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Vorwort der Verwaltungsratsvorsitzenden

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Jahr 2020 stand ganz im Zeichen der Corona-
Pandemie. Fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung (GKV) und die soziale Pflegeversicherung
(SPV) haben sich in dieser Situation gewaltige
Herausforderungen ergeben. Unser tiefer Dank
gilt allen Beteiligten im Gesundheitswesen und in
der Pflege, die bei der Bewaltigung dieser Krise
AuBergewohnliches geleistet haben. Dies betrifft
die Gesundheitsberufe u. a. in Krankenh&usern,
Arztpraxen und Pflegeeinrichtungen, die die Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten sicher-
gestellt haben, bis hin zu den Mitarbeitenden in
den Krankenkassen, die einen wichtigen Anteil an
der Information und Unterstiitzung der 73 Mio.
gesetzlich Versicherten in dieser Ausnahmesitua-
tion hatten.

Die Pandemie hat gezeigt, dass unser Gesund-
heitswesen und die Pflege in mehrfacher Hinsicht
leistungsfahig und robust sind: So konnten Struk-
turen und Kapazitaten kurzfristig und flexibel

auf notwendige gesundheitliche und pflegerische
Versorgungsbedarfe ausgerichtet werden. Dariiber
hinaus wurde innerhalb kiirzester Zeit eine
Vielzahl von praxistauglichen Regelungen durch
den Gesetz- und Verordnungsgeber sowie durch
die Selbstverwaltung getroffen. Damit haben die
soziale und gemeinsame Selbstverwaltung zen-
trale Aufgaben bei der Bewéltigung der Pandemie
tibernommen. Nicht zuletzt haben GKV und SPV

einen wesentlichen finanziellen Beitrag zur Stabili-

sierung in der Pandemie geleistet.

Gerade weil es unerlasslich ist, dass die GKV und
die SPV einen Stabilitatsanker in dieser Pande-
mie darstellen, kommt den langfristig gesicher-
ten Finanzierungsgrundlagen eine essenzielle
Bedeutung zu. Allerdings weisen gerade einige
der jiingeren Reformen in eine andere Richtung.
Insbesondere das Gesundheitsversorgungs- und
Pflegeverbesserungsgesetz beinhaltet massive
Eingriffe in die Finanzautonomie der sozialen
Selbstverwaltung.

Konsequenz ist eine einseitige Belastung der
Beitragszahlenden in Héhe von 11 Mrd. Euro fiir
viele eigentlich gesamtgesellschaftliche Aufga-
ben im Zuge der Pandemie. Mit weiteren teuren
Reformpaketen wurden vor allem Vergiitungs-
verbesserungen fiir Leistungserbringer erreicht.
Demgegeniiber sind die Leistungs- und Qualitats-
verbesserungen fiir Versicherte leider weit kleiner
ausgefallen.

Aus dieser Gesetzgebung folgt dringender Nach-
besserungshedarf, um eine nachhaltige finanzielle
und strukturelle Schwachung der GKV zu verhin-
dern. Spatestens nach der Bundestagswahl stellen
sich daher zentrale Aufgaben zur Sicherung der
Finanzierungsgrundlagen.

Eines ist bereits jetzt klar: Weitere Belastungen
fir die Beitragszahlenden oder Leistungsein-
schrankungen fiir die Versicherten darf es nicht
geben. Nach der Wahl brauchen wir endlich Re-
formen, mit denen die Qualitat und insbesondere
auch die Wirtschaftlichkeit der an vielen Stellen
nach wie vor ineffizienten Versorgungsstrukturen
verbessert werden.

Der Verwaltungsrat hat in dieser Legislaturperiode
bereits eine Reihe von Gesetzgebungsvorschlagen
fir die jeweiligen Versorgungsbereiche entwickelt.
Auch nach der bevorstehenden Bundestagswahl
wird sich die soziale Selbstverwaltung engagiert
mit Verbesserungsvorschlagen im Sinne der
Versicherten und Patientinnen und Patienten
beteiligen.

Mit freundlichen GriiRRen

b bpzecenr—

Uwe Klemens

Dr. Volker Hansen
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Vorwort des Vorstandes

Liebe Leserinnen und Leser,

kein singulares Ereignis hat in den letzten Jahr-
zehnten so stark den Alltag und alle gesellschaft-
lichen Bereiche bestimmt wie die Corona-Pan-
demie. Unser Gesundheitssystem und die Pflege
haben unter hoher 6ffentlicher Aufmerksamkeit
diesen Stresstest weitestgehend bestanden. Wie
der vorliegende Bericht deutlich macht, haben
umfangreiche Unterstiitzungs-, Stabilisierungs-
und EntlastungsmaBnahmen von Politik und
Selbstverwaltung fiir die notwendige Sicherheit
gesorgt.

