Funktion der
Hochschulen in der ambulanten Versorgung naher

zu definieren. Dazu sind GKV-Spitzenverband,
KBV und DKG aufgefordert, die Gruppe derjenigen
Patientinnen und Patienten festzulegen, die wegen
Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung
einer Versorgung durch die Hochschulambulan-
zen bediirfen. Der Regelungsbereich ist hoch
umstritten und intransparent. Nach erfolglosen
Verhandlungsrunden wurde deshalb im Rahmen
eines Bundesschiedsamtsverfahrens eine Evalu-
ationsphase von drei Jahren vorgesehen, mit der
ein empirisches Fundament geschaffen werden
soll. Auf eine genaue Abgrenzung der Patienten-
gruppe wurde zunachst verzichtet. Stattdessen
wurden Anforderungen an die Leistungserbrin-
gung formuliert: Diagnosestellung und leitende
Therapieentscheidungen sind von einem Facharzt
mit abgeschlossener Weiterbildung zu treffen
(Facharztstatus).

Zusatzlich haben die DKG und der GKV-Spitzen-
verband zweiseitig bundeseinheitliche Grundsatze
insbesondere zur Leistungsdokumentation und
zur Vergutungsstruktur zu vereinbaren, die die
Besonderheiten der Hochschulambulanzen ange-
messen abbilden. Nach ergebnislosen Verhandlun-
gen gab es auch hier eine Schiedsstellenlosung.
Dieser zufolge sollen statt einer undifferenzierten
Pauschale iiber alle Ambulanzen einer Hochschule
kiinftig bis zu 50 unterschiedliche Behandlungs-
pauschalen abgerechnet werden. Weiterhin sind
mengensteuernde Komponenten zu vereinbaren.
Der Beschluss der Schiedsstelle sieht auBerdem
vor, dass Hochschulambulanzen kiinftig doku-
mentieren, ob es sich bei den Leistungen um
Forschung und Lehre oder um Patientengruppen
mit komplexen Krankheitsbildern handelt. Die
Arztnummer der behandelnden Arztin bzw. des
Arztes in der Hochschulambulanz wird allerdings
nicht dokumentiert. Es ist absehbar, dass die bei-
den Schiedsstellenentscheidungen nur der Anfang
einer weiteren Kette von Regulierungsvorschriften
fur Hochschulambulanzen sind.



Mehr Transparenz:

Themen des Jahres

Das Transplantationsregistergesetz

Mit dem zum 1. November 2016 in Kraft getrete-
nen Gesetz zur Einrichtung eines Transplantati-
onsregisters (Transplantationsregistergesetz) sol-
len die Verbesserung und Weiterentwicklung der
transplantationsmedizinischen Versorgung sowie
die Erh6hung der Transparenz in Deutschland er-
reicht werden. Das Gesetz schafft systemkonform
eine Losung zur dringend bendtigten Zusammen-
fihrung von Spender- und Empfangerdaten, um
so die Organzuteilung besser regeln zu konnen.
Positiv ist anzumerken, dass die Forderung des
GKV-Spitzenverbandes, bereits vorhandene Daten
zu nutzen, Eingang in das Gesetz gefunden hat.

Eine zentrale Forderung des GKV-Spitzenverban-
des nach verpflichtender Datenlieferung anstelle
einer ,Einwilligungslosung" blieb jedoch un-
beriicksichtigt. Durch die Verabsolutierung des
Rechts auf informationelle Selbstbestimmung ist
zu befiirchten, dass das Register unvollstandig
bleibt und keine relevanten Ergebnisse liefern
kann. Weiterhin wird es durch die nicht verpflich-
tende Datenlieferung kaum maoglich sein, Fragen
wie z. B. die nach einer moglichen Bevorzugung
privatversicherter Patientinnen und Patienten bei
der Organverteilung zu beantworten. Ebenfalls
nicht beriicksichtigt wurde die Forderung des
GKV-Spitzenverbandes, die privaten Krankenver-
sicherungen verpflichtend an der Finanzierung
zu beteiligen. Das Gesetz sieht hier lediglich eine
freiwillige Beteiligung vor.

Vorbereitungen zur Umsetzung

Bis zur Errichtung des Registers bzw. zur Aufnah-
me des Betriebs der Transplantationsregisterstelle
miissen durch die Auftraggeber gemal Trans-
plantationsgesetz (TPG), Bundesarztekammer,
Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-Spit-
zenverband, zahlreiche Vorarbeiten geleistet wer-
den. Vor diesem
Hintergrund haben
sich die TPG-
Vertragspartner
darauf verstandigt,
einen Errichtungs-
beauftragten fiir das Transplantationsregister
zu bestellen, um friihzeitig den europaweiten

Das Gesetz schafft systemkonform eine Losung
zur dringend bendétigten Zusammenfiihrung
von Spender- und Empfangerdaten, um so die
Organzuteilung besser regeln zu kénnen.

Ausschreibungsvorgang fiir die Transplantations-
register- und Vertrauensstelle voranzubringen. Die
erste Aufgabe des Errichtungsbeauftragten wird
sein, die Leistungsbeschreibung fiir die Ausschrei-
bung zu erstellen und diese bis zur Vergabe zu
begleiten.

Parallel hierzu miissen die an das Transplantati-
onsregister zu meldenden Daten der Organspen-
derinnen und -spender sowie der Empfangerinnen
und Empféanger und die entsprechenden Ubermitt-
lungswege durch die TPG-Auftraggeber festge-
legt werden. Zur Unterstiitzung der Arbeit der
TPG-Auftraggeber hatte das Bundesministerium
fur Gesundheit Ende 2015 das Robert-Koch-Institut
(RKI) beauftragt, einen ersten Vorschlag fiir einen
bundesweit einheitlichen Datensatz zu erarbei-
ten. Das RKI hat zu diesem Zweck zusammen

mit Fachexpertinnen und -experten die bereits
durch die Deutsche Stiftung Organtransplantation,
Eurotransplant und das Institut fiir Qualitatssi-
cherung und Transparenz im Gesundheitswesen
erhobenen Daten ausgewertet und einen ersten
Vorschlag fiir einen bundeseinheitlichen Daten-
satz erarbeitet. Dieser wird nun durch die TPG-
Auftraggeber weiter bearbeitet.
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Uberkommene Budgets,
fehlende Leistungsgerechtigkeit:

Das PsychVVG

Statt der urspriinglich vorgesehenen
Leistungsgerechtigkeit ist die Fort-
schreibung historisch iiberkommener

Budgets absehbar.

Das zum 1. Januar 2017 in Kraft getretene Gesetz
zur Weiterentwicklung der Versorgung und

der Vergiitung fiir psychiatrische und psycho-
somatische Leistungen (PsychVVG) andert das
neue Vergiitungssystem (PEPP) grundlegend.

Das im Koalitionsvertrag
von CDU/CSU und SPD
urspriinglich vorgesehene
Ziel, mehr Transparenz

und Leistungsorientierung
im Bereich der Psychiatrie
zu verankern, wurde damit verfehlt. Das neue
Vergiitungssystem soll nun erst ab 2018 budget-
neutral eingefiihrt werden. Ab 2020 wird es statt
der urspriinglich vorgesehenen Leistungsgerech-
tigkeit einen neuen Budgetfindungsmechanismus

Bestimmungsfaktoren der Budgets ab 2020

Orientierungswert
& Grundlohnrate

+ Tarifrate

Veranderungen
der med.
Leistungsstruktur
oder Fallzahlen

Neue
Untersuchungs-
und
Behandlungs-
methoden

Stations-
aquivalente
psychiatrische
Behandlungen

Mehrjéhrige
Anpassungs-
vereinbarungen

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Art und Menge
der Leistungen
des PEPP-
Katalogs Regionale und
strukturelle
Besonderheiten

Besonderheiten
der Versorgung
von Kindern und
Jugendlichen

Kosten-
entwicklungen

Budget ab 2020

Verweildauer,

Fehlbelegungs-
priifungen

und Leistungs-
verlagerungen

Leistungs-
bezogener
Vergleich
Mindest-
personalvorgaben
des G-BA

geben. Da dafiir nur ein vager und unverbind-
licher Krankenhausvergleich vorgesehen ist, ist
die Fortschreibung historisch iiberkommener
Budgets absehbar. Angesichts von zwdlf unter-
schiedlichen Einflussfaktoren ist die Bestimmung
des Budgets vollig unklar.

Festgehalten wird am Auftrag an den Gemeinsa-
men Bundesausschuss, Vorgaben zur Personal-
ausstattung zu entwickeln. Diese verbindlichen
Mindestvorgaben sollen die veraltete Psychia-
trie-Personalverordnung von 1991 ablésen. Der
GKV-Spitzenverband begriit die Umsetzung
seiner Forderung nach einer verbindlichen
Nachweispflicht ab dem Vereinbarungsjahr 2016.
Die mangelnde Umsetzung der bestehenden
Personalvorgaben hat ihren Grund weniger

in fehlender Finanzierung als vielmehr in der
unzureichenden Stellenbesetzung durch die
Krankenhauser.

Neuer Versorgungsbereich und bessere
Dokumentation

Zu den rund zwei Dutzend Regelungen zu am-
bulanten Krankenhausleistungen wird mit der
stationsaquivalenten psychiatrischen Behandlung
ein neuer Versorgungsbereich hinzugefiigt. Die
Weiterentwicklung der bereits etablierten psychi-
atrischen Institutsambulanzen mit der Vorgabe ei-
ner bundeseinheitlichen Vergiitungssystematik fiir
die ambulante Behandlung im Krankenhaus und
die aufsuchende Behandlung der Patientinnen
und Patienten hatte aus Sicht des GKV-Spitzenver-
bandes eine erfolgversprechendere Forderung der
sektoriibergreifenden Behandlung ermoglicht.

Der im Gesetz vorgesehene Impuls fiir eine besse-
re Leistungsabbildung muss fiir eine medizinisch
gehaltvollere Ausgestaltung des Prozeduren-
katalogs genutzt werden. Nur auf diesem Weg ist
die noch immer fehlende Leistungstransparenz

zu erreichen. Der GKV-Spitzenverband hat hierzu
Vorschlage entwickelt und diese wiederholt in
das Vorschlagsverfahren des Deutschen Instituts
fir Medizinische Dokumentation und Information
eingebracht.



Realistische Bedarfssimulation:
Der GKV-Kliniksimulator
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Spatestens mit der Krankenhausreform hat sich
die Erkenntnis durchgesetzt, dass nicht alle
Krankenhauser im Krankenhausplan bedarfsnot-
wendig sind. Welche der vielen Klinikstandorte

in Deutschland gegebenenfalls geschlossen oder
umgewidmet werden konnen, diese Frage hat der
Gesetzgeber bisher nicht beantwortet. Das Thema
wird daher weiterhin die gesundheitspolitische
Agenda bestimmen.

Von zentraler Bedeutung ist, dass auch in diinn
besiedelten Regionen stets ein Krankenhaus gut
erreichbar ist. Wer die Strukturbereinigung im
stationaren Sektor konkretisieren und realisieren
will, muss daher wissen, welche Auswirkungen das
Ausscheiden eines Krankenhausstandortes auf die
Versorgung hat. Andernfalls konnte jedes beliebige
Krankenhaus als zwingend bedarfsnotwendig de-
klariert werden. Hier setzt der GKV-Spitzenverband
mit seinem neuen Internetsimulator an, der unter
www.gkv-kliniksimulator.de zur Verfiigung steht.

Mehr Transparenz iiber bedarfsnotwendige
Krankenhauser

Der GKV-Kliniksimulator zeigt die Entfernung von
rund 80.000 Wohnbezirken zum néchsten Kran-
kenhaus der Grundversorgung mit den Basisabtei-
lungen Chirurgie und Innere Medizin. Er ist damit
rund zehnmal genauer als herkémmliche Analy-

sen auf der Basis von Postleitzahlbezirken. Ge-
messen wird die Pkw-Fahrzeit, die aufgrund der
Navigationssysteme ein hohes MaR an Zuverlas-
sigkeit hat. Der Simulator zeigt auch, wie sich die
Entfernungen andern, wenn die Versicherten im
Fall einer StandortschlieBung das nachstgelegene
Nachbarkrankenhaus aufsuchen. Diese Simulation
kann fiir jedes Krankenhaus der Grundversorgung
in Deutschland durchgefiihrt werden. So entsteht
mehr Transparenz liber bedarfsnotwendige Kran-
kenhauser einerseits und Marktaustrittskandida-
ten andererseits.

Klinikketten sind schon seit Langem im Besitz von
Software zur Simulation von Veranderungen im
Krankenhausmarkt. Solche Simulationen miissen
nun auch von Entscheidungstragern vor Ort und
fur die offentliche Diskussion genutzt werden.

Bedeutsam war der Kliniksimulator bereits in
den Diskussionen iiber den Sicherstellungszu-
schlag im Gemeinsamen Bundesausschuss. Bei
einer defizitaren Klinik kann ein Zuschlag erteilt
werden, wenn im Falle einer KlinikschlieRung in
einer diinn besiedelten Region mehr als 5.000
Versicherte zusatzlich langer als eine halbe
Stunde mit dem Pkw zum nachsten Krankenhaus
der Grundversorgung fahren. Dies trifft - so die
Simulatorauswertung - auf fast 100 Hauser zu.

Klinik-Simulator: Erreichbarkeit Status quo und nach SchlieBung (Beispiel)
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Geringer Mehrwert fir die Versicherten:
Das Versorgungsstarkungsgesetz
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Das im Juli 2015 in Kraft getretene Gesetz zur Star-
kung der Versorgung in der gesetzlichen Kranken-
versicherung (GKV-VSG) war eines der zentralen
gesundheitspolitischen Gesetzgebungsverfahren
des Jahres 2015. Das GKV-VSG sollte mit verschie-
denen Regelungen einen Beitrag zur Sicherstel-
lung einer bedarfsgerechten, flachendeckenden
und gut erreichbaren medizinischen Versorgung
leisten. Einige Kernelemente des Gesetzes, die

im Jahr 2016 durch die Selbstverwaltungspartner
umgesetzt wurden oder sich in der Umsetzung
befinden, werden im Folgenden dargestellt.

Terminservicestellen nehmen Arbeit auf
Der GKV-Spitzenverband hat gemeinsam mit der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) die
Vereinbarung zur Einrichtung von Terminservice-
stellen beschlossen. Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) haben seit Anfang
des Jahres 2016 Anspruch auf die Vermittlung von
Facharztterminen innerhalb einer Woche durch

die Kassenarztlichen Vereinigungen (KVen). Die
Wartezeit auf einen Facharzttermin darf die Frist
von vier Wochen nicht iiberschreiten. Sofern kein
Behandlungstermin bei einer Facharztin oder
einem Facharzt innerhalb dieser Frist vermittelt
werden kann, hat die bei der KV angesiedelte Ter-
minservicestelle dem Versicherten innerhalb einer
weiteren Woche einen Behandlungstermin in ei-
nem zugelassenen Krankenhaus anzubieten. Auch
in diesem Fall darf die Wartezeit vier Wochen
nicht lberschreiten, d. h. der Versicherte erhalt
innerhalb von fiinf Wochen nach Bekanntwerden
des Vermittlungswunsches einen Termin.

Voraussetzung fiir die Vermittlung eines Facharzt-
termins durch die Terminservicestellen ist - mit
Ausnahme der Augenheilkunde und Gynakologie -
das Vorliegen einer speziell gekennzeichneten
Uberweisung. Gleichzeitig wurden zumutbare
Entfernungs- bzw. Zeitvorgaben fiir den Fach-
arztbesuch in der allgemeinen facharztlichen

Konvergenzregelung auf Basis bestehender Vergiitungsunterschiede je KV

Unbereinigte MGV je Versicherten fiir das Jahr 2014 (in Euro)

Mecklenburg-Vorpommern
Bayern

Thiiringen

Saarland

Sachsen

Berlin

Bremen
Niedersachsen
Brandenburg
Rheinland-Pfalz
Sachsen-Anhalt
Schleswig-Holstein
Baden-Wiirttemberg
Nordrhein

Hessen
Westfalen-Lippe

Hamburg N 318,79

300 320

344,10
Bundesdurch

schnitt

340 360 380 400

Quelle: Formblatt 3, Berechnungen: Institut des Bewertungsausschusses, Darstellung: GKV-Spitzenverband

Versicherte erhalten in-

nerhalb von fiinf Wochen
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Es ist zu befiirchten,
dass mit den
betrachtlichen
zusatzlichen
Ausgaben der
Beitragszahlerinnen
und Beitragszahler
keine qualitative
Verbesserung

der Versorgung
einhergehen wird.
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Versorgung bzw. der spezialisierten und gesonder-
ten facharztlichen Versorgung definiert. Die Pflicht
zur Terminvermittlung durch die KVen gilt nicht
bei verschiebbaren Untersuchungen und Bagatell-
erkrankungen. Hierzu zéhlen Friiherkennungs-
untersuchungen, Verlaufskontrollen bei me-
dizinisch nicht akuten Erkrankungen sowie
Untersuchungen zur Feststellung der korperlichen
oder psychischen Leistungsfahigkeit. Die Auswir-
kungen der Tatigkeit der Terminservicestellen
werden von der KBV evaluiert. Die Ergebnisse
sind dem Bundesministerium fiir Gesundheit jahr-
lich, erstmals zum 30. Juni 2017, zu berichten.

Konvergenz der morbiditdtsbedingten
Gesamtvergiitungen

Mit der im GKV-VSG vorgesehenen Konvergenz
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitungen
(MGV) sollen nach dem Willen des Gesetzgebers
Vergiitungsunterschiede im vertragsarztlichen
Versorgungsbereich abgebaut werden, indem
unterdurchschnittliche Vergiitungen in einzelnen
KVen auf einen bundesdurchschnittlichen Wert
angehoben werden. Mit dieser Regelung erhalt
etwa die Halfte der KVen einmalig die Maglich-
keit, im Zuge der Honorarverhandlungen fiir das
Jahr 2017 eine auBerordentliche Erhdhung der
vertragsarztlichen Verglitung zu vereinbaren.

Eine solche einmalige basiswirksame Anpassung
ist nur moglich, wenn die Gesamtvertragspartner
im Rahmen der Verhandlungen einvernehm-

lich feststellen, dass der Aufsatzwert im Jahr
2014 unbegriindet zu niedrig gewesen ist. Der
Umfang der Anpassung der MGV je Versicherten
ist abhangig von der zwischen den Gesamt-
vertragspartnern festgestellten, sachlich nicht
gerechtfertigten Unterschreitung der MGV je
Versicherten vom Bundesdurchschnitt. Eine An-
hebung der MGV je Versicherten kann hochstens
bis auf den Bundesdurchschnitt erfolgen. Wenn
zwischen den Gesamtvertragspartnern vor Ort
keine Einigung uiber die Anhebung erzielt wird,
kann eine Festsetzung durch das zustandige
Landesschiedsamt erfolgen. Diese auBerordent-
liche Erhéhung der Arztehonorare kann die

Beitragszahlerinnen und Beitragszahler mit bis
zu 500 Mio. Euro zusatzlich belasten.

Der Gesetzgeber entsprach mit dieser Regelung
den Forderungen der Arzteschaft nach einer
deutlichen Honorarerhéhung. Der GKV-Spitzen-
verband hat derartige Eingriffe in die regionalen
Vergiitungsstrukturen stets abgelehnt, da die
bestehenden Vergiitungsunterschiede vor allem
durch erhebliche regionale Unterschiede in der
Versorgungs- und Leistungsstruktur begriindbar
sind. Durch eine Anhebung der Gesamtvergiitung
werden diese nicht beseitigt. Es ist zu befiirchten,
dass mit den betrachtlichen zusatzlichen Ausga-
ben der Beitragszahlerinnen und Beitragszahler
keine qualitative Verbesserung der Versorgung
einhergehen wird.

Forderung der Weiterbildung

Die Vorgaben des GKV-VSG zur Weiterentwicklung
des Forderprogramms wurden im Jahr 2016 weit-
gehend umgesetzt. Die betreffenden Vereinbarun-
gen traten am 1. Juli 2016 in Kraft. Damit wird die
Zahl der geférderten Weiterbildungsassistentinnen
und -assistenten im Fachgebiet Allgemeinmedizin
von 5.000 Stellen auf 7.500 Stellen erhoht. In der
ambulanten Versorgung wurde die Hohe der For-
derung von monatlich 3.500 Euro auf 4.800 Euro
je geforderter Stelle angepasst. Hinzu kommt eine
Forderung von 1.000 Stellen fiir grundversorgen-
de Facharztinnen und -arzte. Die forderfahigen
Facharztgruppen werden unter Berlicksichtigung
der Versorgungssituation regional vereinbart.

Der Fokus liegt hierbei auf den Facharztgruppen
der Kinder- und Jugendmedizin, Frauenheilkunde
und Geburtshilfe sowie der Augenheilkunde. Die
privaten Krankenversicherungsunternehmen be-
teiligen sich auch kiinftig in Hohe von 7 % an dem
Forderprogramm.

Auch wenn die arztliche Nachwuchsforderung
ein wichtiger Beitrag fiir die kiinftige Sicherstel-
lung einer ausreichenden, wohnortnahen und
flachendeckenden Versorgung ist, muss kritisch
angemerkt werden, dass die Weiterbildung von
Arztinnen und Arzten nicht zu den Aufgaben der
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gesetzlichen Krankenversicherung gehort. Die
arztliche Weiterbildung ist eine originare Aufgabe
der Arzteschaft. Der Arztberuf ist ein freier Beruf.
Die Inhalte der Weiterbildung werden durch die
Arztekammern bestimmt. Es ist grundsatzlich
nicht nachvollziehbar, dass Beitragsgelder der Ver-
sicherten dafiir verwendet werden, Arztinnen und
Arzte weiterzubilden, die anschlieRend frei iiber
ihre berufliche Tatigkeit entscheiden kénnen.

Anspruch auf Zweitmeinung

Mit dieser neuen Regelung im Rahmen des GKV-
VSG haben Versicherte kiinftig Anspruch darauf,
vor bestimmten planbaren Eingriffen eine zweite
arztliche Meinung einzuholen. Zugleich sind Arz-
tinnen und Arzte, die erstmalig die Indikation fiir
einen Eingriff stellen, verpflichtet, den Versicher-
ten iiber diesen Anspruch auf Zweitmeinung auf-
zuklaren. Damit wird den Versicherten die Mog-
lichkeit er6ffnet, unabhangig priifen zu lassen, ob

Zweitmeinungsverfahren nach § 27b SGB V

Arzt stellt Indikation fiir

planbaren Eingriff*. den Patienten lber sein Recht

o
. Dr.
> . > Dr.

ein empfohlener Eingriff tatsachlich medizinisch
notwendig ist. Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) legt in einer Richtlinie fest, fiir welche
Eingriffe das Recht auf Zweitmeinung verbunden
mit einer Aufklarungspflicht besteht, wie das
Zweitmeinungsverfahren ausgestaltet sein soll
und welche Voraussetzungen diejenigen Arztinnen
und Arzte erfiillen miissen, die fiir die Einholung
einer Zweitmeinung aufgesucht werden.

In den Beratungen des G-BA hat sich der GKV-
Spitzenverband dafiir eingesetzt, vorrangig
Eingriffe auszuwahlen, fiir die schonendere,
nicht-operative Alternativen zur Verfligung stehen.
Zudem hat er gefordert, klare Regelungen zu tref-
fen, dass die die Zweitmeinung abgebende Arztin
bzw. der Arzt iiber eine iiberdurchschnittliche

Qualifikation verfiigen und unabhéngig sein muss.

Mit Inkrafttreten dieser Richtlinie ist im Friihjahr
2017 zu rechnen.

Dr. und die Landeskrankenhaus-

+in geeigneter Form" Listen mit
Dr.

zur Verfiigung.

Der indikationstellende Arzt muss v

auf Zweitmeinung aufklaren und

Befundunterlagen aushandigen. Die
Aufklarung muss mind. 10 Tage vor

dem Eingriff erfolgen.

\

®
<\ o

._ < Patient entscheidet
nach Zweitmeinung
. zwischen Eingriff
Alternative 4 oder Alternativen.

Patient wahlt einen Arzt aus der

Der konsultierte Arzt gibt eine

\
O
<~ A

Behandlungsalternativen.

* Anspruch auf Zweitmeinung besteht nur bei vom Gemeinsamen Bundesausschuss benannten Eingriffen.

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Die Kassendrztlichen Vereinigungen
gesellschaften stellen den Patienten

Zweitmeinungsarzten und -arztinnen

Dr. Liste aus, vereinbart Termin und
Dr. libersendet die Befundunterlagen.
\/Dr.

Beurteilung zur Indikationsstellung
des Eingriffs ab und berat ggf. iiber

Den Versicherten
wird die Maglichkeit
eroffnet, unabhangig
priifen zu lassen,

ob ein empfohlener
Eingriff tatsachlich
medizinisch
notwendig ist.
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Erfolgreiche Einigung:
Vertragsarztliche Vergutung 2017

2015 waren die Uberschiisse bei den

Bei den auf Bundesebene zwischen dem GKV-
Spitzenverband und der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung gefiihrten Honorarverhandlungen
standen die Anpassung des Orientierungswertes
zum 1. Januar 2017 sowie die Vergiitung fiir die Er-
stellung und Aktualisierung des Medikationsplans
im Mittelpunkt.

Kompromiss zum Orientierungswert
geschlossen

Der Beschluss des Bewertungsausschusses zum
Orientierungswert sieht dessen Anhebung um
0,9 % (ca. 315 Mio. Euro)
zum 1. Januar 2017 vor. Die

niedergelassenen Arztinnen und Arzten Arzteschaft hatte eine Anhe-

im Durchschnitt um 3,8 % gestiegen.
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bung des Orientierungswer-
tes um 1,4 % (ca. 490 Mio.
Euro) zuziiglich einer Strukturkomponente in
Héhe von ca. 0,3 % (ca. 120 Mio. Euro) der
Gesamtvergiitung gefordert. Demgegeniiber hatte
sich der GKV-Spitzenverband fiir eine Beibehal-

Ausgabenentwicklung 2010-2016
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tung des bestehenden Orientierungswertes stark
gemacht, mit Verweis auf sinkende Praxiskosten
bei steigenden Uberschiissen. 2015 waren die

Uberschiisse bei den niedergelassenen Arztinnen
und Arzten im Durchschnitt um 3,8 % gestiegen.

Angesichts der unterschiedlichen Ausgangsposi-
tionen stellt die Entscheidung des Bewertungs-
ausschusses einen vertretbaren Kompromiss
zwischen den Positionen beider Seiten dar. Im
Vergleich zu den in den Vorjahren erzielten Er-
gebnissen - zuletzt 1,6 % fiir 2016 - ergibt sich fiir
das Jahr 2017 eine signifikant niedrigere Steige-
rungsrate des Orientierungswertes. Wie bereits im
Vorjahr wurden keine zusatzlichen Vergiitungsstei-
gerungen aufgrund abgestimmter StrukturmaR-
nahmen vereinbart.

Die Anpassung des Orientierungswertes wurde
im Rahmen eines Beschlusspakets zusammen mit
den Regelungen zur Einfiihrung des Medikations-

EGV
(extrabudgetare
Gesamtvergiitung)

H MGV
(morbiditats-
orientierte
Gesamtvergiitung)

2015 2016

Quelle: Formblatt 3 (unbereinigte Gesamtvergiitung), Hochrechnung fiir 2016, Darstellung: GKV-Spitzenverband
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plans beschlossen. Fiir die Erstellung und Aktuali-
sierung des Medikationsplans, auf den Versicherte
ab 1. Oktober 2016 einen gesetzlichen Anspruch
haben, einigten sich GKV-Spitzenverband und
KBV auf ein zuséatzliches Finanzvolumen von ca.
163 Mio. Euro.

Objektive Morbiditatsmessung notwendig
Dariiber hinaus hat der Bewertungsausschuss
Empfehlungen zu den demografischen und diag-
nosebezogenen Verdanderungsraten des morbidi-
tatsbedingten Behandlungsbedarfs beschlossen.
Auf dieser Grundlage verhandelt die Landesebene
liber die jahresbezogene Veranderung der Morbi-
ditatsstruktur. Im Durchschnitt lagen die demo-
grafischen Veranderungsraten bei 0,19 % und

die diagnosebezogenen Veranderungsraten bei
1,17 %. Wahrend bei den demografischen Raten
in den letzten fiinf Jahren ein kontinuierlich leicht
riicklaufiger Trend zu beobachten ist, entspricht
das Niveau der diagnosebezogenen Raten dem
Mittelwert der letzten vier Jahre.

Der GKV-Spitzenverband halt an seiner grundsatz-
lichen Kritik fest, dass die Morbiditatsmessung auf
Grundlage der von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten selbst dokumentierten Diagnosen fiir
die Weiterentwicklung des ambulanten Behand-
lungsbedarfs ungeeignet ist. Stattdessen bedarf es
einer Anpassung der gesetzlichen Vorgaben, um
die Morbiditdatsmessung auf Grundlage objekti-
vierbarer Kriterien durchfiihren zu kénnen.

Ausgabentreiber gesetzliche Vorgaben

Aus den Beschliissen der diesjahrigen Hono-
rarrunde fiir das Jahr 2017 ergibt sich fiir die
gesetzlichen Krankenkassen eine Erhéhung der
Ausgaben um ca. 1 Mrd. Euro bzw. 2,6 %. Davon
entfallen ca. 315 Mio. Euro auf die Anpassung des
Orientierungswertes, ca. 170 Mio. Euro auf die
Morbiditatsentwicklung, ca. 163 Mio. Euro auf den
Medikationsplan und ca. 330 Mio. Euro auf den
erwarteten Mengenanstieg der extrabudgetaren
Leistungen. Aufgrund der Gesamtvertragsverhand-
lungen auf Landesebene sowie
noch umzusetzender gesetzlicher
Vorgaben sind weitere deutliche
Ausgabensteigerungen zu erwar-
ten. Insbesondere durch letzteres
wird die Ausgabenentwicklung im
vertragsarztlichen Bereich ober-
halb der fiir 2017 prognostizierten Verdnderungs-
rate der beitragspflichtigen Einnahmen von 2,5 %
liegen.

Ergebnisse der Verglitungsverhandlungen

Ausgaben
in Mio. Euro
Anpassung Orientierungswert 2017 315
Morbiditatsentwicklung
(Gewichtung: 50/50) 170

Zwischensumme 1

zzgl. Medikationsplan

Zwischensumme 2

ca. 485 (+1,3 %)

163

ca. 650 (+1,7 %)

zzgl. EGV-Ausgabensteigerung
(Hochrechnung) 330

Zwischensumme 3* ca. 980 (+2,6 %)

nachrichtlich: Ausgabensteigerung

ohne Medikationsplan ca. 820 (+21%)

*In Zwischensumme 3 sind durch Gesetzesanderungen zu erwartende

Mehrausgaben (mit Ausnahme des Medikationsplans) noch nicht enthal-

ten.

Die Morbiditdtsmessung auf
Grundlage selbst dokumentierter
Diagnosen ist fiir die Weiter-
entwicklung des ambulanten
Behandlungsbedarfs ungeeignet.
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Umfassende Reform:
Neufassung der Psychotherapie-Richtlinie

Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) hat der Gesetzgeber den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) beauftragt, bis zum 30.
Juni 2016 Regelungen zur Flexibilisierung des
Therapieangebots zu beschlieBen. Nach intensi-
ven Beratungen hat der G-BA die Neufassung der
Psychotherapie-Richtlinie beschlossen.

Psychotherapeutische Sprechstunde neu

eingefiihrt

Mit der Neufassung der Richtlinie wird - wie von

den Krankenkassen gefordert - als neue Leistung

eine psychotherapeutische Sprechstunde einge-
fiihrt. Diese muss jede Patientin

Ziel der Akutbehandlung ist es, und jeder Patient vor Beginn einer
den Patientinnen und Patienten psychotherapeutischen Behand-
eine erste psychotherapeutische  lungin Anspruch nehmen. Auch
Hilfe anzubieten, sie von akuter seitens der Psychotherapeutinnen

Symptomatik zu entlasten und
Chronifizierung zu vermeiden.
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und -therapeuten ist das Angebot
an Sprechstunden grundsatzlich
verpflichtend, d. h. grundsatzlich
missen sie Sprechstunden anbieten. Um Eng-
passe zu vermeiden, wurden mit der Richtlinie
Regelungen zur (telefonischen) Erreichbarkeit aller
Psychotherapeutinnen und -therapeuten getroffen.

Im Anschluss an die Sprechstunde erhalt die
Patientin bzw. der Patient eine Empfehlung zur
weiteren Behandlung. Danach kann lber die obli-
gatorische Probatorik in die Richtlinien-Psychothe-
rapie Ubergeleitet werden. Hier gibt es wiederum
zwei Moglichkeiten: Die Patientin bzw. der Patient
kann iiber ein vereinfachtes Antragsverfahren eine
erste Kurzzeitpsychotherapie (T1) von maximal
zwolf Behandlungsstunden in Anspruch nehmen.
An die Probatorik kann sich aber auch eine
Langzeitpsychotherapie anschlieRen; hier ist dann
wie bisher eine Gutachterin oder ein Gutachter
einzuschalten.

Akutbehandlung als niedrigschwelliges
Angebot

Alternativ zur Behandlung mit Richtlinien-Psycho-
therapie kann der Patientin oder dem Patien-

ten nach der Sprechstunde fiir maximal zwolf
Stunden auch eine psychotherapeutische Akutbe-

handlung angeboten werden. Ziel ist es, Patien-
tinnen und Patienten von akuter Symptomatik

zu entlasten und Chronifizierung zu vermeiden.
Wahrend oder nach der Akutbehandlung besteht
aber die Moglichkeit, unter Anrechnung der bisher
wahrgenommenen Stunden in die Richtlinienpsy-
chotherapie zu wechseln. In solchen Fallen ist die
Durchfiihrung einer Probatorik von mindestens
zwei Stunden vor der Behandlung mit einem
Richtlinienverfahren obligatorisch.

Neben den genannten Behandlungsmaglichkeiten
kann Patientinnen und Patienten in der Sprech-
stunde aber auch empfohlen werden, eine Selbst-
hilfegruppe aufzusuchen, wenn eine Behandlung
im professionellen medizinisch-psychotherapeuti-
schen System nicht fiir erforderlich gehalten wird.
SchlieBlich kann der Beratungs- und Behandlungs-
bedarf durch die Sprechstunde soweit abgedeckt
sein, dass keine weiteren Aktivitaten erforderlich
sind.

Stabilisierung im Rahmen der
Rezidivprophylaxe

An die Kurzzeittherapie T1 (zwo6lf Stunden)
schlielt sich ggf. auf Antrag eine weitere Kurz-
zeittherapie T2 von wiederum zwalf Stunden

an. Zur Weiterbehandlung kann dann ein gut-
achterpflichtiger Antrag auf Umwandlung in

die Langzeittherapie gestellt werden. Die schon
bisher verfahrensabhangig maximal moglichen
Behandlungsstunden wurden nicht verandert. In
den Behandlungsablauf bei Langzeittherapien
integriert wurde die mit dem GKV-VSG geforderte
Rezidivprophylaxe. Nach Beendigung einer Lang-
zeittherapie kann es sinnvoll sein, zur Erhaltung
der erarbeiteten und erreichten Ziele eine weitere
Behandlung mit den innerhalb des bewilligten
Kontingentschritts verbliebenen Stunden durch-
zufiihren. Die Stunden, die fiir die Rezidivprophy-
laxe genutzt werden sollen, sind Bestandteil des
bewilligten Gesamtkontingents.

Dariiber hinaus mit der Reform verbunden sind
verschiedene Schritte zur Erleichterung der
Erbringung von Gruppentherapie, wie bspw. die
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Neues Verfahren Psychotherapie

’ Langzeittherapie

—>HH
’ Richtlinienpsychotherapie (T1) ‘ ’ Richtlinienpsychotherapie (T2) ‘ ’
SpS EEEEEEEEEEER ............e_

’ Akutversoréung(bis zu 12 Std.) ‘ ’ P ‘

L @G> -EEEEEEEEEEEE EE

SpS  Sprechstunde (eine Stunde obgliatorisch, zwei Stunden fakultativ)
P Probatorik (2 Stunden obligatorisch + 2 fakultativ);

G Antrags- und Gutachterpflicht

AT Antragspflicht ohne Mindestwartezeit

AZ Anzeigepflicht

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Verkleinerung der GruppengroRe und die Abschaf-  luieren, ob die vorgesehenen Ziele der Reform
fung der Gutachterpflicht fiir die Kurzzeittherapie.  tatsachlich erreicht werden konnten. Insgesamt
gesehen ist der gemein-

Ambulante Psychotherapie neu aufgestellt samen Selbstverwaltung Mit der beschlossenen Strukturreform
Der GKV-Spitzenverband hat sich in den Verhand- ~ mit der Reform der werden neue Versorgungselemente
lungen im G-BA an seinen 2013 vom Verwaltungs-  Psychotherapie-Richtlinie eingefiihrt, mit denen eine zeitnahe
rat beschlossenen Positionen orientiert. Die GKV-  die weitestgehende Reform  und niedrigschwellig erreichbare
seitige Forderung, das Antragsverfahren generell des Regelungswerks fiir psychotherapeutische Behandlung
durch eine Anzeigepflicht abzulosen, konnte nicht  das ambulante psycho- realisiert werden kann.

realisiert werden. Der in diesem Punkt erzielte therapeutische Angebot

Kompromiss sieht vor, die Kurzzeittherapie ohne seit Einfiihrung des Psychotherapeutengesetzes

verpflichtendes Gutachterverfahren als Antrags- gelungen.

verfahren zu gestalten.

Mit der beschlossenen Strukturreform werden
neue Versorgungselemente eingefiihrt, mit denen
eine zeitnahe und niedrigschwellig erreichbare
psychotherapeutische Behandlung realisiert
werden kann. Behandlungsbediirftige Erkran-
kungen werden friihzeitig diagnostisch abgeklart,
bei einer akuten psychischen Symptomatik kann
schnell und biirokratiearm interveniert werden.
Der G-BA wird innerhalb von fiinf Jahren eva-
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Auszahlung lauft:
Der Sicherstellungszuschlag fur Hebammen

Die gesetzliche Krankenversiche-
rung finanziert sachgerecht den

Mit dem GKV-Finanzstruktur- und -Qualitats-
Weiterentwicklungsgesetz hatte der Gesetzgeber
die Vertragspartner auf Bundesebene verpflichtet,
vertragliche Regelungen zur Auszahlung eines sog.
Sicherstellungszuschlags fiir geburtshilflich tatige
Hebammen zu vereinbaren.
Dieser soll die hohen Kosten
fiir die Berufshaftpflichtversi-

Anteil der Haftpflichtkosten, der auf  cherung (ab 1. Juli 2015 6.274

die Absicherung geburtshilflicher
Tatigkeiten in der GKV entféllt.
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Euro, ab 1. Juli 2016 6.843 Euro)
dauerhaft kompensieren. Ende
2015 legte die Schiedsstelle

die Regelungen und die Berechnungsformel zum
Sicherstellungszuschlag fest.

Beantragung des Sicherstellungszuschlags
Jede geburtshilflich tatige Hebamme kann
zweimal im Jahr einen Antrag beim GKV-Spitzen-
verband auf Auszahlung ihrer Haftpflichtversiche-
rungskosten stellen - riickwirkend ab 1. Juli 2015.
Voraussetzung hierfiir ist, dass die den Antrag
stellende Hebamme pro Quartal mindestens

eine bzw. im Versicherungsjahr mindestens vier
geburtshilfliche Leistungen erbracht hat und ihre
Haftpflichtkosten nachweisen kann. Der GKV-Spit-
zenverband berechnet dann den zu iiberweisen-

Ausgaben der GKV fiir eine Hausgeburt
bzw. eine Geburt im Geburtshaus

Q.'
— @ ek
Haftpflichtausgleich je Geburt
bei Tag
4.000 bis iiber 5.000 € ca. 868 €
Hausgeburt

je Geburtshebamme, bei

den Ausgleichsbetrag, der um bestimmte Betrage
zu bereinigen ist, wie z. B. um Haftpflichtkos-
tenbestandteile, die in den Gebiihrenpositionen
verblieben sind, solche fiir Privatversicherte oder
fur private Haftpflichtversicherungen. Somit finan-
ziert die gesetzliche Krankenversicherung (GKV)
sachgerecht den Anteil der Haftpflichtkosten, der
auf die Absicherung geburtshilflicher Tatigkeiten
in der GKV entfallt.

Mehr als 7 Mio. Euro ausbezahlt

Bereits im Januar 2016 hatte der GKV-Spitzen-
verband friihzeitig die Weichen fiir ein daten-
bankgestiitztes Antragsverfahren gestellt, sodass
die ersten Antrage von freiberuflich tatigen
Hebammen mit Geburtshilfe bearbeitet und

der Sicherstellungszuschlag ausgezahlt werden
konnte. Mit Stand vom 31. Dezember 2016 lagen
3.584 Antrage von 2.171 Hebammen vor. Aufgrund
dieser Antrage konnten bereits 3.080 Auszahlun-
gen erfolgen, da in diesen Fallen alle Unterlagen
vollstandig vorlagen. Die Summe der Gesamtaus-
zahlung betrug bis dahin iiber 7 Mio. Euro. Die
vom GKV-Spitzenverband bezahlten Betrage
werden iiber eine Umlage von den Krankenkassen
finanziert.

AN
¢

je Geburt
bei Nacht

ca.1.034 €
Hausgeburt



Wir sind leicht zu begeistern.
Wir sind Griinderinnen.
Wir sind Miitter.

Wir sind gesetzlich versichert.

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.
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Versorgung verbessert:
Das Hospiz- und Palliativgesetz

Nach Verabschiedung des Gesetzes zur Verbes-

serung der Hospiz- und Palliativversorgung in

Deutschland im Jahr 2015 stand das Folgejahr
im Zeichen der Umsetzung. Fiir den

Die Rahmenvereinbarung zur ~ GKV-Spitzenverband war dies mit
Forderung ambulanter Hospiz- einigen neuen und in Teilen erweiter-
dienste wurde neu geregelt ten Aufgabenstellungen verbunden.

und kam bereits 2016 voll-

Kernanliegen des Gesetzes ist es, die

umfanglich zur Anwendung. Rahmenbedingungen fiir die Hospiz-
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und Palliativversorgung so weiter-
zuentwickeln, dass die Versicherten dort, wo
sie ihre letzte Lebensphase verbringen, auch im
Sterben gut versorgt und begleitet werden.

Qualitat und Leistungsumfang ausbauen
Mit dieser Zielsetzung hat der GKV-Spitzenver-
band die Rahmenvereinbarung zur Férderung
ambulanter Hospizdienste mit den mafgeblichen
Spitzenorganisationen neu geregelt. Die erwei-
terten Fordergrundlagen konnten bereits 2016
vollumfanglich zur Anwendung kommen. Dariiber
hinaus wurden mit den malgeblichen Spitzenver-
banden der stationdaren Hospize die Beratungen
u. a. liber getrennte Rahmenvereinbarungen fiir
Erwachsenen- und Kinderhospize, mit denen
bundesweit geltende Standards hinsichtlich Um-
fang und Qualitat der Hospizleistungen geregelt
werden, aufgenommen.