Die Pandemie wird die gesundheits- und pfle-
gepolitische Debatte auf absehbare Zeit pragen.
Auch weil bestehende Schwachstellen unter dem
Brennglas der Pandemie deutlich zutage getreten
sind. Trotz der zuvor hochfrequenten Gesetzge-
bung wurden strukturgebende MaBnahmen einer
starker an den Patientinnen und Patienten und

an der Qualitat orientierten Versorgung versaumt.

Der pandemiebedingte Fokus auf Klinikkapazita-

ten hat exemplarisch aufgezeigt: Es braucht nicht
mehr von allem, sondern genug vom Richtigen.
Notwendig sind Klinikstrukturen mit Schwer-
punktzentren und einer gesicherten landlichen
Basisversorgung, um das Missverhaltnis von zu
vielen Betten bei zu wenig Personal bedarfsorien-
tiert aufzulésen.

Eine hohere und durch die Kontaktreduzierung
nochmals trendverstarkende Dynamik erfuhr die
fortschreitende Digitalisierung des Gesundheits-
wesens. Mit dem flachendeckenden Start der
elektronischen Patientenakte und den Umset-
zungsarbeiten zur Einfiihrung digitaler Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) haben die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) und mit ihr die
Kranken- und Pflegekassen maligeblichen Anteil
daran. Anwendungen in der sozialen Pflegever-
sicherung (SPV) sollen folgen. Die bisherigen
Erfahrungen bei den DiGA, die oftmals im Wege
der Erprobung, bei unklarem Patientennutzen
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und gleichzeitig hohen Preisen in die Versor-
gung gebracht werden, machen aber deutlich:
Der digitale Fortschritt muss auf Basis eines an
Nutzen, Qualitat und Wirtschaftlichkeit orientier-
ten Ordnungsrahmens noch besser in konkrete
Versorgungsverbesserungen fiir die Versicherten,
Patientinnen und Patienten lbersetzt werden.

Nach der Bundestagswahl werden Strukturdebat-
ten ebenso notwendig sein wie MalRnahmen zur
Stabilisierung der Finanzen von GKV und SPV.
Abseits der Kostenwirkung durch die Pandemie
setzen die teuren Reformen der Vor-Corona-Zeit
die Finanzen spiirbar unter Druck. Das beste-
hende Defizit wird 2021 weit iiberwiegend von
den Beitragszahlenden geschultert. Um weitere
einseitige Belastungen zu vermeiden, miissen
Einnahmen und Ausgaben in Einklang gebracht
werden. Hierzu gehort, dass der Bund iiber die
bisher geleisteten Zahlungen hinaus vollstandig
die tatsachlichen Kosten gesamtgesellschaftlicher
Aufgaben finanziert. Ein dauerhafter und ver-
lasslicher Bundeszuschuss ist auch in der Pflege

Mit freundlichen GriiBen

2 [ e P Wl

Dr. Doris Pfeiffer
Vorsitzende des Vorstandes

Gernot Kiefer
Stellvertretender Vorsitzender des
Vorstandes

unerlasslich, wenn es neben dem Ausgleich
pandemiebedingter Mehrkosten kurzfristig darum
gehen muss, die Eigenanteile der Pflegebediirfti-
gen zu begrenzen.

Gerade die Krisenerfahrung hat deutlich gemacht,
dass eine positive Perspektive notwendig ist: Die
solidarischen und selbstverwalteten Systeme

von GKV und SPV bilden fiir die notwendigen
Reformmalinahmen ein stabiles Fundament,

um dauerhaft eine hohe und bezahlbare Ver-
sorgungsqualitat sicherzustellen. Das schlieBt
eine leistungsfahige Selbstverwaltung ein, deren
Handlungsmoglichkeiten gegeniiber der nochmals
gestiegenen Machtfiille der Exekutive dringend
gestarkt werden miissen.

Der GKV-Spitzenverband wird sich bei den zu
fiihrenden Diskussionen zur Weiterentwicklung
der medizinischen und pflegerischen Versorgung
weiterhin auf der Basis der vom Verwaltungsrat
beschlossenen Positionen einbringen.