Gemeinsam mit der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung wurde der gesetzliche Auftrag zur
Vereinbarung einer besonders qualifizierten und
koordinierten palliativmedizinischen Versor-

gung durch Vertragsarztinnen und -drzte nach

§ 87 Abs. 1b SGB V umgesetzt. Fiir notwendige
Weiterentwicklungen in weiteren Leistungsberei-
chen wie bspw. in der hauslichen Krankenpflege
machte sich der GKV-Spitzenverband in den
zustandigen Gremien der Selbstverwaltung stark.
Dariiber hinaus wurden Beratungen iiber die Kon-
zeption und Ausgestaltung der gesundheitlichen
Versorgungsplanung fiir die letzte Lebensphase in
vollstationaren Pflegeeinrichtungen und Einrich-
tungen der Hilfe fiir behinderte Menschen mit den
maligeblichen Spitzenorganisationen aufgenom-
men. Aufgrund der Komplexitat der Regelungen

werden die verschiedenen Beratungen zum Teil
auch noch 2017 fortgefiihrt werden miissen.

Um den Krankenkassen eine gute Grundlage fiir
die Ansprache und Aufklarung ihrer Versicher-
ten zu schaffen, wurden Informationen zu den
Maglichkeiten personlicher Vorsorge fiir die letzte
Lebensphase seitens des GKV-Spitzenverbandes
aufbereitet. Diese betreffen z. B. Patientenverfii-
gungen, Vorsorgevollmachten und Betreuungsver-
fligungen.

Handlungsempfehlungen im Rahmen einer
Nationalen Strategie

Bereits seit 2013 hatte sich der GKV-Spitzenver-
band intensiv in Beratungen liber Handlungsemp-
fehlungen im Rahmen einer Nationalen Strategie
auf der Grundlage der Charta zur Betreuung
schwerstkranker und sterbender Menschen in
Deutschland eingebracht. Der Verwaltungsrat
befiirwortet die ,Handlungsempfehlungen im
Rahmen einer Nationalen Strategie” und hat sich
dafiir ausgesprochen, gegeniiber der Charta-
Geschaftsstelle die Zustimmung des GKV-Spitzen-
verbandes zu geben.

| L

Charta zur Betreuung schwerstkranker und

sterbender Menschen in Deutschland

Leitsatz 1: Gesellschaftspolitische
Herausforderungen - Ethik, Recht und
offentliche Kommunikation

Leitsatz 2: Bediirfnisse der Betroffenen -
Anforderungen an die
Versorgungsstrukturen

Leitsatz 3: Anforderungen an die Aus-, Weiter-
und Fortbildung

Leitsatz 4: Entwicklungsperspektiven und
Forschung

Leitsatz 5: Die europaische und internationale
Dimension
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Steuerungsinstrumente bleiben ungenutzt:

Das AM-VS

G

Faire Preise fiir Arznei-

mittel werden nur mit einer
generellen riickwirkenden
Geltung des Erstattungsbetrags

ab dem ersten Tag des

Inverkehrbringens realisiert.
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Im April 2016 endete der zwischen der Bundes-
regierung und der pharmazeutischen Industrie
gefiihrte Pharmadialog. Dabei hatte sich die
Bundesregierung mit Vertreterinnen und Ver-
tretern aus pharmazeutischer Industrie, Wis-
senschaft, Forschung und Gewerkschaften iiber
die Rahmenbedingungen der pharmazeutischen
Industrie in Deutschland in den Bereichen For-
schung und Entwicklung sowie Produktion und
Versorgung verstandigt. Unter Federfithrung der
Bundesministerien fiir Gesundheit, Wirtschaft
sowie Forschung und Bildung fanden von 2014 bis
2016 mehrere Treffen statt. In das anschlieRende
Gesetzgebungsverfahren zum GKV-Arzneimittel-
versorgungsstarkungsgesetz (AM-VSG) flossen
wesentliche Ergebnisse des Pharmadialogs ein.
Der Bundestag hat kurz vor der Verabschiedung
des Gesetzes aber noch wichtige Veranderungen
vorgenommen.

Verzicht auf die offentliche Listung

des Erstattungsbetrags aus dem
Gesetzentwurf gestrichen

Zwischenzeitlich hatte der Gesetzentwurf noch
vorgesehen, Erstattungsbetrage zukiinftig nicht
mehr offentlich zu listen. Der GKV-Spitzenverband
hat diese Regelung wiederholt deutlich abgelehnt.
Ein Verzicht auf eine offentliche
Listung des Erstattungsbetrags fiihrt
unausweichlich zu Mehrausgaben
fur die Versichertengemeinschaft
und zu mehr Biirokratie. Wenn der
Erstattungsbetrag nicht allen Akteu-
ren, die preisgebundene gesetzliche
Aufgaben wahrnehmen, bekannt
ist, wird die Funktionsfahigkeit zentraler Steu-
erungsinstrumente grundlegend eingeschrankt.
Vor diesem Hintergrund ist zu begriiBen, dass der
Gesetzgeber letztlich die Vertraulichkeit aus dem
Gesetzentwurf gestrichen hat.

Keine Umsatzschwelle

fiir Erstattungsbetrage

Zusammen mit der Vertraulichkeit wurde auf die
Umsatzschwelle aus dem Gesetzentwurf verzich-
tet. Zunachst war geplant, dass der Erstattungs-

betrag ab dem ersten Tag des Folgemonats der
Uberschreitung gelten soll, wenn innerhalb von
zwolf Monaten nach erstmaligem Inverkehrbrin-
gen eines Arzneimittels Ausgaben von 250 Mio.
Euro liberstiegen werden. Mit der Umsatzschwelle
ware ein erster, zaghafter Schritt in Richtung

faire Preise ab dem ersten Tag gemacht worden.
Dass diese nun gestrichen wurde, kommt den
Herstellern besonders teurer und umsatzstarker
Medikamente entgegen. Der GKV-Spitzenverband
wird sich weiter fiir realistische Preise bei neuen
Arzneimitteln ab dem ersten Tag des Inverkehr-
bringens einsetzen. Faire Preise fiir Arzneimittel
werden nur mit einer generellen riickwirkenden
Geltung des Erstattungsbetrags ab dem ersten Tag
des Inverkehrbringens realisiert.

Apothekenvergiitung

Der Gesetzentwurf sieht eine Erhéhung der Apo-
thekenvergiitung im Segment der Rezepturen vor,
obwohl hier belastbare Belege fiir eine Unterfi-
nanzierung nicht vorliegen. Dies fiihrt zu einer
jahrlichen finanziellen Mehrbelastung in Hohe von
rd. 115 Mio. Euro fiir die gesetzliche Krankenver-
sicherung. Die vorgesehene Vergiitungserhhung
konterkariert das Vorhaben des Bundesministeri-
ums fiir Wirtschaft und Energie, im Rahmen eines
Forschungsprojekts den eklatanten Mangel an
aussagekraftigen Zahlen zur Kosten- und Einkom-
menssituation der Apotheken in Deutschland zu
beheben. Auf Basis dieses Forschungsvorhabens
sollten erstmals evidenzbasiert Entscheidungen
zur Anpassung der Arzneimittelpreisverordnung
getroffen werden. Eine Anpassung einzelner
Elemente der Verordnung ohne Evidenz stellt die
Sinnhaftigkeit des Forschungsvorhabens insge-
samt infrage.

Verlangerung des Preismoratoriums

bis 2022

Die geplante Verlangerung des Preismoratoriums
ist ein notwendiger Schritt und leistet einen
wichtigen Beitrag zur finanziellen Stabilitat der
gesetzlichen Krankenversicherung, solange fiir
patentgeschiitzte Arzneimittel des Bestandsmarkts
keine Moglichkeit der Nutzenbewertung sowie
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von Erstattungsbetragsverhandlungen besteht.
Das Preismoratorium zielt damit auf das Markt-
segment ab, in dem andere Regelungsinstrumente
des SGB V nicht greifen und die Arzneimittel-
preise von den pharmazeutischen Unternehmen
ungesteuert bestimmt werden konnten. Ohne
die Fortfiihrung des Preismoratoriums wére mit
erheblichen Ausgabensteigerungen im Arzneimit-
telbereich zu rechnen. Diese hatten wiederum
eine hohe Relevanz fiir die Beitragssatze und
damit insbesondere fiir die Zusatzbeitrage der
Versicherten.

Nutzenbewertung von
Bestandsmarktarzneimitteln

Der GKV-Spitzenverband befiirwortet grundsatz-
lich die Moglichkeit der Nutzenbewertung auch
fur Arzneimittel mit Wirkstoffen, die bereits vor

§§

me

dem 1. Januar 2011 erstmals in Verkehr gebracht
wurden. Die Beschrankung auf Arzneimittel mit
neuer Zulassung und neuem Unterlagenschutz
bzw. auf Arzneimittel mit
noch bestehendem Unterla-
genschutz ist jedoch abzuleh-
nen. Damit wird die Maglich-
keit der Nutzenbewertung auf
extrem seltene Fallkonstellati-
onen reduziert, sodass eine Nutzenbewertung von
Arzneimitteln des Bestandsmarkts praktisch nicht
erfolgen kann. Im Sinne einer qualitatsgesicherten
und wirtschaftlichen Versorgung sollte jedes neue
Anwendungsgebiet, insbesondere auch Anderun-
gen der Patientenpopulation bzw. Therapielinien
oder neue Kombinationsmoglichkeiten, regelhaft
eine neue Zusatznutzenbewertung nach sich
ziehen.

Kernpunkte des AM-VSG

- Die Ergebnisse der Nutzenbewertung neuer Arzneimittel sollen zukiinftig Eingang in das Informati-
onssystem der Arztinnen und Arzte finden, um diesen eine bessere Entscheidungsgrundlage fiir die
Verordnung zu liefern. Der Gemeinsame Bundesausschuss soll dazu einen Monat nach Beschluss-

fassung die Ergebnisse der Nutzenbewertung entsprechend aufbereiten.

- Die Moglichkeit der Krankenkassen, die Versorgung mit individuell hergestellten parenteralen Zu-

bereitungen aus Fertigarzneimitteln in der Onkologie zur unmittelbaren arztlichen Anwendung bei

Patientinnen und Patienten durch Vertrage mit Apotheken sicherzustellen, wird aufgehoben.

- Impfstoff-Rabattvertrage mit pharmazeutischen Herstellern sind den Krankenkassen in Zukunft

untersagt.

- Bei Arzneimittelrabattvertragen gilt bis zur Umsetzung kiinftig eine Frist von sechs Monaten.

- Das Preismoratorium wird bis zum Jahresende 2022 verlangert.

- Die Vergiitungen der Apotheken fiir die Herstellung und Abgabe von Rezepturen sowie fiir doku-
mentationspflichtige Leistungen werden erheblich erhdht.

Ohne die Fortfiihrung des Preis-
moratoriums ware mit erheblichen
Ausgabensteigerungen im Arznei-
mittelbereich zu rechnen.
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Nutzenorientierte Erstattung von Arzneimitteln:
Ein neues Konzept

58

Im europdischen Vergleich ist der Zugang zu
neuen Arzneimitteln in Deutschland sehr friih
gegeben. Unmittelbar mit der Zulassung sind
Arzneimittel fiir die gesamte zugelassene Patien-
tenpopulation uneingeschrankt erstattungsfahig.
Das Ergebnis der fiir diese Arzneimittel gesetzlich
vorgeschriebenen Nutzenbewertung hat jedoch
keinen unmittelbaren Einfluss auf die Qualitat der
Versorgung fiir die Patientinnen und Patienten.
Aufgrund der Ergebnisse des Pharmadialogs hat
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes ein
zukunftsweisendes Konzept zur Nutzenorientier-
ten Erstattung beschlossen. (NoE).

Das Konzept zielt darauf ab, die Versorgungsquali-
tat fiir die Patientinnen und Patienten zu steigern:
Durch einen besseren Zugang der Arztinnen und
Arzte zu den Ergebnissen der Nutzenbewertung
aus dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
erhalten auch die Patientinnen und Patienten
mehr Sicherheit dariiber, dass sie die passende
Therapie erhalten. Zugleich werden die Kranken-

kassen befahigt, ihre Leistungen fiir die Versicher-
ten in Bezug auf die Qualitat der Versorgung und
den wirtschaftlichen Einsatz der Beitragsgelder zu
optimieren.

Mit NoE soll es zudem maglich sein, fiir ei-

nen Wirkstoff mehrere Abrechnungspreise zu
vereinbaren, um die unterschiedlichen Nut-
zenbewertungen je nach Versorgungssituation
im Preis abzubilden. Hierdurch wird sicherge-
stellt, dass durch den Einsatz des Wirkstoffs in
Teilindikationen, in denen der Wirkstoff keinen
Zusatznutzen fiir die Patientin oder den Patien-
ten hat, keine Mehrkosten entstehen, wahrend
bei denjenigen Patientengruppen mit Zusatznut-
zen ein hoherer, dem Ausmal des festgestellten
Zusatznutzens entsprechender Abrechnungspreis
anfallt. Dariiber hinaus sollten Teilindikationen,
die vom G-BA einen geringeren Nutzen ausge-
wiesen bekommen oder fiir die kein Dossier
eingereicht wurde, aus der Erstattung ausge-
schlossen werden kénnen.

Konzept zur Nutzenorientierten Erstattung (NoE)

Problem:

Bei mehreren Teilpopulationen mit unterschiedlichen Zusatznutzenauspragungen
ermoglichen Mischpreise keine differenzierte Abbildung des Erstattungsbetrags.

Losung:

Differenzierte Preisbildung abhingig vom Zusatznutzen

® G«

Patienten/Beitragszahler  Arzte

bessere Versorgung Qualitat und
schatzen zielgenauen Wirtschaftlichkeit der
Ressourceneinsatz Verordnung

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Pharmaunternehmen Krankenkassen
Preis folgt dem Ex-ante Versorgungs-
Zusatznutzen steuerung in Richtung

Qualitat und
Wirtschaftlichkeit



Verhandlungen erfolgreich:

Die AMNOG-Bilanz

Themen des Jahres

Zwischen 1. Januar 2011 und 1. Januar 2017 fiihrte
der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) 272
Verfahren zur friihen Nutzenbewertung von
Arzneimitteln aus dem Neu- und Bestandsmarkt
und mehr als 746 Beratungsverfahren durch. 27
Arzneimittel wurden von der Nutzenbewertung
freigestellt. Zu insgesamt 133 Wirkstoffen wurden
Erstattungsbetrage vereinbart. Davon wurden 114
Verfahren durch Einigung der Vertragsparteien
und 19 mit einem Spruch der Schiedsstelle abge-
schlossen. Vier Arzneimittel wurden bislang direkt
in bestehende Festbetragsgruppen eingeordnet.
Zum 31. Januar 2017 liefen 36 Erstattungsbetrags-
verhandlungen sowie fiinf Schiedsverfahren. Bei
18 laufenden Erstattungsbetragsverhandlungen

AMNOG-Bilanz

133 Erstattungsbetrage

handelt es sich um Neuverhandlungen, die auf-
grund neuer G-BA-Beschliisse in Verbindung mit
neuen Anwendungsgebieten, wegen Ablaufs der
Frist oder aufgrund der Kiindigung bestehender
Erstattungsbetragsvereinbarungen notwendig
wurden.

Neue Rahmenvereinbarung nach § 130b
Absatz 9 SGB V

Mit Wirkung zum 1. Juli 2016 setzte die Schieds-
stelle die Inhalte der neuen Rahmenvereinbarung
fiir das AMNOG-Verfahren fest. Entsprechend
dem Antrag des GKV-Spitzenverbandes wurden
wesentliche Inhalte der Rahmenvereinbarung
durch den Schiedsspruch bestatigt. Der Nutzen-

Komplett Gemischt Komplett positiver
ohne Zusatznutzen mit und ohne Zusatznutzen
Zusatznutzen

Davon Arzneimittel (AM)
mit mehreren Patientengruppen (PG)

o

Laufende Schieds- opt-out
Verhandlungen verfahren

®

Stand: 31.01.2017, Darstellung: GKV-Spitzenverband

Davon AM
mit mehreren PG

Davon gemischt
positiver Zusatznutzen
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Der patientenrelevante Zusatznutzen im

Vergleich zur zweckmaRBigen Vergleichs-
therapie ist das entscheidende Kriterium
zur Vereinbarung des Erstattungsbetrags.

60

bewertungsbeschluss des G-BA bleibt zentrale
Grundlage fiir die Verhandlungen. Der Erstat-
tungsbetrag bei Arzneimitteln mit Zusatznutzen
wird nach wie vor als Zuschlag auf die Jahresthe-
rapiekosten der zweckmaRigen Vergleichstherapie
vereinbart. Der patientenrelevante Zusatznutzen
im Vergleich zur zweck-
maBigen Vergleichsthe-
rapie ist weiterhin das
entscheidende Kriterium
zur Vereinbarung des
Erstattungsbetrags. Die
Jahrestherapiekosten der vergleichbaren Arz-
neimittel und die tatsachlichen Abgabepreise in
anderen europaischen Landern sind demgegen-
Uber lediglich zu beriicksichtigen. Geandert haben
sich die Bedingungen, unter denen die Hersteller
ihr Arzneimittel vom Markt nehmen kénnen, ohne
dass fiir das Arzneimittel ein Erstattungsbetrag
festgesetzt wird (Opt-out). Kiinftig haben die
Hersteller nicht nur nach der ersten Nutzenbewer-
tung, sondern auch nach weiteren Nutzenbewer-
tungen eines Arzneimittels - etwa wegen Zulas-
sung neuer Anwendungsgebiete - die Maglichkeit,
sich fiir ein Opt-out zu entscheiden. Zudem
konnten sie bisher nur bis zu vier Wochen nach
dem G-BA-Beschluss das Arzneimittel vom Markt
nehmen. Nunmehr konnen sie die Entscheidung
bis 14 Tage nach der ersten Verhandlung treffen.

Wirtschaftlichkeit des AMNOG

2014 bis 2016

2016 wurden der GKV-Spitzenverband, der G-BA
und das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlich-
keit im Gesundheitswesen (IQWIG) auf Wirt-
schaftlichkeit bei der Umsetzung des AMNOG
liberpriift. Die Gegeniiberstellung der adminis-
trativen Gesamtkosten einerseits und der erwirt-
schafteten Einsparungen der Jahre 2014 bis 2016
durch die Erstattungsbetrage andererseits ergab,
dass der Gesamtaufwand der drei Institutionen
im Vergleich zu den Gesamteinsparungen gering
ausfallt und in hohem MaRe als wirtschaftlich zu
werten ist.

Teilnahme von Krankenkassen an
Erstattungsbetragsverhandlungen

Seit Januar 2015 wird jede Krankenkasse, die sich
fur eine Teilnahme entscheidet, aktiv in die Ver-
handlungen zu Erstattungsbetragen einbezogen.
Bei der mittlerweile dritten Abfrage Mitte 2016
erklarten 30 Krankenkassen ihre Bereitschaft zur
Verhandlungsteilnahme. Die ersten auf dieser 64
Verhandlungsserien umfassenden Liste basieren-
den Zuordnungen wurden bereits im Oktober
2016 vorgenommen.



Faire Preise:
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Arzneimittel-Festbetrage 2016

Festbetrage fiir Arzneimittel bleiben ein Garant
fiir stabile Arzneimittelpreise. Als Erstattungs-
hochstgrenzen fordern sie den Wettbewerb um
niedrige Preise. Die Regelung umfasst sowohl
generische als auch patentgeschiitzte Wirkstoffe,
sofern diese mit anderen Wirkstoffen vergleich-
bar sind und keine therapeutische Verbesse-
rung gegeniiber anderen Wirkstoffen derselben
Gruppe bedeuten. Bei der Bestimmung der
Festbetragshohe achtet der GKV-Spitzenverband
darauf, dass eine fiir die medizinisch notwendige
Versorgung ausreichende Anzahl von Arznei-
mitteln verfligbar ist, fiir die Versicherte keine
Aufzahlung leisten miissen.

Festbetragsdanderungen 2016
Der GKV-Spitzenverband iiberpriift den Arznei-
mittelmarkt regelmaRig und passt die Festbetrage
bedarfsweise an eine gednderte Marktlage an.
2016 hat er die Festbetrage fiir insgesamt 53 Fest-
betragsgruppen geandert:

Absenkungen in 28 Gruppen

Anhebungen in 13 Gruppen

Aufhebungen in zehn Gruppen

erstmalige Festsetzung in zwei Gruppen

Erganzend zu den Festbetragen kann der GKV-
Spitzenverband besonders preisgiinstige Arznei-

Festbetragsmarkt im Jahr 2016

mittel von der gesetzlichen Zuzahlung in Hohe

von mindestens 5 Euro und héchstens 10 Euro

freistellen. Auch hierdurch soll der Preiswettbe-

werb im Festbetragsmarkt gefordert werden. Die

Situation zuzahlungsfreigestellter Arzneimittel ist

bei der Anpassung von Festbetragen zu beriick-

sichtigen. Daher wurden 2016

fir sechs Gruppen mit zuzah-  Das jahrliche Einsparpotenzial
lungsfreigestellten Arzneimitteln betragt inzwischen 7,7 Mrd. Euro.
die Festbetrage nur moderat

gesenkt, um moglichst auch nach der Anpassung

eine hinreichende Versorgung mit Arzneimitteln

ohne Zuzahlung zu gewahrleisten.

Zukunftsperspektive Festbetrage
Festbetrage fordern den Wettbewerb im Sinne
fairer Arzneimittelpreise. Insgesamt umfasst die
Regelung zum 1. Januar 2017 rund 34.000 Fertig-
arzneimittel. Festbetragsarzneimittel haben einen
Verordnungsanteil von 81 % und einen Umsatz-
anteil von 37 % am gesamten GKV-Arzneimit-
telmarkt. Das jahrliche Einsparpotenzial betragt
inzwischen 7,7 Mrd. Euro. Mit dem geplanten
Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz (AM-VSQ)
bleibt die Festbetragsregelung im Wesentlichen
unverandert. Somit werden Festbetrdge auch wei-
terhin zu einer dauerhaft bezahlbaren Arzneimit-
telversorgung beitragen.