L,

Stefanie Stoff-Ahnis
Mitglied des Vorstandes
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Herausforderungen fur die

gesetzliche Krankenversicherung

Die Finanzierungsliicke von rund
16 Mrd. Euro im Jahr 2021 wird zu
zwei Dritteln aus Beitragsgeldern

gedeckt.
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Die hohe Schlagzahl an Gesetzen in der laufen-
den Legislaturperiode wurde 2020 mit Beginn

der Corona-Pandemie durch eine umfangreiche
Gesetzgebung zum Bevélkerungs- und Infektions-
schutz nochmals erhoht. Gleichzeitig wurden mit
den vorgesehenen ministeriellen Ermachtigungen
Rechtsverordnungen wie am FlieBband produ-
ziert. Dabei standen und stehen vor allem die
Sicherstellung der gesundheitlichen und pflege-
rischen Versorgung und der hierfiir notwendigen
Infrastruktur im Mittelpunkt. Hierzu gehdorten
Umsatzgarantien fiir Arztinnen und Arzte, Zahn-
arztinnen und Zahnarzte, Heilmittelerbringende,
Pramien fiir leerstehende Betten in den Kranken-
hausern, die Finanzierung intensivmedizinischer
Betten, Schutzausriistungen, (symptomunabhéngi-
ge) Antikorpertests, Schutzmasken fiir vulnerable
Versichertengruppen, Pramien fiir Pflegekrafte
und vieles mehr. Insgesamt konnte mit flexiblen
Anpassungen eine stabile Versorgungssituation
gewahrleistet werden. Dabei haben sich die Star-
ken eines selbstverwalteten Gesundheitswesens
gezeigt, das in den unterschiedlichen Phasen des
Pandemieverlaufs seine Leistungsfahigkeit mit
reaktionsschnellen und praxisnahen Losungen
unter Beweis gestellt hat. In der neuen Legislatur-
periode sind die Erfahrungen mit der Corona-Pan-
demie auszuwerten und Lehren fiir die Zukunft zu
formulieren.

Schieflage bei der Finanzierung

Die Kraftanstrengungen der Kranken- und Pfle-
gekassen zur Bewaltigung der Corona-Pandemie
hatten und haben allerdings ihren Preis. Die
Pandemie reil’t eine Liicke zwischen der Finanzie-
rungsbasis und dem Ausgabenni-
veau. Umso bedauerlicher ist es,
dass mit dem Gesundheitsversor-
gungs- und Pflegeverbesserungs-
gesetz im Friihjahr 2021 die von
der Bundesregierung abgegebene
»Sozialgarantie 2021" zur Begrenzung der Sozial-
versicherungsbeitrdge mit massiven finanziellen
Belastungen fiir die Beitragszahlenden der Kran-
kenkassen einhergeht. Dieser Eingriff ist sozial
unausgewogen und bedeutet zudem einen Eingriff

in die Finanzautonomie der Selbstverwaltung.

Die Finanzierungsliicke von rund 16 Mrd. Euro

im Jahr 2021 wird zu zwei Dritteln aus Beitrags-
geldern gedeckt. Der hierfiir erfolgte Griff in die
Riicklagen der Krankenkassen ist ein Tabubruch.
Wahrend die Versicherten sowie Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber insgesamt rund 11 Mrd. Euro
aufbringen, leistet der Bund zur Stabilisierung der
Zusatzbeitragssatze nur eine erganzende Betei-
ligung von rund 5 Mrd. Euro. Dabei haben ganz
unabhangig von der Pandemie die ausgabeninten-
siven Reformen der auslaufenden Legislaturperi-
ode zu erheblichen finanziellen Mehrbelastungen
gefiihrt, von denen aber weniger die Versicherten,
Patientinnen und Patienten, sondern vielmehr die
Leistungserbringenden in Form von Vergiitungs-
besserungen dauerhaft profitieren. Die Finanz-
reserven der gesetzlichen Krankenversicherung
sind damit erschopft. Um die absehbare Liicke
von voraussichtlich 18 Mrd. Euro im Jahr 2022

zu schliefen und steigende Zusatzbeitrage zu
vermeiden, braucht es noch vor den Bundestags-
wabhlen eine gesetzliche Regelung: Ein einmaliger
Bundeszuschuss in dieser GroRenordnung wiirde
eine verlassliche Haushaltsplanung der Kranken-
kassen ermoglichen.