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Gesamt

Gruppierung Identische Pharmakologisch- Therapeutisch
nach § 35 SGB V Wirkstoffe therapeutisch vergleichbare

vergleichbare Wirkung

Wirkstoffe
Festbetragsgruppen 314 64 63 441
mit 205 Wirkstoffen 175 Wirkstoffen 168 Wirkstoffkomb.
Umsatz in Euro 5,7 Mrd. 4,9 Mrd. 2,3 Mrd. 12,9 Mrd.
Verordnungen 234,4 Mio. 226,2 Mio. 70,8 Mio. 531,4 Mio.
Packungen 16.957 10719 5.980 33.656

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Mehr Qualitat und Wirtschaftlichkeit:
Biologische Arzneimittel

Der in Deutschland im Vergleich zu anderen eu- Erste Ergebnisse am Beispiel Infliximab zeigen,
ropaischen Landern hohe Anteil generischer Arz- dass insbesondere die Anreize zur wirtschaftli-
neimittel fiihrt zur Vermeidung unwirtschaftlich chen Verordnung, die durch regionale Zielverein-
hoher Ausgaben fiir nicht mehr patentgeschiitzte barungen und Rabattvertrage geschaffen wurden,
Arzneimittel. Beginnend mit dem Rheumamittel zur schnellen Diffusion von Biosimilars in den
Infliximab im Februar 2015 werden in den kom- Markt fithren konnen. So betragt der Anteil von
menden Jahren weitere, aktuell sehr umsatzstarke  Biosimilars im 4. Quartal 2016 nach Zahlen der
biologische Arzneimittel patentfrei werden. GKV-Arzneimittelschnellinformation bereits knapp
37 %.

Biologische Arzneimittel zdhlen zu den teuersten
und dabei umsatzstarksten Medikamenten, die

zulasten der gesetzlichen Krankenversicherung Q | §§ | ]

(GKV) verordnet werden. Im Vergleich zum Seg-

ment der chemisch-synthetischen Kernforderungen des GKV-Spitzenverbandes
Biologische Arzneimittel zahlen Generika spielten die biologischen
zu den teuersten und dabei Nachahmer-Priparate (Biosimilars) ~ ° Steigerung des Anbieterwettbewerbs
umsatzstarksten Medikamenten. - insbesondere auch die biotechno- Fir biologische Arzneimittel, deren Abgabe-

preis deutlich unterhalb eines Referenzprei-
ses liegt, sollte die Moglichkeit geschaffen
werden, deren Verordnung zulasten der
Versichertengemeinschaft als , preisgiinstige
Biologica" zu definieren. Die bestehenden
Rahmenbedingungen zum Abschluss von
Selektivvertragen sind ohne Einschrankungen
aufrechtzuerhalten.

logisch hergestellten Arzneimittel -
hingegen bisher nur eine untergeordnete Rolle.
Der Verwaltungsrat formulierte seine zentralen
Forderungen im Juni 2016 in seinem Positions-
papier ,Verbesserung der Qualitat und Wirt-
schaftlichkeit in der Versorgung mit biologischen
Arzneimitteln®. Ziel ist es, Anreize zur Weiter-
entwicklung des Marktsegments zu setzen.

= Anreize zur Akzeptanz von Biosimilars
und zur wirtschaftlichen Verordnung von
Anteil Biosimilars am Wirkstoff Infliximab biologischen Arzneimitteln
in Prozent Fiir biologische Arzneimittel, die als ,preis-
glinstige Biologica" klassifiziert sind oder fiir
die Selektivvertrage bestehen, sind verpflich-

tend Wirtschaftlichkeitsziele und Zielquoten
zu vereinbaren.

» » Wirkstoffbezogene Ausweitung der
Substitutionspflicht der Apotheke auf
biologische Arzneimittel

5 I Der Gemeinsame Bundesausschuss sollte
die Aufgabe erhalten, in der Arzneimittel-

Richtlinie zu regeln, welche biologischen
Arzneimittel in der Apotheke untereinander
substituiert werden konnen. Pharmazeutische
Unternehmer sind zu verpflichten, die Studien-
lage zur Austauschbarkeit von Biosimilars zu
verbessern.

35
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Vergutungsanspruche von Apotheken:
Schiedsspruch zur Retaxation
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Der Gesetzgeber hat den Deutschen Apotheker-
verband e.V. und den GKV-Spitzenverband mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz beauftragt,
zu regeln, in welchen Fallen einer Beanstandung
der Abrechnung durch Krankenkassen, insbeson-
dere bei Formfehlern, eine Retaxation vollstandig
oder teilweise unterbleiben soll. Beide Vertrags-
partner sollten dabei sowohl aktuelle Rechtspre-
chung als auch Aspekte der Arzneimitteltherapie-
sicherheit beriicksichtigen sowie gewahrleisten,
dass die rahmenvertraglichen Vorgaben Fehlan-
reize vermeiden und keinen unverhaltnismaRigen
Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen
erzeugen.

Die Vertragspartner des Rahmenvertrags konnten
in den Verhandlungen keinen Konsens erzielen.
Aus diesem Grund wurde im gegenseitigen Einver-
nehmen die Schiedsstelle angerufen, die in vier
Sitzungen eine fiir alle Mitglieder der Schiedsstel-
le zustimmungsfahige Neufassung des Rahmen-
vertrags erarbeitete.

Regelungen zum Vergiitungsanspruch

Die Schiedsstelle legte fest, dass trotz nicht ord-

nungsgemaler vertragsarztlicher Verordnung oder

Abgabe der Apothekerin oder des Apothekers der

Vergiitungsanspruch trotzdem entsteht, sofern
ein den Rahmenvertrag erganzender Vertrag
nach § 129 Absatz 5 SGB V rechtmaRig das Ent-
stehen eines Vergilitungsanspruchs trotz eines
VerstolRes vorsieht.
iiber die Anforderungen der Arzneimittelver-
schreibungsverordnung und der Betaubungs-
mittelverschreibungsverordnung hinaus in
Vertragen nach § 129 Absatz 5 SGB V vom Arzt
auf das Rezept aufzutragende Angaben (z. B.
Lebenslange Arztnummer, Betriebsstattennum-
mer, Institutionskennzeichen der Krankenkas-
se) vorgesehen sind und diese von der Apothe-
ke erganzt wurden. Hat die Apotheke insoweit
keine Erganzung vorgenommen, entsteht der
Vergiitungsanspruch trotzdem, es sei denn,
die Vertrage nach § 129 Absatz 5 SGB V sehen
bei fehlenden oder fehlerhaften Angaben eine
Retaxation ausdriicklich vor.
es sich um einen unbedeutenden, die Arznei-
mittelsicherheit und die Wirtschaftlichkeit der
Versorgung nicht wesentlich tangierenden,
insbesondere formalen Fehler handelt. Im
Schiedsspruch werden Konstellationen be-
schrieben, in denen dies der Fall ist.

Aufgrund des Schiedsspruchs einigten sich die
Vertragspartner darauf, weitere, bereits konsen-
tierte Anderungen in einer zweiten Anderungsver-
einbarung zum Rahmenvertrag zu verabschieden.
Zur besseren Lesbarkeit wurde eine redaktionelle
Gesamtfassung des Rahmenvertrags veroffent-
licht.

Die rahmenvertraglichen Vorgaben sollen Fehlanreize

vermeiden und keinen unverhaltnismaRBigen

Verwaltungsaufwand fiir die Krankenkassen erzeugen.
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Sicherheits

licken:

Europaischer Zulassungsprozess flr neue Arzneimittel

Der Grundsatz
erwiesener
Wirksamkeit und
Sicherheit als
Bedingung fiir die
Marktzulassung
von Arzneimitteln
darf nicht weiter
aufgeweicht
werden.

Eignung eines Produkt

Konventionelle
Entwicklung
geplant?

Ja

Iterative Nein

Fiir das Inverkehrbringen von Arzneimitteln
bendtigen Unternehmen eine meist durch die
Europdische Kommission erteilte arzneimittel-
rechtliche Zulassung. Basis der Zulassung ist ein
Untersuchungsbericht der europdischen Arznei-
mittelbehorde (EMA). Im Mérz 2014 startete die
EMA unter der Bezeichnung ,,Adaptive Licensing"
(nun ,,Adaptive Pathways") ein Pilotprojekt, das
einen schnelleren Zugang zu Arzneimitteln fiir die-
jenigen Patientinnen und Patienten ermdglichen

s fiir Adaptive Pathways

Wissenschaftliche Beratung

Entwicklungsschritte
geplant?

Diskussion mit
HTA-Agenturen
notwendig?

Nein

Zulassung unter Nein

durch EMA

Parallele

Nutzung sog. ,,Real
World Evidenz"?

U4

EMA- & HTA-Beratung

soll, die davon am wahrscheinlichsten profitieren.
Adaptive Pathways sollen die schnelle Verfligbar-
keit mit angemessenem Wissen zu moglichem
Nutzen und Schaden des Arzneimittels neu aus-
balancieren. Ziel sei kein neuer Zulassungsweg,
sondern die bessere Nutzung bestehender Wege.

Hohe Sicherheitsstandards notwendig

Der GKV-Spitzenverband hatte sich anlasslich des
im Juli 2016 vorgelegten Abschlussberichts der
EMA kritisch zu dem Pilotprojekt geduBert: Allein
die Hoffnung auf Heilung oder Linderung einer
Erkrankung durch neue Arzneimittel darf nicht

zu einer partiellen Abkehr vom Grundsatz der
Sicherheit als Bedingung fiir die Marktzulassung
fiihren. Die heute geltenden Zulassungsregularien
wurden nicht als Selbstzweck geschaffen, sondern
entstanden als Reaktion auf fehlende oder unzu-
reichende Sicherheitsstandards und deren Folgen
wie den Contergan®-Skandal in den 1970er
Jahren oder verseuchte Blutkonserven in den
1980er Jahren. Auch darf nicht vergessen werden,
dass viele Arzneimittel kurz vor der Zulassung
scheitern, weil sie die angenommene Wirksamkeit
nicht belegen konnen.

Bereits heute konnen Arzneimittel zur Behand-
lung lebensbedrohlicher oder schwere Invalidi-
tat hervorrufender Erkrankungen beschleunigt
zugelassen werden. Diese Zulassung wird unter
der Auflage erteilt, fehlende Daten zu Wirksam-
keit und Sicherheit nachzureichen. Nach aktuellen
Untersuchungen kommen die betreffenden Unter-
nehmen dieser Auflage nur unzureichend und mit
zeitlicher Verzogerung nach.

Vor diesem Hintergrund miissen beschleunigte Zu-
lassungen von Arzneimitteln Ausnahmen fiir echte
medizinische Versorgungsliicken bleiben. Nur in
solchen Féllen ist es zu rechtfertigen, dass mit ei-
nem sehr friithen Marktzugang neuer Arzneimittel
mogliche Fehleinschatzungen zu deren Wirksam-
keit, Risiken und Nebenwirkungen aufgrund der
diinnen Datenlage in Kauf genommen werden.
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Reform mit Licht und Schatten:
Das Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz

Eine Abkehr vom Grundsatz der
Beitragssatzstabilitadt entfaltet
eine Signalwirkung auch auf
andere Leistungsbereiche und
wird die Ausgabendynamik

im Heilmittelbereich weiter

beschleunigen.
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In dem im Jahr 2016 vorgelegten Entwurf fiir

ein Heil- und Hilfsmittelversorgungsgesetz
(HHVG) ist u. a. vorgesehen, die Grundlohnrate
als Obergrenze fiir Vergiitungsabschliisse mit
Heilmittelerbringern fiir drei Jahre auszuset-

zen. In diesem Zusammenhang sollen auch

die Schiedsverfahren und die Benennung und
Festsetzung von Schiedspersonen
beschleunigt werden. Zudem
sieht der Entwurf bundesweite
kassenarteniibergreifende Modell-
vorhaben zur sog. Blanko-Verord-
nung vor. Mit ihnen sollen binnen
drei Jahren eine grofRere Entschei-
dungsbefugnis und Therapie-
verantwortung der Heilmitteler-
bringer erprobt und hinsichtlich der Ubernahme
in die Regelversorgung gepriift werden. Kenn-
zeichnend fiir die Blanko-Verordnung ist dabei,
dass Therapeutinnen und Therapeuten auf der
Grundlage einer vertragsarztlich festgestellten
Diagnose und Indikation fiir eine Heilmittelbe-
handlung selbst die Art, Dauer und Frequenz der
Heilmitteltherapie bestimmen konnen.

Qualitét der Heilmittelversorgung
verbessern und finanzierbar halten

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist die
Abkopplung der Heilmittelvergiitungen von der
Grundlohnrate vor dem Hintergrund der erst
kiirzlich im GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
eingefiihrten Heilmittelpreisuntergrenzen kritisch
zu bewerten. Diese fiihren in den Jahren 2016
bis 2022 bereits zu deutlichen Vergiitungsanhe-
bungen. Eine auch nur befristete Abkehr vom
Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt entfaltet
eine Signalwirkung auch auf andere Leistungs-
bereiche und wird die Ausgabendynamik im
Heilmittelbereich weiter beschleunigen.

Zudem ist eine weitere Regelung fiir Modellvorha-
ben hinsichtlich einer groReren Therapieverant-
wortung der Heilmittelerbringer nicht notwendig,
da diese bereits heute in Modellvorhaben erprobt
werden kann. Im Gesetzesentwurf positiv zu
bewerten ist die Klarstellung zur Moglichkeit

kassenarteniibergreifender Zulassungsverfahren
fir Heilmittelerbringer, da hierdurch biirokratiear-
mere Verwaltungsverfahren gefordert werden.

Zur Begleitung der aktuellen politischen Debatte
im Heilmittelbereich hatte der Verwaltungsrat
des GKV-Spitzenverbandes bereits im Juni 2016
ein Positionspapier ,,Qualitat der Heilmittelver-
sorgung verbessern und finanzierbar halten”
verabschiedet. Darin wurden u. a. der Reform-
bedarf in den Berufsgesetzen insbesondere
aufgrund des unzureichenden Qualifikationser-
werbs in der Physiotherapieausbildung sowie
die diskutierte hohere Therapieverantwortung
fir Heilmittelerbringer aufgegriffen. Zu Letzterer
fehlt es an einheitlichen und klaren berufsge-
setzlichen Regelungen fiir eine eigenverantwort-
liche Planung und Durchfiihrung der Heilmittel-
therapie. Im Positionspapier wird auch auf die
Risiken eines Wegfalls der Grundlohnsummen-
bindung bei den Heilmittelvergiitungen im Hin-
blick auf die langfristige Finanzierbarkeit dieses
Leistungsbereichs hingewiesen. Zudem werden
eine starker evidenzbasierte Ausgestaltung des
Heilmittel-Katalogs, die Bewertung telemedizin-
scher Therapieangebote sowie Anderungen im
Fort- und Weiterbildungswesen angeregt.

Hohe Qualitat von Verbandmitteln
sicherstellen

Im Rahmen des HHVG beabsichtigt der Gesetz-
geber ferner, eine Legaldefinition fiir Verbandmittel
zu schaffen. Der GKV-Spitzenverband begriilte
die im Referentenentwurf vorgesehene Definition,
die aber unter dem Einfluss der Medizinpro-
duktehersteller im Kabinettsentwurf aufgeweicht
wurde. Mit der urspriinglichen Formulierung der
Regelung ware es moglich gewesen, Klarheit tiber
die Abgrenzung von klassischen und feuchten
Wundverbanden zu Produkten mit dem Verspre-
chen dariiber hinausgehender Eigenschaften wie
antimikrobieller oder desinfizierender Wirkung
zu schaffen. Der Nutzen dieser nicht-klassischen
Verbandmittel sollte im Gemeinsamen Bundes-
ausschuss bewertet werden, bevor diese Teil der
Regelversorgung werden. Mit der nun gewahlten
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Definition wird es weiterhin nicht méglich sein,
zwischen einer wirtschaftlichen, zweckmaRi-

gen und evidenzbasierten Versorgung und einer
unwirtschaftlichen Versorgung mit behauptetem,
aber nicht nachgewiesenem zusatzlichen Nutzen zu
unterscheiden. Echte Qualitatsverbesserungen in
der Wundversorgung werden unter diesen Voraus-
setzungen nicht erreichbar sein.

Hilfsmittelverzeichnis aktuell halten

Das HHVG enthélt auch ein umfassendes Biindel
an MaRnahmen, die darauf zielen, die bisheri-
gen Qualitatsinstrumente im Hilfsmittelbereich
weiterzuentwickeln, die Patientenrechte sowie
das Sachleistungsprinzip zu starken und die
Hilfsmittelversorgung unter finanziellen Gesichts-
punkten zukunftsfest zu machen. Die gesetzlichen
Regelungen sind insgesamt zu begriiBen und
basieren im Wesentlichen auf den vom GKV-
Spitzenverband zuvor eingebrachten Vorschlagen
und Stellungnahmen zur Weiterentwicklung der
Hilfsmittelversorgung.

Im Zentrum der Hilfsmittelreform steht die
Vorgabe, das Hilfsmittelverzeichnis innerhalb der
nachsten zwei Jahre systematisch auf Aktuali-
tat hin zu Uberpriifen und soweit erforderlich
fortzuschreiben. Der GKV-Spitzenverband hatte
diese Notwendigkeit bereits selbst in einzelnen

Q 8§ 1

Hilfsmittelbereichen gesehen und dem Rechnung
getragen, indem folgende Produktgruppen im Jahr
2016 fortgeschrieben wurden:

= Bestrahlungsgerate

= Einlagen

* Inkontinenzhilfen

= Krankenpflegeartikel

= Pflegehilfsmittel zur Erleichterung der Pflege

In diesem Zusammenhang wurden inshesondere
die technischen Produktanforderungen an den
aktuellen Stand von Wissenschaft
und Technik angepasst und Anfor-
derungen an die Versorgungspro-
zesse festgelegt. Insgesamt wurde
der Fokus auf eine bedarfsgerech-
te, qualitatsgesicherte Versorgung
gelegt, auch hinsichtlich der Quan-
titat und der Auswahlmaoglichkeit
unter mehreren aufzahlungsfreien Produkten.
Vergleichbare Zielsetzungen sind fiir alle kiinf-
tigen Fortschreibungen der noch ausstehenden
Produktgruppen vorgesehen.

werden.

Der GKV-Spitzenverband wird bis Ende 2017 in
einer vom Bundesministerium fiir Gesundheit zu
genehmigenden Verfahrensordnung das Verfahren
zur Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses
und der Produktlistung konkretisieren. In dieser

Kernpunkte des HHVG zum Hilfsmittelbereich

- Revision des Hilfsmittelverzeichnisses bis zum 31. Dezember 2018

- Moglichkeit des Mehrvertragspartnermodells auch bei Ausschreibungsvertragen

- Anspruch der Versicherten auf eine hinreichende Auswahl an Produkten

- definierte Gewichtung nicht preisbezogener Qualitatskriterien im Rahmen der Zuschlagserteilung

bei Ausschreibungen

- erweiterte Informations-, Beratungs- und Dokumentationspflichten der Leistungserbringer insbe-
sondere hinsichtlich aufzahlungsfreier Versorgungsalternativen

- starkere Uberwachung der Ergebnisqualitat durch die Krankenkassen auf Basis von Rahmenemp-

fehlungen des GKV-Spitzenverbandes

- Weiterentwicklung des Praqualifizierungsverfahrens, insbesondere die Ubertragung der Benennung
und Uberwachung der Praqualifizierungsstellen auf die Deutsche Akkreditierungsstelle

Der Nutzen nicht-klassischer
Verbandmittel sollte im
Gemeinsamen Bundesausschuss
bewertet werden, bevor diese
Teil der Regelversorgung
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Verfahrensordnung werden auch Fortschreibungs-
intervalle fiir alle Fortschreibungen nach dem

Der Fokus liegt auf einer bedarfsgerechten,
qualitatsgesicherten Versorgung mit Hilfs-
mitteln, auch hinsichtlich der Quantitat und
der Auswahlmaoglichkeit unter mehreren

31. Dezember 2018
festgelegt. Diese
konnen fiir die ein-
zelnen Produktgrup-
pen unterschiedlich

aufzahlungsfreien Produkten. sein. Die gesetzlich
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vorgesehene Anzei-
gepflicht der Hersteller bei Produktanderungen
und Produktionseinstellungen wird ebenfalls
dazu beitragen, das Hilfsmittelverzeichnis aktuell
halten zu kdnnen.

Die Fortschreibung des Hilfsmittelverzeichnisses
genligt allein aber nicht, damit Leistungen auch
beim Versicherten ankommen. Wichtig ist, dass
die Anforderungen des Hilfsmittelverzeichnisses
in den Versorgungsvertragen ziigig umgesetzt
werden und das ebenfalls im Zuge des HHVG
verpflichtende Vertragscontrolling etabliert wird.
Erst dann schaffen die Regelungen die notwen-
digen Voraussetzungen, damit den Versicherten
die bendtigten Hilfsmittel auch langfristig in der
gebotenen Qualitat und im notwendigen Umfang
zur Verfligung stehen.

Kennzahlen zum Hilfsmittelverzeichnis

Produkte werden auf Antrag der Hersteller im
Hilfsmittelverzeichnis gelistet, wenn sie die in
den Produktuntergruppen definierten Quali-
tatsanforderungen erfiillen. Dies wird beim
GKV-Spitzenverband im Einzelnen in einem
Verwaltungsverfahren gepriift.

Anzahl der Produktgruppen 39
Anzahl der Produktuntergruppen iiber 650
Anzahl der Produktarten ca. 2.000
Anzahl der gelisteten Hilfsmittel ca. 30.000

Anzahl gestellter Aufnahme- und
Anderungsantrége im Jahr 2016 iiber 4.500
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Angleichung der Heilmittelpreise:

Umsetzung des GKV-VSG

Vergiitungsunterschiede sollen
durch eine schrittweise Anglei-
chung der Heilmittelpreise iiber
einen Zeitraum von fiinf Jahren

beseitigt werden.
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Mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSG) erhielt der GKV-Spitzenverband den Auftrag,
Preisuntergrenzen fiir Heilmittel zu ermitteln.
Diese sollen bei den Vereinbarungen zwischen
den Krankenkassen und den Verbanden der Leis-
tungserbringer als Mindestpreise zugrunde gelegt
werden. Hintergrund sind Vergi-
tungsunterschiede zwischen den

kenkassen, die historisch begriindet
sind und bei den Heilmitteln im
Gegensatz zur arztlichen und zahn-
arztlichen Vergiitung bislang nicht
abgebaut wurden. Diese Vergiitungsunterschiede
sowie die dadurch bedingten Wettbewerbsverzer-
rungen sollen nun durch eine schrittweise Anglei-
chung der Heilmittelpreise lber einen Zeitraum
von fiinf Jahren beseitigt werden.

Zur Berechnung der Preisuntergrenzen miissen
die Kassen dem GKV-Spitzenverband jahrlich zum
1. April die zu diesem Zeitpunkt giiltigen Preise
fir jede einzelne Heilmittelleistung libermitteln.
Gemal der gesetzlich vorgegebenen Berech-
nungsmethode werden zum niedrigsten Preis

der jeweiligen Heilmittelleistung zwei Drittel der
Differenz zwischen dem niedrigsten und dem

hochsten Preis des betreffenden Bundeslandes ad-

Bildung der Preisuntergrenzen fiir Heilmittel

Ersatzkassen und den iibrigen Kran-

diert. Um ein einfaches Berechnungsverfahren zu
ermoglichen und die wichtigsten Preisvereinba-
rungen einzubeziehen, werden nur Hochstpreise
beriicksichtigt, die zwischen Krankenkassen und
den Verbanden der Leistungserbringer vereinbart
wurden. Vereinbarungen mit einzelnen Leistungs-
erbringern bleiben unberiicksichtigt.

Das GKV-Heilmittel-Informationsportal

Im Berichtszeitraum 2016 nahm der GKV-Spit-
zenverband die von den kassenseitigen Partnern
gemeldeten Preise in einem standardisierten
Datenlieferverfahren iliber die Datenannahme-
und -weiterleitungsstelle entgegen. In einer

sich anschlieBenden Qualitatssicherungsphase
wurden die gemeldeten Daten auf Vollstandigkeit
und Plausibilitat hin tberpriift und notwendige
Korrekturen im Rahmen eines Korrekturliefer-
verfahrens beriicksichtigt. Ferner wurden die

im Rahmen eines kassenseitig eingerichteten
Preisausschusses abgegebenen Empfehlungen zur
Beriicksichtigung einzelner Heilmittelpositionen
umgesetzt. Zur Bereitstellung der ermittelten
Preisuntergrenzen wurde das bestehende The-
menportal ,GKV-HIS" zu einem ,,GKV-Heilmittel-
Informationsportal” (www.gkv-heilmittel.de)
weiterentwickelt und um ein Modul ,,Heilmittel-
preisuntergrenzen" erweitert.
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Qualitatssicherung und Transparenz:
Das IQTIG liefert erste Ergebnisse

Im September 2016 stellte
das IQTIG seinen ersten
Qualitatsreport mit den
Ergebnissen der externen

Qualitatssicherung in

Krankenhausern fiir das
Erfassungsjahr 2015 vor.

12

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Fi-
nanzstruktur und der Qualitat in der gesetzlichen
Krankenversicherung beauftragte der Gesetzgeber
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA), ein
fachlich unabhangiges wissenschaftliches Institut
fir Qualitatssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTIG) zu griin-
den. Nachdem der G-BA im August 2014
die ,,Stiftung fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen" ins
Leben gerufen hatte, wurden in der kon-
stituierenden Sitzung des Stiftungsrats am
9. Januar 2015 das neue Qualitatsinstitut
formell errichtet und Dr. med. Christof
Veit zum Institutsleiter bestellt. Die Aufbauphase
im Jahr 2015 und bis hinein in das Jahr 2016 war
gepragt von den Aktivitaten zur Personalgewin-
nung, zur Einrichtung und Inbetriebnahme der
Raumlichkeiten am Standort Berlin, der Konzep-
tion der IT-Infrastruktur sowie der Festlegung

der Arbeits- und Organisationsstrukturen. Ferner
wurde die Ubernahme von Datenbestanden und
Auswertungssoftware vom Vorgangerinstitut
(AQUA-Institut) geplant und vorbereitet, sodass
eine reibungslose Fortfilhrung der Routineaufgaben
ab 1. Januar 2016 erfolgen konnte.

Arbeitsschwerpunkte des IQTIG

Die Arbeitsschwerpunkte sind klar gesetzlich
umrissen. Sie umfassen neben der Durchfiihrung
der rund 30 Qualitatssicherungsverfahren in den
Krankenhausern insbesondere die Weiterentwick-
lung der datenbasierten sektoriibergreifenden
Qualitatssicherung sowie die Umsetzung der
neuen Maglichkeiten, die sich aus dem Kranken-
hausstrukturgesetz (KHSG) ergeben. Das KHSG
bietet viele neue Instrumente, die sich fiir eine

qualitatsorientierte Steuerung des Gesundheitswe-

sens eignen:
Férderung (Qualitatsvertrage)
Transparenz (laienverstandlicher Qualitats-
bericht, Darstellung der Ergebnisse der Quali-
tatssicherung, die einen Krankenhausvergleich
erméglicht)
Regulierung (planungsrelevante Qualitatsindi-
katoren, Zu- und Abschlége).

Das IQTIG bereitet die Umsetzung der Vorgaben
des KHSG fiir den G-BA vor, indem es mit seiner
wissenschaftlichen Kompetenz die Instrumente
und Methoden entwickelt.

Im September 2016 stellte das IQTIG im Auftrag
des G-BA seinen ersten, in eigener Regie erstellten
Qualitatsreport im Rahmen der QS-Konferenz vor.
Dieser beinhaltet auf rund 200 Seiten die Ergeb-
nisse der externen Qualitatssicherung in Kranken-
hausern fiir das Erfassungsjahr 2015 sowie einen
Vergleich mit den Ergebnissen des Vorjahres. Der
Qualitatsreport wird jahrlich herausgegeben und
liefert detaillierte Qualitatsinformationen zu ver-
schiedenen medizinischen Versorgungsbereichen
wie z. B. GefaRchirurgie, Kardiologie, Gynakologie
oder Transplantationen. Ferner hat das IQTIG
seinen ersten Entwicklungsauftrag fristgerecht fer-
tiggestellt: die Entwicklung erster Indikatoren, die
fir die Krankenhausplanung verwendet werden
konnen. Sie wurden im Oktober 2016 dem G-BA
vorgelegt. Diese Indikatoren wurden in der vom
Gesetzgeber vorgegebenen Frist am 16. Dezember
2016 vom G-BA als Bestandteil einer neuen Richt-
linie zu planungsrelevanten Qualitatsindikatoren
beschlossen.



Sicherheit gewabhrleisten:

Medizinprodukte hoher Risikoklasse
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Der GKV-Spitzenverband weist seit Langerem
darauf hin, dass Innovationen, die auf Medi-
zinprodukten hoher Risikoklasse beruhen, vor
einer breiten Anwendung besser gepriift werden
missen. Diese Forderung wurde von der Politik
in Teilen aufgegriffen: Mit dem Versorgungsstar-
kungsgesetz im Juli 2015 beschloss der Gesetzge-
ber eine entsprechende Regelung. Demnach miis-
sen Methoden, die mal3geblich auf dem Einsatz
eines Medizinprodukts hoher Risikoklasse mit
besonders invasivem Charakter beruhen und die
ein neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept

werden.

Bewertungsverfahren fiir Medizinprodukte hoher Risikoklassen

Beratung oder Beschluss durch G-BA hinsichtlich der Erfiillung der Vorgaben
(nicht verpflichtend, kostenfrei)

Erstmalige NUB-Anfrage zu
Methode mit Medizinprodukt
hoher Risikoklasse

Ubermittlung von Informationen zum Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse
(im Benehmen mit Medizinproduktehersteller)

aufweisen, einer Nutzenbewertung durch den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) zugefiihrt

Eine wesentliche Bedingung fiir die Auslosung
des Verfahrens ist, dass ein Krankenhaus fiir die
Anwendung der Methode besondere Entgelte
vereinbaren mdchte und darum erstmalig eine
Anfrage an das Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus stellt. Wenn der G-BA im Rahmen
der dreimonatigen Bewertung zu der Entschei-
dung kommt, dass die Methode das Potenzial

Beschluss wird
veroffentlicht

) L

. Eingangs-
s Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) bestitigung
3
=
~ . . Bekanntmachung
Plausibilitatspriifung, ggf. Erganzung von Informationen der Informationen
v
Erganzung von Informationen durch weitere

Krankenhauser und Medizinproduktehersteller
. icht y
@ wenn nic "
S erfiillt Priifung der Voraussetzungen Beschluss tiber
= fiir ein Bewertungsverfahren Vorliegen der

u. a. neues theoretisch-wissenschaftliches Konzept, Voraussetzungen
Verfahren Medizinprodukt hoher Risikoklasse
beendet
y wenn erfiillt
Bewertung der Methode
2
©
5
=
m
Nutzen ist als belegt Nutzen nicht hinreichend Kein Potenzial Beschluss tiber
anzusehen belegt, aber Potenzial einer erforderlichen das Bewertungs-
Behandlungsalternative ergebnis

é Ggf. Qualitatssicherungs- Entscheidung tiber Entscheidung tiber
3 maRnahmen Erprobungs-RL Ausschluss der Methode
<<
E Darstellung: GKV-Spitzenverband
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einer erforderlichen Behandlungsalternative
aufweist, hat er eine Erprobung zu beschlieRen.
Krankenhauser, die die Methode anwenden wol-
len, miissen sich daran beteiligen. Naheres zum
Verfahren wurde durch das Gesundheitsministe-
rium in einer eigenen Rechtsverordnung geregelt,
die am 1. Januar 2016 in Kraft trat.

Regelungen gehen nicht weit genug

Die gesetzlichen Regelungen werden vom GKV-

Spitzenverband grundsatzlich begriif3t, allerdings

bleiben sie hinter den Erwartungen zuriick:

1. Durch die Vorgaben in der Rechtsverordnung
wird der Geltungsrahmen auf sehr wenige
Methoden eingeschrankt. Fiir das Jahr 2017
wurden dem G-BA von Krankenhausern bisher
lediglich drei Informationen zugesandt. Eine
der betroffenen Methoden wurde bereits im
Vorjahr angefragt. Der G-BA kann deshalb
keine Bewertung vornehmen, obwohl die
Methode ansonsten alle Kriterien erfiillt und
das zugrunde liegende Produkt zum Zeitpunkt
der Anfrage noch gar nicht verkehrsfahig war.
Es ist offenkundig, dass nicht alle risikobehaf-
teten innovativen Methoden auch bewertet
werden.

2. Nach Willen des Gesetzgebers soll jede
Methode mit Potenzial bereits angewendet
und vergiitet werden, bevor die Erprobung des
G-BA begonnen hat. Wahrend der eigentli-
chen Erprobungsstudie sollen auRerdem alle
Krankenhauser die Gelegenheit erhalten,
die Innovation flachendeckend in unnoétigen
Begleitstudien anzuwenden. Dies konterkariert
samtliche Bemiihungen, die eigentliche Erpro-
bung ziigig und erfolgreich durchzufiihren.

Der GKV-Spitzenverband hat mehrfach auf diese
Defizite hingewiesen und bei der Ausgestaltung
der Verfahrensordnung des G-BA darauf hinge-
wirkt, dass die Regelungsliicken teilweise ge-
schlossen werden. Dieser Weg wird auch kiinftig
weiter beschritten: Konstruktive Begleitung, wo
moglich - konstruktive Kritik und Verbesserungs-
vorschlage, wo notig.

Methoden, die maRgeblich auf dem Einsatz
eines Medizinprodukts hoher Risikoklasse
mit besonders invasivem Charakter
beruhen und die ein neues theoretisch-
wissenschaftliches Konzept aufweisen,
miissen einer Nutzenbewertung durch den
G-BA zugefiihrt werden.
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Pravention gemeinsam angehen:

Umsetzung des Praventionsgesetzes

Bei der Beauftragung der BZgA hatten

Im Juli 2015 ist das Praventionsgesetz in Kraft ge-
treten, das die Pravention und Gesundheitsforde-
rung fiir alle Altersgruppen und in vielen Lebens-
bereichen starken soll. Auf Basis der gesetzlichen
Vorgaben hat der GKV-Spitzenverband im Jahr
2016 daran gearbeitet, gute Rahmenbedingungen
fir den zielgerichteten und qualitatsgesicherten
Ausbau der Pravention und Gesundheitsforderung
zu schaffen.

Bundesrahmenempfehlungen

Im Februar 2016 verabschiedete die Nationale
Praventionskonferenz erstmals die mit dem Pra-
ventionsgesetz geforderten
Bundesrahmenempfehlun-

das Modellprojekt zur Verzahnung von  gen zur Préavention und

Arbeits- und Gesundheitsforderung
sowie der quantitative und qualitative
Ausbau der Koordinierungsstellen
Gesundheitliche Chancengleichheit

Prioritat.
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Gesundheitsforderung. Sie
sollen dazu beitragen, die
Qualitat der lebens- und
arbeitsweltbezogenen
Pravention und Gesund-
heitsférderung zu sichern
bzw. weiterzuentwickeln. Dariiber hinaus soll die
Zusammenarbeit der Sozialversicherungstrager in
diesen Bereichen gefordert werden.

Die verabschiedeten Empfehlungen sind in drei
am Lebenslauf orientierte Ziele gegliedert, denen
sich die Trager der gesetzlichen Kranken-, Unfall-,
Renten- und sozialen Pflegeversicherung entspre-
chend ihrem jeweiligen Gesetzesauftrag widmen:

Gesund aufwachsen

Gesund leben und arbeiten

Gesund im Alter

Die Umsetzung der Bundesrahmenempfehlungen

erfolgt in den Landern und Kommunen auf Grund-

lage von Landesrahmenvereinbarungen. Diese
sind von den Landesverbanden der Krankenkas-
sen und den Ersatzkassen mit den Tragern der ge-
setzlichen Renten- und Unfallversicherung sowie
mit den in den Bundeslandern zustandigen Stellen
zu schlieRen. Bis Ende Oktober 2016 wurden in
zwolf Bundeslandern Landesrahmenvereinbarun-
gen unterzeichnet.

Beauftragung der BZgA

Wie im Praventionsgesetz vorgesehen, schloss der
GKV-Spitzenverband mit der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufklarung (BZgA) nach intensi-
ven Verhandlungen am 8. Juni 2016 eine Verein-
barung zur Unterstiitzung der Krankenkassen

bei der Erbringung von Leistungen der Gesund-
heitsforderung und Pravention in Lebenswelten.
In enger Zusammenarbeit mit den Verbanden

der Krankenkassen auf Bundesebene wurden
insgesamt neun Einzelauftrage an die BZgA erteilt.
Prioritat hatten dabei das Modellprojekt zur Ver-
zahnung von Arbeits- und Gesundheitsforderung
sowie der quantitative und qualitative Ausbau der
Koordinierungsstellen Gesundheitliche Chancen-
gleichheit. Ein erstes Ergebnis ist die Ausweitung
von MaRBnahmen zur gesundheitsforderlichen
Unterstiitzung arbeitsloser Menschen auf fast

60 Standorte im ganzen Bundesgebiet ab dem
vierten Quartal 2016. Im Oktober begann die Auf-
stockung der Koordinierungsstellen Gesundheitli-
che Chancengleichheit in den Bundeslandern auf
durchschnittlich zwei GKV-finanzierte Stellen. Sie
sollen die Krankenkassen u. a. bei der Umsetzung
der Landesrahmenvereinbarungen unterstiitzen.

Die vom GKV-Spitzenverband beim Landessozial-
gericht Berlin-Brandenburg eingereichte Klage, mit
der die Finanzierung der BZgA als staatliche Be-
horde durch Beitragsgelder der Krankenversiche-
rung auf ihre RechtmaRigkeit tiberpriift werden
soll, wird unterdessen weiterverfolgt.

Spitzenverb
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Auf dem Weg zu mehr Teilhabe:

Das Bundesteilhabegesetz

Die offentlichen Haushalte
der Trager der Eingliederungs-
hilfe diirfen nicht auf Kosten
der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler der sozialen
Pflegeversicherung entlastet

werden.
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Mit dem Bundesteilhabegesetz verfolgt der
Gesetzgeber das Ziel, die Eingliederungshilfe auf
Grundlage der UN-Behindertenrechtskonvention
zu einem modernen Teilhaberecht weiterzuent-
wickeln. Dieses Anliegen wird vom GKV-Spit-
zenverband unterstiitzt. Im Rahmen des Gesetz-
gebungsverfahrens wird die Eingliederungshilfe
umfassend neu organisiert und in das SGB IX
tiberfiihrt. Die Kranken- und die Pflegeversiche-
rung sind insbesondere von zwei Regelungsberei-
chen betroffen.

Verbindliche Verfahren im Rehabilitations-
und Teilhaberecht

Um bei trageriibergreifenden Fallkonstellatio-
nen eine beschleunigte Bedarfsfeststellung und
Leistungsgewahrung zu erreichen, sollen die
Verfahren im gegliederten Rehabilitations- und
Teilhaberecht gestrafft werden. Aus Sicht der
Betroffenen ist diese Zielsetzung ausdriicklich zu
begriiBen. Das nun gewahlte Verfahren, bei dem
ein Trager flir einen anderen Trager verbindliche
Leistungsentscheidungen treffen und damit in die
Entscheidungshoheit mit direkten finanziellen
Auswirkungen eingreifen kann, wird sich abseh-
bar als konfliktanfallig erweisen. Nicht zuletzt,
weil die gewahlten Fristen fiir die zu beteiligenden
Rehabilitationstrager nicht praxisgerecht sind.

Pflegeversicherung und Eingliederungshilfe
gleichrangig behandeln

Vor dem Hintergrund des neuen Pflegebediirftig-
keitshegriffs werden sich im Verhaltnis sozialer
Pflegeversicherung (SPV) und Einglie-
derungshilfe insbesondere im Be-
reich der Betreuungsleistungen noch
groRere Uberschneidungen als bisher
ergeben. Die noch im Gesetzentwurf
gewahlten Vorrangregelungen der
sozialen Pflegeversicherung hatten
bewirkt, dass ohne erkennbare Leis-
tungsverbesserungen allein die Kostentragerschaft
wechselt und die offentlichen Haushalte der
Trager der Eingliederungshilfe auf Kosten der Bei-
tragszahlerinnen und Beitragszahler der sozialen
Pflegeversicherung entlastet werden.

Der GKV-Spitzenverband hatte in diesem Kontext
deutlich gemacht, dass Menschen mit Behin-
derungen, die zugleich pflegebediirftig sind, im
Sinne einer umfassenden Teilhabesicherung
grundsatzlich sowohl Pflegeleistungen als auch
Leistungen der Eingliederungshilfe benatigen.

Die Notwendigkeit beider Leistungen sowie einer
klaren Abgrenzung ergibt sich bereits aus den un-
terschiedlichen Zielsetzungen der beiden Sozial-
leistungssysteme. Durch zuletzt eingebrachte An-
derungen wurde der bisher normierte Gleichrang
zwischen Leistungen der SPV und Eingliederungs-
hilfe beibehalten. Beim Zusammentreffen beider
Leistungen soll der Trager der Eingliederungshilfe
nun die Leistungen der Pflegeversicherung erbrin-
gen und eine Erstattung gegeniiber der Pflege-
kasse geltend machen. Diese Trennung zwischen
Durchfiihrungs- und Finanzierungsverantwortung
ist aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes kritisch
zu sehen, denn sie fiihrt in der Praxis regelhaft zu
problembehafteten, aufwendigen Erstattungsver-
fahren.

Der GKV-Spitzenverband wird weiterhin darauf
hinwirken, dass eine behindertengerechte und
teilhabesichernde Politik als gesamtgesellschaftli-
che Aufgabe verstanden wird.
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Regelungen vereinheitlichen:
Versorgung von Asylsuchenden

Die Krankenkassen
iibernehmen

nach Ablauf

der gesetzlich
bestimmten
Wartezeit von

15 Monaten die
Krankenbehandlung
Asylsuchender
gegen Kosten-
erstattung.
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Die organisatorischen, sozialen und finanziellen
Herausforderungen beschaftigten als zentrales ge-
sellschaftspolitisches Thema auch die gesetzliche
Krankenversicherung. Dem gesetzlichen Auftrag
entsprechend libernehmen die Krankenkassen
nach Ablauf der gesetzlich bestimmten Wartezeit
von 15 Monaten die Krankenbehandlung Asyl su-
chender Menschen. Diese erhalten dann die elek-
tronische Gesundheitskarte und kénnen damit
weitgehend Leistungen wie gesetzlich Krankenver-
sicherte beanspruchen. Die dadurch entstehenden
Aufwendungen werden den Krankenkassen neben
einem Verwaltungskostenanteil von den zustandi-
gen Tragern erstattet.

Rahmenempfehlung fiir einheitliche
Verfahren

Im Rahmen des im Eilverfahren verabschiedeten
Asylverfahrensbeschleunigungsgesetzes wurden
2015 erweiterte gesetzliche Grundlagen geschaf-
fen, nach denen die Krankenkassen zur Ubernah-
me der Krankenbehandlung von Asylsuchenden
auch wahrend der Wartezeit verpflichtet werden
konnen. Voraussetzung ist, dass das jeweilige
Land dies einfordert und Vereinbarungen min-
destens auf Ebene der Landkreise oder kreis-
freien Stadte getroffen werden. Damit wird iiber
die Frage der Ausgestaltung der medizinischen
Versorgung wahrend der Wartezeit weiterhin in
den Landern bzw. den Kommunen entschieden.
Um gleichwohl eine moglichst weitgehende
Einheitlichkeit der regionalen Vereinbarungen zu
erreichen, schloss der GKV-Spitzenverband im
Jahr 2016 mit den Spitzenorganisationen der nach
dem Asylbewerberleistungsgesetz zustandigen
Behorden auf Bundesebene eine Rahmenempfeh-
lung.

Der Empfehlungstext behandelt insbesondere die
Umsetzung der leistungsrechtlichen Regelungen,
die Abrechnung und die Abrechnungspriifung der
Leistungen sowie den Ersatz der Aufwendungen
und der Verwaltungskosten der Krankenkassen.
Trotz intensiver Gesprache zur Ausgestaltung der
Rahmenempfehlung war es in einigen Punkten
nicht moglich, gemeinsame Positionen festzule-

gen. Die Rahmenempfehlung dient gleichwohl
als Grundlage fiir die o. g. Vereinbarungen

und Landesrahmenvereinbarungen. Sie soll im
Hinblick auf den Abschluss der Vereinbarungen
den Verwaltungsaufwand maglichst gering halten
und zur Unterstiitzung der Verhandlungen eine
konkrete Orientierung geben.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass ein einheitli-
cher Zugang zu Leistungen der gesundheitlichen
Versorgung fiir Asylsuchende in den ersten 15
Monaten ihres Aufenthalts in Deutschland nicht
besteht und in Anbetracht der gesetzlichen
Vorgaben sowie der foderalen Rahmenbedin-
gungen auch nicht erreicht werden kann. Eine
stringentere Vereinheitlichung der medizinischen
Versorgung wird weiterhin dadurch erschwert,
dass fiir die Lander die auftragsweise Einbindung
der Krankenkassen und fiir eine Vielzahl der
Kommunen der Beitritt zu einer ggf. bestehenden
Landesvereinbarung optional sind.

Landesvereinbarungen zur Versorgung
von Asylsuchenden

Stand: Januar 2017



dabei.
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Ein entscheidender Schritt:
Das Antikorruptionsgesetz

Die neuen Straftatbestdnde werden
mittelbar auch die Vermodgensinteressen
der gesetzlichen Krankenversicherung
und damit der Solidargemeinschaft der

Versicherten schiitzen.
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2016 ist das Gesetz zur Bekampfung von Korrup-
tion im Gesundheitswesen in Kraft getreten.

Der GKV-Spitzenverband hat das Gesetzgebungs-
verfahren nachdriicklich unterstitzt, denn mit
den bestehenden sozialgesetzlichen Verbotsrege-
lungen allein konnte korruptiven Praktiken im Ge-
sundheitswesen nicht wirksam begegnet werden.
Jetzt konnen die Fehlverhaltensstellen bei einem
Anfangsverdacht auf Korruption im Gesundheits-
wesen auch die zustandige Staatsanwaltschaft
unterrichten. Zudem werden die neuen Straftat-
bestande mittelbar auch die Vermégensinteressen
der gesetzlichen Krankenversicherung und damit
der Solidargemeinschaft schiitzen.

Bestechlichkeit und Bestechung nun
Offizialdelikte

Wichtig ist dabei, dass es sich bei den neuen
Straftatbestanden nicht um Antragsdelikte, son-
dern um Offizialdelikte handeln wird. Die Staats-
anwaltschaften haben Korruption im Gesundheits-
wesen zukiinftig also stets ,von Amts wegen" zu
verfolgen. Auch anonyme Hinweisgeber konnen
damit Strafanzeige stellen und maRgebliches Insi-
derwissen direkt und ohne Umwege weitergeben.

Mit dem Gesetz wird ein erster entscheidender
Schritt zur Korruptionsbekdampfung im Gesund-
heitswesen gegangen. Es werden aber weitere
folgen miissen, da mit dem Gesetz nicht samtliche
Tatbestandsvarianten erfasst werden. Dies gilt im
Besonderen fiir Verletzungen von berufsrechtli-
chen Pflichten zur Wahrung der heilberuflichen
Unabhéngigkeit. Das Gesetz
lauft im Ergebnis darauf
hinaus, dass Zuwendungen
von Monopolen nicht unter
Strafe gestellt werden kon-
nen. Das geht jedoch an der
Wirklichkeit des Gesund-
heitswesens vorbei. Neue, innovative Arzneimit-
tel, zu denen es keine vergleichbare Alternative
auf dem Markt gibt, sind nur ein Beispiel dafiir.
Auch eine mogliche unerlaubte Einflussnahme
auf das Abgabeverhalten von Apothekerinnen und
Apothekern bleibt weiterhin ohne strafrechtliche

Konsequenz. Relevant ist dies beispielsweise
wenn Krankenkassen fiir den gleichen Wirkstoff
mit mehreren Pharmaunternehmen Rabattvertra-
ge abgeschlossen haben und die in Konkurrenz
zueinander stehen.

Ndhere Bestimmungen zur Arbeit der
Fehlverhaltensbekdmpfungsstellen

Um eine Tatigkeit der Stellen zur Bekampfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen bei seinen
Mitgliedern nach vergleichbaren Mal3stéaben zu
gewahrleisten, wurde der GKV-Spitzenverband
verpflichtet, zum 1. Januar 2017 erstmals nahere
Bestimmungen iiber Organisation, Arbeit und
Ergebnisse der Stellen zur Bekdmpfung von
Fehlverhalten im Gesundheitswesen zu erlassen.
Angesichts der groRen Bedeutung der Bekamp-
fung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen hat
der Gesetzgeber deutlich gemacht, dass insoweit
alle Kranken- und Pflegekassen einen ihrer GroRe
und Finanzkraft entsprechenden Anteil an der
Fehlverhaltensbekampfung tragen sollen. Der
GKV-Spitzenverband hat die gesetzliche Aufgabe
tibernommen, Mindeststandards zu definieren,
ohne dabei in die Organisationshoheit seiner
Mitgliedskassen einzugreifen.



Wir sind voll in unserem Element.

Wir sind Entwicklungshelfer.

Wir sind Motivationskiinstler.
Wir sind gesetzlich versichert.

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.
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Unter neuer Tragerschaft:
Die Unabhangige Patientenberatung Deutschland

Drei Beratungsmobile ergdnzen
die bestehende Beratung an 30

festen Standorten.

Seit dem 1. Januar 2016 berat die Unabhangige
Patientenberatung Deutschland (UPD) gGmbH als
neuer Anbieter fiir eine Laufzeit von sieben Jahren
(2016-2022) Ratsuchende in gesundheitlichen und
gesundheitsrechtlichen Fragen. Fiir die Beratung
werden seitens der gesetzlichen Krankenversi-
cherung Fordermittel in Hohe von

9 Mio. Euro jahrlich zur Verfiigung
gestellt. In der neuen Forderphase
sollen vor allem die telefonische
und personliche Erreichbarkeit des
unabhangigen Informations- und Beratungsange-
bots verbessert werden. Das erste Jahr der neuen
Regellaufzeit stand erwartungsgemall im Zeichen
des Neuaufbaus.

Beratungsstruktur der neuen UPD

Telefon

Beratungsstellen

Beratungszentrale

Online

Zuhause

Zugangswege werden sukzessive
ausgebaut

Mit dem Start der bundesweit kostenfreien
Telefon-Hotline am 2. Januar 2016 wurde ein
nahtloser Ubergang der Telefonberatung gewahr-
leistet. Seit dem 1. April 2016 steuern drei Bera-
tungsmobile 100 Stadte an, um einmal im Quartal
Ratsuchende in strukturschwachen Regionen zu
erreichen. Sie erganzen die bestehende Beratung
an 30 festen Standorten. Als weiterer Zugangsweg
wurde die Online-Beratung aufgebaut.

Wissenschaftliche Begleitung hat ihre
Arbeit aufgenommen

Die neue UPD wird auch in der aktuellen Forder-
phase evaluiert. Die nach einer europaweiten Aus-
schreibung vom GKV-Spitzenverband beauftragte
Prognos AG analysiert seit August 2016 Strukturen
und Prozesse der neuen UPD, aber auch deren Er-
gebnisqualitat. Die Forschungsfragen resultieren
aus einer umfassenden Leistungsbeschreibung,
die mit dem Beirat der UPD abgestimmt wurde.

Auditor iiberpriift Neutralitit und
Unabhangigkeit

Ergdnzend zur wissenschaftlichen Begleitung
liberpriift die gsub GmbH als Auditor seit Sep-
tember 2016 die Neutralitat und Unabhangigkeit
des Beratungsangebots. Der Auditor steht dem
Patientenbeauftragten und dem Beirat zur Seite.
Er ist weisungsunabhangig, hat Zugang zu allen
Dokumentationen und Qualitatssicherungsinstru-
menten sowie ein uneingeschranktes Auskunfts-
recht gegeniiber der UPD.

° Unabhédngige
.11 Patientenberatung
Deutschland | UPD
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Krankenkassen im Plus,
Liquiditatsreserve stark rticklaufig: Die GKV-Finanzen

Mit den realisierten Einnahmen
konnte der Gesundheitsfonds

die den Krankenkassen

zugesicherten Zuweisungen
in Hohe von 206,2 Mrd.

nicht vollsténdig finanz

86

Auf den ersten Blick war das Jahr 2016 fiskalisch
fiir die gesetzliche Krankenversicherung (GKV) ein
gutes Jahr. Zwar realisierte der Gesundheitsfonds
ein Defizit von rd. 1,2 Mrd. Euro. Doch die Liqui-
ditatsreserve des Fonds konnte dies ausgleichen,
ohne die gesetzliche Mindestreserve anzutasten.
Zugleich konnen die Krankenkassen mit den noch
ausstehenden Rechnungsergebnissen fiir das

Jahr 2016 insgesamt ein positives Ergebnis in der
GroBenordnung von iiber 1 Mrd. Euro erwarten.
Vor dem Hintergrund vielfach positiver Jahreser-
gebnisse im Jahr 2016 konnte die groRe Mehrheit
der Krankenkassen zum Jahreswechsel ihre
Zusatzbeitragssatze stabil halten. Auch der vom
Gesundheitsministerium als Benchmark festge-
setzte durchschnittliche Zusatzbeitragssatz blieb
unverandert bei 1,1 %. Unterm Strich also ein
gutes Jahr 2016 mit guten Aussichten fiir 2017. Auf
den zweiten Blick, der die riicklaufige Vermogens-
lage des Fonds und die weitere Finanzentwick-
lung nach 2017 in den Fokus nimmt, muss das
Urteil differenzierter ausfallen.

Finanzentwicklung 2016

Die beitragspflichtigen Einnahmen der GKV-Mit-
glieder stiegen im Berichtsjahr um 3,9 % auf 1,291
Bio. Euro (2015: +4,1 %). Damit fiel der Anstieg um
0,3 Prozentpunkte bzw. 5,5 Mrd. Euro geringer
aus, als es der Schatzerkreis im
Herbst 2015 erwartet hatte. Mit einem
seit 1. Januar 2015 gesetzlich fixierten
allgemeinen Beitragssatz von 14,6 %
betrugen die Beitragseinnahmen

rd. 188,6 Mrd. Euro. EinschlieBlich
der Netto-Beitrage aus geringfiigiger
Beschaftigung (rd. 3,0 Mrd. Euro)

und der um den Anteil der Landwirtschaftlichen
Krankenversicherung gekiirzten Bundesbeteiligung
(rd. 13,9 Mrd. Euro) beliefen sich die Gesamtein-
nahmen des Gesundheitsfonds auf rd. 205,4 Mrd.
Euro. Mit diesen Einnahmen konnte der Gesund-
heitsfonds die den Krankenkassen zugesicherten
Zuweisungen in Hohe von 206,2 Mrd. Euro nicht
vollstandig finanzieren. Im Ergebnis fiihrte dies

zu einem Jahresdefizit des Gesundheitsfonds

von 752 Mio. Euro. Unter Beriicksichtigung der

Euro
ieren.

weiteren gesetzlich vorgegebenen Mittelabfliisse
zugunsten des Innovationsfonds (149 Mio. Euro)
und des Strukturfonds (99 Mio. Euro) sowie zum
Ausgleich des Defizits im Einkommensausgleich
der Zusatzbeitrage (220 Mio. Euro) sank die Liqui-
ditatsreserve im Berichtsjahr von 10,0 Mrd. Euro
(31.12.2015) auf 8,8 Mrd. Euro (31.12.2016).

Bei den Krankenkassen standen den Einnahmen
aus Zuweisungen in Hohe von 206,2 Mrd. Euro
fondsrelevante Ausgaben in Hohe von 218,4 Mrd.
Euro gegeniiber. Die Ausgaben der Krankenkassen
sind damit im Vergleich zum Vorjahr um 9,3 Mrd.
Euro gestiegen. Dies entspricht einem Ausgaben-
wachstum je Versicherten von 3,4 %. In Bezug
auf die Einnahmen betrug die Deckungsliicke

der Krankenkassen, die primar durch die Erhe-
bung von Zusatzbeitragen zu schlieBen war, im
Berichtsjahr 12,3 Mrd. Euro. Die im Jahr 2016 er-
hobenen Zusatzbeitragssatze variierten zwischen
0,3 % und 1,9 %; nur eine der im Jahr 2016 exis-
tierenden 117 Krankenkassen (Stand: 31.12.2016)
verzichtete wahrend des Berichtsjahrs vollstandig
auf die Erhebung eines Zusatzbeitrags.

Finanzprognose 2017

Die Beitragseinnahmen inkl. der Beitrage aus
geringfiigiger Beschaftigung fiir das Jahr 2017
schatzt der GKV-Schatzerkreis auf rd. 198,9 Mrd.
Euro. Neben den Beitragseinnahmen kann der
Fonds zudem mit einer im Vergleich zum Vorjahr
um 0,5 Mrd. Euro erhohten Bundesbeteiligung
von rd. 14,4 Mrd. Euro rechnen, sodass sich
geschatzte Gesamteinnahmen von rd. 213,3 Mrd.
Euro ergeben. Zur Bestimmung des Zuweisungs-
volumens fiir das Jahr 2017 steht zusatzlich ein
Betrag in Hohe von 1,5 Mrd. Euro zur Verfligung,
welcher nach gesetzlicher Vorgabe einmalig der
Liquiditatsreserve des Fonds entnommen wird.
Die insoweit erh6hten Gesamteinnahmen von
rd. 214,7 Mrd. Euro werden den Krankenkassen
als Zuweisungen fiir 2017 zugesichert.

Insgesamt wird der Fonds ein Finanzergebnis
von rd. 2,1 Mrd. Euro erzielen. Denn zusatzlich
zur Entnahme der 1,5 Mrd. Euro zugunsten der
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Einnahmen und Ausgaben von Gesundheitsfonds und Krankenkassen

Wesentliche Schatzwerte des GKV-Schatzerkreises vom 13. Oktober 2016

plus Schatzung Einkommensausgleich, in Mrd. Euro

2016

205,4 206,6

Gesundheitsfonds Krankenkassen

Erwartete Ausgaben*  Zuweisungen Erwartete
Einnahmen des Gesund-  Ausgaben
heitsfonds

Saldo: - 1,2 Mrd. €

2017

213,3

215,4

Gesundheitsfonds Krankenkassen

Erwartete Ausgaben*  Zuweisungen Erwartete
Einnahmen des Gesund-  Ausgaben
heitsfonds

Saldo: - 2,1 Mrd. €

*Zuweisungen an die Krankenkassen plus Zahlungen an Innovations-/Strukturfonds sowie Defizitausgleich des Einkommensausgleichs;

Werte gerundet, daher rechneriche Abweichungen moglich

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Krankenkassen wird der Fonds auch 2017 durch
die Finanzierungsanteile fiir den Innovationsfonds
(149 Mio. Euro) und den Strukturfonds (297 Mio.
Euro) sowie durch den Einkommensausgleich
(200 Mio. Euro) belastet. Die Liquiditatsreserve
reduziert sich damit zum Jahresende 2017 von

rd. 8,8 Mrd. Euro auf rd. 6,6 Mrd. Euro. Damit ist
absehbar, dass die politisch komfortable Phase, in
der die Mittel der Liquiditatsreserve zur Finan-
zierung steigender Leistungsausgaben und fiir

neue Finanzierungsaufgaben eingesetzt werden
konnten, ihrem Ende entgegengeht. Bereits im
Jahr 2017 betragt die mit dem Ausgabenvolumen
des Fonds stetig steigende Mindestreserve rd.

4,8 Mrd. Euro. Hinzu kommen weitere tiber 2017
hinaus bestehende Verpflichtungen des Fonds zur
Finanzierung von Innovations- und Strukturfonds
sowie des Defizits im Einkommensausgleich.
Damit sind die ,freien” Finanzierungsspielraume
der Reserve so gut wie erschopft.

87



Themen des Jahres

Die politisch komfortable Phase, in
der die Mittel der Liquiditatsreserve
zur Finanzierung steigender
Leistungsausgaben und fiir neue
Finanzierungsaufgaben eingesetzt
werden konnten, geht ihrem Ende

entgegen.

Die Darstellung der
finanziellen Lage der
GKV im Berichtsjahr
erfolgt aufgrund des
friihen Erscheinens des
Geschaftsberichts im
Wesentlichen auf der
Basis der Ergebnisse
der Herbstprognose des

Schatzerkreises (Schatz-
tableau vom 13.10.2016);

entsprechend blendet
die Darstellung die sich
zusatzlich auf der Kas-
senebene ergebenden
und in den amtlichen
Statistiken zu spateren
Terminen ausgewie-
senen Finanzdaten,
insbesondere die Sons-
tigen Einnahmen und
Ausgaben der Kranken-
kassen, aus.
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Die voraussichtlichen fondsrelevanten Ausgaben
der Krankenkassen im Jahr 2017 wurden auf
229,1 Mrd. Euro geschatzt (+3,9 % je Versicher-
ten). Damit ergibt sich auf Seiten der Kranken-
kassen eine Unterdeckung von 14,4 Mrd. Euro.
Soweit die Krankenkassen nicht auf Riicklagen
zuriickgreifen kénnen, ist dieser Betrag durch
Zusatzbeitrage der Versicherten aufzubringen. Der
Fehlbetrag entspricht bezogen auf die geschatzte
Grundlohnsumme fiir 2017
einem rechnerischen Zu-
satzbeitragssatz von 1,1 %.
Das Bundesministerium fiir
Gesundheit hat entsprechend
den theoretischen durch-
schnittlichen Zusatzbeitrags-
satz fiir 2017 auf unverandert
1,1 % festgelegt.

Entwicklung der Zusatzbeitragssatze

Dank der zusatzlichen Mittel in Hohe von 1,5 Mrd.
Euro, die den Krankenkassen im Jahr 2017

zur Finanzierung der laufenden Ausgaben zur
Verfiigung gestellt werden, konnten 85 von 112
Krankenkassen auf die Anhebung ihrer Zusatz-
beitragssatze zum Jahreswechsel verzichten. Der
nach Mitgliedern gewichtete Durchschnitt der
tatsachlich erhobenen Zusatzbeitragssatze, der
im Berichtsjahr mit 1,08 % geringfiigig unter dem
prospektiv ermittelten und festgesetzten durch-
schnittlichen Zusatzbeitragssatz von 1,1 % lag,
stieg im neuen Jahr nur geringfiigig an (1,099 %,
Stand: 10.02.2017).

Der GKV-Spitzenverband begriiRt ausdriick-
lich, dass der Gesundheitsfonds einen Teil der
liquiden Finanzmittel, der die gesetzlich vor-
geschriebene Mindestreserve von 25 % einer
Monatsausgabe des Fonds ubersteigt, an die
Krankenkassen und damit zugunsten der Ver-
sicherten auszahlt. Denn bei den zusatzlichen
Mitteln handelt es sich keinesfalls um groBziigi-
ge Zuwendungen des Bundes. Vielmehr haben
in allererster Linie die Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler selbst die fiir die Zuweisungen
eingesetzten Reserven des Gesundheitsfonds

in den Jahren ab 2011 sukzessive aufgebaut.
Diese werden nun zu Recht zu ihrer Entlastung
eingesetzt.

So erfreulich die gesetzliche MaBnahme ist, gilt
festzuhalten, dass mit ihr nur ein einmaliger Ent-
lastungseffekt fiir das Jahr 2017 einhergeht. Eine
entsprechende Entlastung des Zusatzbeitrags-
bedarfs der Krankenkassen - 2017 mit 1,5 Mrd.
Euro bzw. 0,11 Beitragssatzpunkten - wird im
Jahr 2018 absehbar nicht erfolgen. Da fiir 2018
zudem keine weitere Anhebung der Bundesbe-
teiligung vorgesehen ist, werden nach heutigem
Kenntnisstand Beitragssatzanhebungen auch fiir
den Jahreswechsel 2017/2018 nicht zu verhindern
sein. Ob und in welchem Umfang die Zusatzbei-
trage steigen, wird von der kassenindividuellen
Finanzsituation und der jeweiligen Entscheidung
abhangen, inwieweit die Finanzreserven zur
Abfederung von Beitragssatzsteigerungen heran-
gezogen werden.

Niedrige Beitragspauschalen des Bundes
fiir ALG-lI-Beziehende

Fiir das Abschmelzen iiberschissiger Liquiditat
des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen
bedarf es aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
grundsétzlich keiner spezifischen Begriindung.
Die Entlastung der Beitragszahlerinnen und
Beitragszahler ist Begriindung genug. Die vom
Gesetzgeber gleichwohl angefiihrte Erklarung,
die Krankenkassen sollten fiir die gesundheitliche
Versorgung von versicherungspflichtigen Asyl-
berechtigten nach Erhalt eines Aufenthaltstitels
sowie fiir ihre Investitionen in den Aufbau der
Telematikinfrastruktur auf Seiten der Leistungs-
erbringer entlastet werden, kann nur bedingt
nachvollzogen werden. Notwendig ist vielmehr,
dass sich die Beitragszahlungen des Bundes

fiir den Personenkreis der ALG-Il-Beziehenden
mindestens an den durchschnittlichen Ausgaben
der Krankenkassen orientieren. Da diese Zah-
lungen heute deutlich zu gering ausfallen, ware
eine angemessene und dauerhafte Erhéhung der
Krankenversicherungsbeitrage des Bundes fiir
diese Mitgliedergruppe sachgerecht.
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Verteilung der Krankenkassen nach Zusatzbeitragssatzen
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Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Wir sind auf dem Weg nach oben.
Wir sind Schulanfangerinnen.
Wir sind Nachwuchstalente.
Wir sind gesetzlich versichert.

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.



Neu aufgestellt: Die Europavertretung
der Deutschen Sozialversicherung

Themen des Jahres

Ilka Wolfle ist die neue Direktorin der Europa-
vertretung der Deutschen Sozialversicherung in
Briissel. Die Juristin war seit Marz 2007 fir die
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung in der
Europavertretung tatig und hatte zuvor fiir die
Briisseler Geschaftsstelle des Deutschen Anwalt-
vereins gearbeitet. Sie folgt als Direktorin auf
Dr. Franz Terwey, der die Europavertretung seit
ihrer Eroffnung 1993 geleitet hat und im Novem-
ber 2016 altersbedingt ausgeschieden ist.

Nicht nur personell hat sich die Europavertretung
der Deutschen Sozialversicherung in Briissel neu
aufgestellt. Seit 2016 informiert sie mit einer
neuen Webseite liber Aktivitaten und aktuelle
Entwicklungen in der Europaischen Union, die
das Thema soziale Sicherheit beriihren. Zugleich
prasentiert sie sich seit letztem Jahr mit einem
neuen Logo und weiteren Medien in neuem
Design. Ziel des neuen Auftritts ist es, die europdi-
sche Reprasentanz der drei deutschen Sozialver-
sicherungszweige sichtbarer zu machen und die
Wiedererkennung zu starken.

Neue Kommunikationskanile

Unter www.dsv-europa.de sind neben aktuellen
Informationen auch wichtige gemeinsame Posi-
tionspapiere und Stellungnahmen zu relevanten
europaischen Themen zu finden. Interessierte
Leserinnen und Leser sowie die Fachoffentlichkeit
konnen einen Newsletter abonnieren. Dariiber
hinaus wird es zukiinftig einen regelmaRigen
~Themenletter” geben, der aktuelle Entwicklun-
gen intensiver behandelt.

Die Europavertretung der Deutschen

Mit den neuen Kommu-
nikationsinstrumenten
wird sich die Europaver-
tretung der Deutschen
Sozialversicherung noch starker als kompetente
Ansprechpartnerin fiir die Themen des deutschen
Sozialversicherungssystems positionieren. Das
neue Kommunikationskonzept wurde gemeinsam
von der Europavertretung und der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund, den Spitzenverbanden der
Kranken- und Pflegeversicherung sowie der Deut-
schen Gesetzlichen Unfallversicherung erarbeitet.

Deutsche Sozialversicherung

Sozialversicherung ist die kompetente
Ansprechpartnerin fiir die Themen des
deutschen Sozialversicherungssystems.

Europavertretung

Das neue Logo der Europavertretung ist einer

der Sterne der Europaflagge, die als Symbol fiir
den europaischen Einigungsprozess bekannt ist.
.Der deutsche Stern” wurde mit einem stilisierten
Adlerkopf versehen und symbolisiert somit die
Starken und Besonderheiten der Deutschen
Sozialversicherung, die auch die Europavertretung
in Briissel reprasentiert.
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Weiter viel zu tun:
Gesundheitspolitik in Europa
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Die Europadische Union hat im Jahr 2016 einige
Initiativen weiterverfolgt und neu angestoBen,

die die deutsche Gesundheitspolitik und die
gesetzliche Kranken- und Pflegeversicherung
beeinflussen. Der GKV-Spitzenverband begleitet
diese Initiativen mit dem Ziel, den Nutzen fiir die
Patientinnen und Patienten sowie die Beitragszah-
lenden in den Vordergrund zu stellen.

Medizinprodukte

Die Trilog-Verhandlungen zwischen dem Rat der
EU, dem Europaischen Parlament und der Euro-
paischen Kommission iiber die neue Medizinpro-
dukte-Verordnung wurden im Mai 2016 mit einer
Einigung abgeschlossen. Der Rat und das Europai-
sche Parlament miissen dem Gesetzentwurf noch
zustimmen. Ein Abschluss in der ersten Jahres-
halfte 2017 ist zu erwarten. Nach Inkrafttreten gibt
es eine dreijahrige Ubergangsphase.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes stellt der Ent-
wurf einen Fortschritt gegeniiber dem Status quo
dar, auch wenn eine zentrale Forderung der Kran-
kenkassen nicht aufgriffen wurde: Ein unabhangi-
ges, zentrales behordliches Zulassungsverfahren
fiir Hochrisikoprodukte wird es auf europdischer
Ebene auch zukiinftig nicht geben. Stattdessen soll
die Zahl der Benannten Stellen verringert und ihre
Unabhangigkeit erhoht werden. AuBerdem soll

die fachliche Kompetenz der Benannten Stellen
verbessert und ihre Spezialisierung vorangetrie-
ben werden. Die Verordnung fiihrt mit dem sog.
Scrutiny-System (Expertenbewertung des jeweiligen
Konformitatsbewertungsverfahrens der Benannten
Stellen) ein neues Kontrollinstrument ein.

Fortschritte gibt es beim Thema Transparenz.
Eine europaische Datenbank soll Informationen
tiber die auf dem Markt befindlichen Produkte
und deren Anbieter enthalten und in weiten
Teilen offentlich zuganglich sein. Die Einfiihrung
eines einheitlichen Produktidentifikationssystems
(Unique Device Identifikation - UDI) soll die Nach-
verfolgbarkeit der Medizinprodukte nach deren
Inverkehrbringen verbessern. Kein Fortschritt ist
bei der Produkthaftpflicht zu erkennen. Auf eine

obligatorische Haftpflichtversicherung haben sich
die Verhandlungspartner nicht geeinigt.

Normung

Der GKV-Spitzenverband hat sich gemeinsam

mit den Spitzenorganisationen der Unfall- und
Rentenversicherung wiederholt gegen die Nor-
mung von Gesundheits- und Pflegeleistungen auf
europaischer Ebene ausgesprochen. Im Falle einer
entsprechenden Normung miissten von der Sozial-
versicherung erbrachte Leistungen u. U. nur noch
einem europaischen Standard folgen.

Die Normung von Gesundheitsdienstleistungen ist
nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes nicht
geeignet, mehr Patientensicherheit beim Zugang
zu einer hochwertigen Versorgung zu erreichen.
Sie konnte sogar das Gegenteil bewirken. Als
Beispiel verweist der GKV-Spitzenverband auf die
Qualitatssicherung in der Pflege und bei der me-
dizinischen Versorgung. In diesen Bereichen gibt
es in Deutschland etablierte Verfahren der Selbst-
verwaltung, die auf die spezifischen Bedingungen
der nationalen Versorgungssituation ausgerichtet
sind. Durch eine europdische Normung konnten
parallele oder gar konkurrierende Strukturen ent-
stehen. Da sich die Gesundheits- und Sozialsyste-
me der EU-Mitgliedstaaten erheblich unterschei-
den, ist zu befiirchten, dass eine gemeinsame
Norm nur einen Minimalkonsens darstellen kann.

Seit 2012 hat die Europaische Kommission die
Maglichkeit, die Normung von Dienstleistungen
in Auftrag zu geben. Das Europaische Normungs-
institut (CEN) befasst sich bereits mit konkreten
Normungsinitiativen. Das CEN sollte sich jedoch
auf technische Spezifikationen beschranken.

Hohes Sozialschutzniveau fiir Europa

Der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
begriiBte das Ziel der Europaischen Kommission,
eine starkere Angleichung der sozialen Sicherung
in den Mitgliedstaaten der Europdischen Uni-

on auf hohem Niveau zu erreichen. Ein hohes
Sozialschutzniveau und der Abbau sozialer und
gesundheitlicher Ungleichheiten in allen Mitglied-
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staaten bilden die Grundlage des langfristigen
wirtschaftlichen und politischen Zusammenhalts
der Union.

Nach Einschatzung des GKV-Spitzenverbandes ste-
hen die EU-Lander in den Bereichen betriebliche
Gesundheitsforderung, Gesundheitsversorgung
und Krankenleistungen sowie Langzeitpflege
thematisch zwar vor gemeinsamen, in der Praxis
jedoch sehr unterschiedlichen Herausforderun-
gen. Diesen sollte daher im Wesentlichen auch
auf nationalstaatlicher Ebene begegnet werden.
Systematische Vergleiche und ein freiwilliger Er-
fahrungsaustausch zwischen den Mitgliedstaaten
konnen dazu beitragen, voneinander zu lernen
und die Pflege- und Gesundheitssysteme in Euro-
pa zu modernisieren.

Entsprechende Instrumente stehen der EU bereits
zur Verfligung, sodass kein Bedarf grundlegender
Neuerungen des EU-Rechts im Bereich Gesund-
heits- und Langzeitpflege besteht. Lediglich in die
Verordnungen zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit sollten explizite Regelungen
fur das Risiko der Langzeitpflege aufgenommen
werden, um die Effektivitdt dieser Verordnungen
zu gewahrleisten.

Die Europdische Kommission hat 2016 eine &ffentli-
che Konsultation zur Saule gestartet. Sie beabsich-
tigt, im Friihjahr 2017 einen endgiiltigen Vorschlag
einzubringen. Die Saule stellt eine Reihe sozial-
politischer Grundsétze auf, die als Bezugsrahmen
fir ein , Leistungsscreening” der Mitgliedstaaten im
Bereich Beschaftigung und Soziales dienen soll.

Gesundheitspolitische Themen auf EU-Ebene 2016

Thema Inhalte

Die Normung

von Gesundheits-
dienstleistungen
ist nicht geeignet,
mehr Patienten-
sicherheit beim
Zugang zu einer
hochwertigen Ver-
sorgung zu errei-
chen. Sie kdonnte
sogar das Gegenteil
bewirken.

Nutzenbewertung durch
die EMA

zu bereits vorhandenen Arzneimitteln im Rahmen der Zulassung durch die EMA.
Die Mitgliedstaaten miissten dieser Bewertung bei Erstattungs- und Preissetzungsentscheidungen Rechnung
tragen. Dies wiirde zu einer erheblichen Entwertung der friihen Nutzenbewertung durch den G-BA fiihren.
Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes und der European Social Insurance Platform (ESIP) muss auch zukiinftig
sichergestellt sein, dass Bewertungen und Preisverhandlungen in nationaler Verantwortung und im Kontext
nationaler Erstattungssysteme wahrgenommen werden. Nur so kdnnen die nationalen Besonderheiten der
Versorgung Beriicksichtigung finden.

Im Rahmen der Anderung der Verordnung iiber die Genehmigung und Uberwachung von Human- und
Tierarzneimitteln forderte das EU-Parlament eine Beurteilung der Wirksamkeit von Arzneimitteln im Vergleich

Européische
Zusammenarbeit
im Bereich der
Patientensicherheit

Im Auftrag des Ministerrats sollte die Européische Kommission ein permanentes EU-Netzwerk fiir die
Zusammenarbeit im Bereich der Patientensicherheit und der Qualitat der Gesundheitsversorgung schaffen, um
auf freiwilliger Basis zusammenzuarbeiten und voneinander zu lernen.

Obwohl das Thema auf europaischer Ebene in den vergangenen Jahren hohe Aufmerksamkeit genoss, blieb die
Kommission untatig.

Wegen der groBen Bedeutung der Patentensicherheit fiir die gesetzlichen Krankenkassen forderte der GKV-
Spitzenverband, die bereits begonnene EU-Zusammenarbeit in diesem Bereich in einem neuen Netzwerk
weiterzufithren und dort zukiinftig Kostentrdagerorganisationen einzubeziehen.

Konsultation iiber
Gesundheitstechnologie-
bewertung (HTA)

Die Europaische Kommission hat eine Konsultation zur Starkung der EU-weiten Zusammenarbeit bei der
Gesundheitstechnologiebewertung eingeleitet, um weitere Initiativen auf EU-Ebene vorzubereiten. Das
Spektrum ihrer Uberlegungen reicht von einer langfristigen, freiwilligen Kooperation bis hin zur gemeinsamen
Erstellung von vollstandigen HTA-Berichten auf EU-Ebene und einer verbindlichen Nutzung dieser Berichte in
den Mitgliedstaaten.

Die Bewertungsverfahren und die zugrundeliegenden Methoden sind in den Mitgliedstaaten zum Teil sehr
unterschiedlich. Diese Unterschiede spiegeln voneinander abweichende Praferenzen, gesellschaftliche
Rahmenbedingungen und Besonderheiten der Gesundheitssysteme wider.

Aus Sicht der GKV und der ESIP sollte die Kooperation auf EU-Ebene Schritt fiir Schritt intensiviert werden. Die
Teilnahme an einzelnen Bewertungsprojekten und die Anwendung der Bewertungsergebnisse sollten freiwillig
bleiben, bis wechselseitiges Vertrauen und Einvernehmen iiber die Methodik hergestellt sind.
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Wissenstransfer und Austausch:
Internationales Engagement

Die IVSS ist heute mit iiber 330 Mitglieds-
institutionen in mehr als 160 Landern
eine fiihrende Organisation im Bereich
der internationalen Zusammenarbeit von
Institutionen der sozialen Sicherheit.
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Im Rahmen des internationalen Wissenstransfers
und -austauschs war der GKV-Spitzenverband
auch im Jahr 2016 aktiv. Dabei standen im Fokus
die Mitwirkung in der Internationalen Verei-
nigung fiir Soziale Sicherheit (IVSS) sowie die
Organisation und Durchfiihrung der Tagung der
Deutsch-Osterreichischen Kommission (DOK).

Deutsch-Osterreichische Kommission

Im Mai 2016 fand in Potsdam die 45. Tagung
der DOK zur Beratung von Fragen der sozialen
Krankenversicherung statt. Die Tagung, die alle
zwei Jahre alternierend in Deutschland und in
Osterreich stattfindet, ist seit Jahrzehnten eine
feste Institution. Sie bietet auf hochrangiger
Ebene Gelegenheit fiir den Austausch iiber
wichtige Fragen der Gesundheitssysteme iber
die nationalen Grenzen hinweg. Geladen waren
Vertreterinnen und Vertreter des Haupt- und Eh-
renamtes der osterreichischen und deutschen
Krankenkassen bzw.
aus deren Verbanden.
Die 82 Teilnehmenden
diskutierten zwei Tage
lang verschiedene The-
men aus den Bereichen
Sicherstellung der
arztlichen Versorgung, Betrugsbekampfung und
Arzneimittel. Ein besonderes Highlight stellte
der Vortrag von Prof. Dr. Ferdinand Gerlach,
Vorsitzender des Sachverstandigenrats zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, zu Perspektiven der Weiterentwicklung
des Gesundheitswesens dar.

Internationale Vereinigung fiir soziale
Sicherheit

Seit gut drei Jahren ist der GKV-Spitzenverband
- neben Renten-, Unfall- und Sozialversicherung
fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau -
Mitglied in der IVSS. Gegriindet vor fast 100
Jahren, ist die IVSS heute mit tiber 330 Mit-
gliedsinstitutionen in mehr als 160 Landern eine
fiilhrende Organisation im Bereich der interna-
tionalen Zusammenarbeit von Institutionen der
sozialen Sicherheit.

Alle drei Jahre findet das sog. Weltforum der
IVSS statt. Dort kommen die Generalversamm-
lung als hochstes Satzungsorgan und der
Verwaltungsrat als Wahl- und Kontrollgremium
zusammen. Das Weltforum gilt zudem als die
weltweit groBte Veranstaltung fiir Fachleute der
sozialen Sicherheit. Nachdem es 2013 in Katar
stattgefunden hatte, wurde es vom 14. bis zum
18. November 2016 auf Einladung der Regierung
der Republik Panama in Panama City abgehal-
ten. Gastgeber war der Sozialversicherungsfonds
von Panama. Uber 1.000 Teilnehmende aus mehr
als 150 Landern nahmen am Weltforum teil,
darunter Ministerinnen und Minister, Entscheide-
rinnen und Entscheider nationaler Institutionen
und Agenturen sowie Vertreterinnen und Vertre-
ter der Vereinten Nationen, der Internationalen
Arbeitsorganisation, der Organisation fiir wirt-
schaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung
und weiterer internationaler Organisationen. Die
gesetzliche Krankenversicherung war durch Man-
fred Schoch, Mitglied des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes, in seiner Funktion als
Vorstandsmitglied der IVSS vertreten. Auf dem
Weltforum 2016 wurde der Hauptgeschaftsfiihrer
der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung,
Dr. Joachim Breuer, zum neuen IVSS-Prasidenten
gewabhlt.



Wir sind echte Landeier. | ™5
——
Wir sind Naturforscherinnen. "

Wir sind Vereinsmeister.
Wir sind gesetzlich versichert. \

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.
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Investition fur die Zukunft:
Die Digitalisierung der DVKA

Bisher papiergebundene Daten
und Nachrichten werden in
Zukunft auf elektronischem Weg

Aufgrund internationaler und nationaler gesetz-
licher Vorgaben sowie kontinuierlich steigender
Fallzahlen in den operativen Fachbereichen
ergeben sich fiir die Deutsche Verbindungsstelle
Krankenversicherung - Ausland (DVKA) in Bezug
auf die grenziiberschreitenden Aufgaben des
GKV-Spitzenverbandes weitergehende Herausfor-
derungen.

Erprobte moderne Standards und Verfahren der
Informationstechnologie liefern die Grundlage fiir
eine effiziente und wirtschaft-
liche Neugestaltung wesentli-
cher Kerngeschéftsfelder. Die
digitale Transformation der

grenziiberschreitend ausgetauscht. unternehmensweiten Ge-
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schaftsprozesse der DVKA wird
liber mehrere Jahre projektiert. Dabei werden
vorrangig die Prozesse digitalisiert, die den hochs-
ten Mehrwert und Nutzen fiir die Krankenkassen
entfalten. An erster Stelle ist hier die grenziiber-
schreitende Kostenerstattung von Aufwendungen
fiir Versicherte innerhalb der EU zu nennen.

Rechtliche Vorgaben und wirtschaftliche
Erfordernisse

Die EU-Kommission gibt die rechtlichen Rahmen-
bedingungen wie auch das IT-System fiir den
einheitlichen Nachrichten- und Datenaustausch
zwischen Tragern der sozialen Sicherheit in den
Mitgliedstaaten vor. Die von der EU bereitgestell-
ten Verfahren, Schnittstellen und softwaretechni-
schen Komponenten bringen den Mitgliedstaaten
erhebliche Einsparungen bei der Errichtung und
beim Betrieb des grenziiberschreitenden elektro-
nischen Datenaustauschs. In der Verantwortung
der Mitgliedstaaten verbleibt die Anbindung ihrer
nationalen Systeme an die zentralen Komponen-
ten, sodass kiinftig umfangreiche Geschéftsverfah-
ren von Trager zu Trager Uber die Staatsgrenzen
hinweg vollstandig digital ablaufen kdnnen.

So soll z. B. eine Kostenerstattungsforderung einer
Krankenkasse iiber den GKV-Spitzenverband,
DVKA friktionsfrei in das Abrechnungssystem des
zahlungspflichtigen Tragers im Ausland {iber-

mittelt werden. Die Krankenkasse im Ausland
kann die genormte und {ibersetzte Forderung
unmittelbar bearbeiten und den Erstattungsbe-
trag wesentlich ziigiger als bislang zur Zahlung
anweisen. Die hohe Qualitat der gepriiften Daten,
die verschliisselt und transaktionsgesichert an
den Empfanger in Sekundenschnelle iibermittelt
werden, beschleunigt den Vorgang zusatzlich.

Auswirkungen auf die Krankenkassen

Bevor die Krankenkassen von der voranschrei-
tenden Digitalisierung der Ablaufe tatsédchlich
profitieren konnen, miissen sie in neue Schnitt-
stellen und Fachanwendungen investieren. Im
Rahmen des europaweiten Projekts Elektronischer
Austausch von Sozialversicherungsdaten werden
die nationalen MalRnahmen auf die internationa-
len Arbeiten abgestimmt, um in etwa drei Jahren
mit dem produktiven Regelbetrieb beginnen zu
konnen. Ab diesem Zeitpunkt werden vielfaltige,
heute noch papiergebundene Daten und Nachrich-
ten auf elektronischem Weg grenziiberschreitend
ausgetauscht. Der GKV-Spitzenverband, DVKA
entwickelt in enger Abstimmung mit den Kranken-
kassen und deren Verbanden auf Bundesebene
die hierfiir notwendigen Datenformate und Nach-
richtenstrukturen.
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Wir sind gut vernetzt.

Wir sind Beraterinnen.

Wir sind Kreative.
Wir sind gesetzlich versichert.

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.
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Auf einen Blick: Informationsportal
»Sozialversicherung fur Arbeitgeber”

Das Bundeskabinett hat im Dezember 2014 im
Rahmen eines Biirokratieabbauprojekts den Auf-
bau und Betrieb eines Informationsportals fiir die
sozialversicherungsrechtlichen Meldepflichten von
Arbeitgebern beschlossen. Insbesondere kleinen
und mittleren Unternehmen soll dieses Portal als
Informationsquelle dienen.

Ziel des Portals

Die Ndheren Bestimmungen zur Umsetzung des

Portals wurden im Jahr 2016 im Sechsten Gesetz
zur Anderung des Vierten

Das Onlineportal soll die wesentlichen Buches Sozialgesetzbuch und

sozialversicherungsrechtlichen
Verpflichtungen darstellen.

anderer Gesetze (6. SGB V-
Anderungsgesetz) verankert.
Das als Onlineportal umge-
setzte Informationsportal ,Sozialversicherung fiir
Arbeitgeber" soll die wesentlichen sozialversiche-
rungsrechtlichen Verpflichtungen darstellen.

Folgende Anforderungen wurden formuliert:
Ubersichtlichkeit bei hoher Funktionalitat
niedrigschwellige Benutzeroberflache

= Nutzerlenkung durch einen Informationsassis-
tenten mittels einfacher Entscheidungsfragen
Nutzbarkeit des Portals als Wissensspeicher
durch Einrichtung einer Bibliothek fiir Rund-
schreiben, Besprechungsergebnisse und allge-
mein zugangliche Informationen.

INFORMATIONSPORTAL
' ARBEITGEBER
SOZIALVERSICHERUNG

Einstieg  Thema  (Uber das Portal

Informationsportal fir Arbeitgeber

Meuer Arbeitgeber

WEITER 3

Glossar fir Arbeftgeber

ot )

Diest tete B Druches. | fects

MNeueinstellungen

Steckbriefe

Gemerkle Sefen Q

Veranderungen Aktualies | News

4

WIITER 3

W 3

S\LBiblicthak
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Grundsatzlich soll das Informationsportal die
bestehenden Angebote der Trager der Sozialversi-
cherung nicht ersetzen, sondern die vorhandenen
Informationsmoglichkeiten im Internet biindeln.
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber sparen dadurch
Zeit, die Hotlines der einzelnen Trager der Sozial-
versicherung werden entlastet.

Konzeptionelle Umsetzung und

Start des Portals

Das Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales
beauftragte die Informationstechnische Service-
stelle der Gesetzlichen Krankenversicherung
GmbH (ITSG) mit der technischen Umsetzung und
der Erstellung eines Organisationshandbuchs fiir
den Betrieb. Die technische Umsetzung umfasst
die Einrichtung eines Entwicklungs- und Quali-
tatssicherungssystems und die Vorbereitung fiir
die Ubernahme in das Produktionssystem im
Zeitraum November 2015 bis Dezember 2016. Die
Spitzenorganisationen der Sozialversicherung,
die Krankenkassen sowie sonstige involvierte
Institutionen haben bei der Einrichtung des
Informationsportals mitgewirkt, die ITSG in der
inhaltlichen Ausrichtung der einzelnen Prozesse
unterstiitzt und sichergestellt, dass die gefunde-
nen Ergebnisse fachinhaltlich qualitatsgesichert
wurden. Im Januar 2017 wurde das Informati-
onsportal durch Staatssekretarin Yasmin Fahimi
gemeinsam mit der Vorstandsvorsitzenden des
GKV-Spitzenverbandes Dr. Doris Pfeiffer freige-
schaltet. Es ist unter www.informationsportal.de
erreichbar. Den Betrieb und die Weiterentwick-
lung Gibernimmt der GKV-Spitzenverband unter
Mitwirkung der iibrigen Trager der Sozialversiche-
rung.
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Im Gesprach bleiben:
Kommunikationsschwerpunkte 2016

Mit dem E-Magazin
»90 Prozent" wird
die Bandbreite der
Themen beleuchtet,
die der GKV-
Spitzenverband
bearbeitet.
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Die gesundheitspolitische Themenfiille des Jahres
2016 spiegelte sich neben zahlreichen Presse-
mitteilungen, Statements und Interviews auch in
der Veranstaltungsreihe GKV Live wider. Neben
je einer Veranstaltung zur Medizinproduktever-
ordnung und Heilmittelversorgung ging es auch
um den Reformbedarf beim AMNOG-Verfahren,
der im Friihjahr im Rahmen des abgeschlossenen
Pharmadialogs zwar debattiert, aber nicht umfas-
send behandelt wurde.

90 Prozent - das E-Magazin des
GKV-Spitzenverbandes

Der Verband hat 2016 sein Kommunikationsange-
bot erweitert: Seit dem Frithsommer informiert
das E-Magazin ,90 Prozent" in regelmaRigen
Absténden die Zielgruppe Fachéffentlichkeit

im Gesundheitswesen iiber Wissenswertes aus
Kranken- und Pflegepolitik. Diese Personengrup-
pe, die sich von der Pflegedienstleiterin liber den
KV-Vorsitzenden bis hin zum Krankenkassenmit-
arbeiter und zur Hebamme erstreckt, soll kiinftig

mit fiir sie relevanten Informationen versorgt wer-

den. Dabei wird nicht zuletzt die Bandbreite der
Themen beleuchtet, die der GKV-Spitzenverband
bearbeitet.

Im Juni erschien die erste Ausgabe des Magazins,
u. a. mit einem Interview mit der Vorstandsvor-
sitzenden des GKV-Spitzenverbandes, Dr. Doris
Pfeiffer, zu gesundheitspolitischen Themen wie
Kassenfinanzen und AMNOG-Reform. 90 Prozent

erscheint viermal jahrlich. Eine Abo-Funktion
benachrichtigt Interessierte bei Erscheinen jeder
neuen Ausgabe.

Vom Krebsregister bis zum Kliniksimulator:
Presseveranstaltungen 2017

Die Vorstellung des IGES-Gutachtens zum Stand
des Aufbaus der klinischen Krebsregister, das der
GKV-Spitzenverband in Auftrag gegeben hatte,
erzeugte eine hohe 6ffentliche Resonanz. Das
Gutachten zeigt auf, dass in den Bundeslandern
noch groBes Engagement notwendig ist, damit die
Krebsregister rechtzeitig und im Sinne der vorge-
gebenen Forderkriterien arbeiten kdnnen.

Die wohnortnahe Grundversorgung mit Kranken-
hausern ist ein wichtiges Anliegen. Doch welche
Krankenhauser sind tatsachlich notwendig und
welche konnten geschlossen werden, ohne die
gute Versorgung der Bevolkerung zu gefahrden?
Mit dem GKV-Kliniksimulator hat der GKV-Spit-
zenverband ein Online-Tool vorgestellt, mit dem
sich jede und jeder selbst ein Bild davon machen
kann, wie notwendig Krankenhduser der Grund-
versorgung unter dem Gesichtspunkt der Erreich-
barkeit wirklich sind.

SchlieBlich hat der GKV-Spitzenverband gemein-
sam mit seinem Medizinischen Dienst auf einer
Pressekonferenz auf die wesentlichen Anderun-
gen hingewiesen, die mit der Pflegereform zum
1. Januar 2017 in Kraft getreten sind.



Wir sind da, wenn man uns bEu-cit.-

Wir sind Rettungskrfte.

Wir sind Vorbilder.
Wir sind gesetzlich versichert.

Gemeinsam sind wir 90 Prozent.




Themen des Jahres

Gut aufgestellt: Haushalt und Personalarbeit
des GKV-Spitzenverbandes

Jahresrechnung 2015

Im April 2016 wurde die Jahresrechnung des
GKV-Spitzenverbandes fiir das Jahr 2015 aufge-
stellt. Die Priifung der Jahresrechnung einschlieR-
lich des Teilhaushalts der Deutschen Verbindungs-
stelle Krankenversicherung - Ausland (DVKA)
erfolgte durch die Wirtschaftspriifungsgesellschaft
BDO. Gepriift wurde auch der Bereich ,,Forde-
rungsmanagement/Kostenabrechnung Internatio-
nal" der Abteilung DVKA des GKV-Spitzenverban-
des. Die Wirtschaftspriifungsgesellschaft erteilte
einen uneingeschrankten Bestatigungsvermerk. In
seiner Sitzung im Juni 2016 entlastete der Verwal-
tungsrat daraufhin den Vorstand und nahm die
Jahresrechnung 2015 ab.

Bestandteile des Gesamtverbandsbeitrags 2016

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Kernhaushalt

Kommunikationsserver

B Beitrag Kernhaushalt
DVKA
MDS
BZgA

Sicherstellungszuschlag Hebammen

Verbandsbeitrag 2016
Der Haushaltsplan 2016 des GKV-Spitzenverban-
des weist einen Gesamtverbandsbeitrag in Hohe
von 184,4 Mio. Euro aus. Er beinhaltet den Beitrag
fiir den Kernhaushalt des GKV-Spitzenverbandes
(56,5 Mio. Euro) abziiglich der Erstattungen aus
der Refinanzierung der Anschubfinanzierung fiir
den GKV-Kommunikationsserver. Folgende Umla-
gefinanzierungen sind ebenfalls inbegriffen:
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung - Ausland (DVKA-Teilhaushalt)
Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS)
Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH (gematik)
Datentransparenz nach §§ 303a bis 303f SGB V
Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung (UPD)
Sicherstellungszuschlag fiir die Hebammen
nach § 134a Abs. 1b SGB V
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) nach § 20a SGB V

59.215.000 €
-2.675.000 €

56.540.000 €
13.069.000 €

9.267.000 €
31.832.000 €

14.756.000 €

Beitrag GKV Spitzenverband

125.464.000 € Kosten je Versicherten

1,77 €
B gematik 49.272.000 €
UPD 9.000.000 €
B Datentransparenz 694.000 €
Umlage - Weitere Haushaltsbestandteile =~ 58.966.000 € Kosten je Mitglied

1,10 €

Gesamtverbandsbeitrag

184.430.000 €



Themen des Jahres

Haushalt 2017 Personalarbeit

Der vom Vorstand am 11. November 2016 aufge- Fiir das Jahr 2016 sah der Stellenplan insgesamt
stellte Haushaltsplan 2017 wurde vom Verwal- 443,63 Planstellen vor. Davon entfielen 102,5 auf
tungsrat am 30. November 2016 beschlossen. Der  die Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
Gesamtverbandsbeitrag wurde auf 194,9 Mio. rung - Ausland (DVKA) in Bonn. Im Dezember
Euro festgesetzt. Er steigt damit gegeniiber dem betrug die Quote der besetzten Stellen 98,1 %.

Vorjahr um 10,5 Mio. Euro. Dies ist insbesondere
auf die im Haushaltsjahr 2017 erstmalig im Ge-
samthaushalt des GKV-Spitzenverbandes enthal-
tene Umlage zur Forderung besonderer Thera-
pieeinrichtungen in Hohe von 5 Mio. Euro gemaR
§ 65d SGB V und auf den Anstieg des durch
Umlage zu finanzierenden Teilhaushaltes 2017 der
DVKA in Hoéhe von 5,6 Mio. Euro zuriickzufiihren.

Soll:

Personalentwicklung 2016 (ohne DVKA) 354

341

101/08  107/08 01/09 L0110 Lo o2 o3 o L0115 L 0116 Lo

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Die Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes 2016

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

91. IKK Siidwest

92. Kaufmannische Krankenkasse - KKH
93. Knappschaft

94. Krones BKK

95. Merck BKK

96. Metzinger BKK

97. mhplus Betriebskrankenkasse
98. Novitas BKK

99. pronova BKK

100. R+V Betriebskrankenkasse
101. Salus BKK

Stichtag: 1. Januar 2017

Fusionen im Jahr 2016
Vereinigte Kasse

DAK-Gesundheit

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)

pronova BKK

energie-Betriebskrankenkasse

BARMER

Stichtag: 1. Januar 2017

102. SECURVITA BKK

103. SIEMAG BKK

104. Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

105. SKD BKK

106. Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)

107. Siidzucker BKK

108. Techniker Krankenkasse

109. Thiiringer Betriebskrankenkasse

110. TUI BKK

1. VIACTIV Krankenkasse

112. Wieland BKK

113. WMF Betriebskrankenkasse

Fusionspartner

DAK-Gesundheit
BKK Beiersdorf AG

BKK Verkehrsbhau Union (BKK VBU)
Vereinigte BKK

pronova BKK
BKK Braun-Gillette

energie-BKK
E.ON Betriebskrankenkasse

BARMER GEK
Deutsche BKK
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Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)

Versichertenvertreterinnen und -vertreter

106

Name

Aschenbeck, Rolf-Dieter
Balser, Erich

Beier, Angelika

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

Hoof, Walter

Katzer, Dietmar
Keppeler, Georg
Kirch, Ralf

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

Roer, Albert

Romer, Bert

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

Zahn, Christian

Krankenkasse

DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH

AOK Hessen

Techniker Krankenkasse
BKK Pfalz

BARMER GEK

VIACTIV Krankenkasse
DAK-Gesundheit
BARMER GEK

AOK NORDWEST

BKK Werra-Meissner
Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Baden-Wiirttemberg
Knappschaft

Techniker Krankenkasse
AOK Nordost

BARMER GEK

IKK gesund plus

AOK Rheinland/Hamburg
BARMER GEK

IKK classic

BMW BKK

AOK Bayern

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

DAK-Gesundheit
AOK Niedersachsen
AOK PLUS

AOK Sachsen-Anhalt

HEK - Hanseatische Krankenkasse

DAK-Gesundheit



Anhang

Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

Aust, Michael +
Avenarius, Friedrich
Blum, Leo

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

Kuhn, Willi

Landrock, Dieter Jiirgen
Miinzer, Dr. Christian
Parvanov, Ivor

Reyher, Dietrich von
Ropertz, Wolfgang
Schnurr, Hansjiirgen
Schrors, Dr. Wolfgang
Schweinitz, Detlef E. von
Stehr, Axel

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

Stichtag: 31. Dezember 2016

Krankenkasse

Bertelsmann BKK

AOK Hessen

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)

IKK Brandenburg und Berlin

AOK Nordost

Novitas BKK

AOK PLUS

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Niedersachsen

AOK Bayern

Bosch BKK

AOK Rheinland/Hamburg
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
hkk

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
AOK NORDWEST

Deutsche BKK

Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

IKK classic
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Stellvertretende Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 2. Amtsperiode (2012-2017)
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Versichertenvertreterinnen und -vertreter

Name

Aichberger, Helmut
Baer, Detlef

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

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

Coors, Jiirgen

Date, Achmed

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

Hifner, Gert

Jena, Matthias
Kaczamarek, Irina
Karp, Jens

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

Matthesius, Dr. Rolf-Gerd

Muscheid, Dietmar

Krankenkasse

DAK-Gesundheit

IKK Brandenburg und Berlin
AOK Hessen

DAK-Gesundheit

IKK Siidwest

Deutsche BKK

AOK NORDWEST
DAK-Gesundheit
DAK-Gesundheit

BKK Verkehrsbau Union (VBU)
Daimler BKK

BARMER GEK

Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

BAHN-BKK

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

Techniker Krankenkasse

AOK Niedersachsen

BARMER GEK

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

AOK Bayern

IKK classic

IKK Nord

AOK Rheinland/Hamburg
AOK PLUS

AOK Nordost

BKK STADT AUGSBURG
BARMER GEK

BIG direkt gesund

AOK Nordost

DAK-Gesundheit

HEK - Hanseatische Krankenkasse
BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
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Name

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

Krankenkasse

BKK B. Braun Melsungen AG
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

IKK classic

AOK Baden-Wiirttemberg
DAK-Gesundheit

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Techniker Krankenkasse

hkk

BARMER GEK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Techniker Krankenkasse
BARMER GEK

Techniker Krankenkasse

109



Anhang

110

Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

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

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

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

Liibbe, Giinther

Lunk, Rainer

Malter, Joachim
Nicolay, Udo

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

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

Witt, Axel

Stichtag: 31. Dezember 2016

Krankenkasse

Die Schwenninger Betriebskrankenkasse
Techniker Krankenkasse

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

BAHN-BKK

AOK Sachsen-Anhalt

AOK Bayern

Techniker Krankenkasse

AOK NORDWEST

BKK BPW Bergische Achsen KG

IKK Nord

Daimler BKK

Techniker Krankenkasse

pronova BKK

hkk

IKK Siidwest

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Techniker Krankenkasse

AOK PLUS

BKK VerbundPlus

AOK Rheinland/Hamburg

BIG direkt gesund

AOK Nordost

AOK Bremen/Bremerhaven

BKK Faber-Castell & Partner

IKK gesund plus

AOK Niedersachsen

Kaufmannische Krankenkasse - KKH



Ordentliche und stellvertretende Mitglieder
der Fachausschusse des Verwaltungsrats

Anhang

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

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

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter Versichertenvertreter
1. Stephan Jehring (AOK) 1. Dieter F. Mértens (EK)
2. Axel Stehr (AOK) 2. Erich Balser (EK)
3. Roland Unzeitig (EK) 3. Klaus Moldenhauer (EK)
4. Leo Blum (SVLFG) 4. Horst Wittrin (EK)
5. Michael Aust (BKK) + 5. Monika Lersmacher (AOK)
6. Hans Peter Wollseifer (IKK) 6. Fritz Schésser (AOK)
7. Hans-Jiirgen Miiller (IKK)
8. Andreas Strobel (BKK)

Stellvertretende Mitglieder

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

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

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

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

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

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

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

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

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Kaczmarek, Irina (IKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8

Stichtag: 31. Dezember 2016

m



Anhang

Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende: Holger Langkutsch/Dieter Jiirgen Landrock (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

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

. Dr. Wolfgang Schrérs (EK)

. Leo Blum (SVLFG)

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

O Ul A W N

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

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

Martin Empl (SVLFG)

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

Nikolaus Chudek (IKK)

Stichtag: 31. Dezember 2016

12

Versichertenvertreter

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

3. Rosemie Bilz (EK)
4. Georg Keppeler (AOK)
5. Karl Reuber (AOK)
6. Hartmut Tolle (AOK)
7. Detlef Baer (IKK)
8. Ralf Kirch (BKK)

Versichertenvertreter

Klaus Moldenhauer (EK)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

* Wechsel zur Halfte der Amtsperiode

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

. Ivor Parvanov (AOK)

. Wolfgang Ropertz (AOK)

. Hans-Jiirgen Schnurr (EK)
. Dietrich von Reyher (BKK)
. Dr. Andreas Tautz (BKK)

. Nikolaus Chudek (IKK)

Ul A W N

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter

Sven Nobereit (AOK)
Johannes HeB (AOK)

Helmut Fitzke (EK)

Ernst Hornung (BKK)
Michael Aust (BKK) t

Peter Wadenbach (IKK)

Helmut Kastner (IKK)

Stichtag: 31. Dezember 2016

Versichertenvertreter

. Harald Schulte (EK)

. Christian Ermler (EK)

. Rolf-Dieter Aschenbeck (EK)

. Wolfgang Metschurat (AOK)

. Roswitha Weinschenk (AOK)

. Knut Lambertin (AOK)

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

00 N ol W N R

Versichertenvertreter

Achmed Date (EK)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Vertrage und Versorgung

Vorsitzende: Angelika Beier/Ernst Hornung (alternierend -
Ernst Hornung, kommissarisch vertreten von Dietrich von Reyher)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter

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

4. Bernd Wegner (EK)
5
6

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

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

Ivor Parvanov (AOK)

Jérg Henschen (EK)

Dietrich von Reyher (BKK)
Nikolaus Chudek (IKK)

Peter Wadenbach (IKK)

Stichtag: 31. Dezember 2016

Versichertenvertreter

1. Albert Roer (EK)

2. Dietmar Katzer (EK)

3. Hans-Peter Stute (EK)

4. Helmut Aichberger (EK)

5. Angelika Beier (AOK)

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

8. Bert Romer (IKK)

Versichertenvertreter

Roland Schultze (EK)

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8



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

Anhang

AOK

BKK

Ersatzkassen

IKK

Knappschaft

Landwirtschaftliche

Sozialversicherung

Stichtag: 31. Dezember 2016

Mitglieder

1. Martin Litsch
(seit 15.04.2016)

2. Dr. Helmut Platzer

1. Franz Knieps

2. Andrea Galle
(seit 15.04.2016)

1. Ulrike Elsner
2. Dr. Jorg Meyers-Middendorf

1. Jurgen Hohnl
2. Uwe Schroder

1. Bettina am Orde
2. Gerd Jockenhofer

1. Claudia Lex

2. Gerhard Sehnert

Stellvertreterin/Stellvertreter

Jens Martin Hoyer
(seit 20.06.2016)
Dr. Jiirgen Peter

Verena Heinz
(seit 15.04.2016 fiir Andrea Galle)
Winfried Baumgartner

Boris von Maydell
Oliver Blatt

Frank Hippler
Enrico Kreutz

Dieter Castrup
Jorg Neumann

Dirk Ender

(seit 16.12.2016 fiir Reinhold Knittel)
Jirgen Helfenritter

(seit 16.12.2016 fiir Dr. Erich Koch)
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Peter Follert

Ref. 2130
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Ref. 1140
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Harald Zerbe
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Dr. Christiane Gernert
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Anhang

Publikationen

Positionspapiere

Autor(en)/Urheber Titel Veroffentlichung

GKV-Spitzenverband Eckpunkte des GKV-Spitzenverbandes Februar 2016
zur Weiterentwicklung der
Hilfsmittelversorgung

GKV-Spitzenverband Telemedizin in der vertragsarztlichen Marz 2016
Versorgung - Vorschlage der gesetzlichen

Krankenkassen

GKV-Spitzenverband Qualitat der Heilmittelversorgung Juni 2016
verbessern und finanzierbar halten

GKV-Spitzenverband Position der Gesetzlichen August 2016

Krankenversicherungen zur Reform der
Psychotherapie-Ausbildung

Weitere Publikationen
Autor(en)/Urheber Titel Veroffentlichung

GKV-Spitzenverband Leitfaden Pradvention in stationaren August 2016
Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI

Prognos AG Gutachten zum aktuellen Umsetzungsstand August 2016
des KFRG
GKV-Spitzenverband Glossar zur Europaischen Oktober 2016

Gesundheitspolitik

GKV-Spitzenverband Praventionsbericht 2016 November 2016
und MDS Leistungen der gesetzlichen

Krankenversicherung: Primarpravention

und betriebliche Gesundheitsforderung.

Berichtsjahr 2015
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