Ausbleiben wichtiger Reformen

Ob mit oder ohne Pandemie: Eine Diskussion
dariiber, wie die Versorgungsstrukturen vor dem
Hintergrund der gesundheitlichen, medizinischen
und gesellschaftlichen Entwicklungen zukunfts-
fahig gemacht werden konnen, fand in der 19.
Legislaturperiode nur in Ansatzen statt. So ist so
gut wie nichts im Hinblick auf eine bessere sek-
toreniibergreifende Versorgung gesetzgeberisch
gestaltet worden, und die so dringend notwen-
dige Neuorganisation der Notfallversorgung ist
gescheitert. In der Pandemie sind die Schwa-
chen und Defizite noch einmal deutlich zutage
getreten. Ein Beispiel hierfiir ist vor allem auch
der Krankenhausbereich. Analysen des Versor-
gungsgeschehens zeigen, dass die Versorgung der
COVID-19-Patientinnen und -Patienten sich vor
allem auf groBere Kliniken konzentrierte. Eine
Bestatigung fiir die bestehenden Krankenhaus-
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strukturen lasst sich deshalb aus dieser Erfahrung
nicht ableiten. Weil fiir gute Behandlungsergeb-
nisse nicht die Nahe, sondern die Ausstattung
von Krankenhausstandorten ausschlaggebend ist,
besteht die Notwendigkeit einer Reform hin zu
mehr Zentralisierung, Spezialisierung und Koope-
ration. Wesentliche Herausforderungen kommen
auf die gesetzliche Krankenversicherung und die
soziale Pflegeversicherung aufgrund der finanziel-
len Pandemiefolgen und der politisch induzierten
Ausgabendynamik zu. Zentrale Zielsetzung muss
es sein, durch die notwendigen gesetzgeberischen
Entscheidungen fiir eine stabile Finanzsituation in
der neuen Legislaturperiode zu sorgen.

Offene Fragen bei der Digitalisierung

Ein weiteres zentrales Thema des Jahres 2020 war
die Digitalisierung im Gesundheitswesen. Allein
zwei grolRere Gesetzgebungsverfahren wurden
im Jahr 2020 abgeschlossen, ein weiteres zog
sich bis ins Friihjahr 2021 hin. Grundsatzlich ist
es positiv, dass dies in einem iterativen gesetz-
geberischen Prozess erfolgt. Das bietet Chancen,
Erfahrungen zu sammeln, aktuelle Entwicklungen
aufzunehmen und Fehlentwicklungen friihzeitig
zu korrigieren. Digitale Losungen in der gesund-

heitlichen und pflegerischen Versorgung miissen
mit der Zielsetzung integriert werden, Pravention,
Diagnostik und Therapie voranzubringen und die
bedarfsgerechte Verteilung medizinischer und
pflegerischer Versorgung zu verbessern, gege-
benenfalls auch, um bestehende oder drohende
Verteilungsprobleme bei der Sicherstellung
bedarfsnotwendiger
gesundheitlicher Ver-
sorgung abzumildern.
Diesen Zielsetzungen
werden die aktuellen
Rahmenvorgaben

des Gesetzgebers nur
teilweise gerecht. Die Kosten der Digitalisierung
des Gesundheitswesens lasten derzeit auf den
Schultern der Beitragszahlenden der gesetzlichen
Krankenkassen. Gleichzeitig wurde mit der Uber-
nahme von 51 % der Gesellschafteranteile an der
gematik durch den Bund die soziale Selbstverwal-
tung ihrer Handlungsfahigkeit beraubt. Es bedarf
in der neuen Legislaturperiode endlich einer
fairen Verteilung der Kosten der Digitalisierung
auf alle Akteure des Gesundheitswesens sowie
eine ordnungspolitische Diskussion dariiber, was
Rolle und Ziel der gematik sein sollen.

Digitale Losungen miissen mit der
Zielsetzung integriert werden, Pravention,
Diagnostik und Therapie voranzubringen
und die bedarfsgerechte Verteilung zu
verbessern.
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Bericht aus dem Verwaltungsrat

Die selbstverwaltete gesetzliche
Kranken- und die soziale
Pflegeversicherung haben sich in
der Krise als gesellschaftlicher
Stabilitatsanker erwiesen und ihre
Leistungsfahigkeit eindriicklich

unter Beweis gestellt.
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Das Anfang 2020 zugespitzte Pandemie-Gesche-
hen stellte das Gesundheitswesen und die Pflege
vor eine enorme Priifung. Die gesundheitspoliti-
sche Agenda fiir 2020 riickte in den Hintergrund,
denn samtliche Krafte waren zu biindeln, um das
Gesundheitswesen vor einer méglichen Uber-
forderung zu schiitzen. Mit groBem Engagement
gelang es den Partnern der gemeinsamen Selbst-
verwaltung innerhalb kiirzester Zeit, Entscheidun-
gen und Vereinbarungen herbeizufiihren, die die
Strukturen und Ablaufe in der gesundheitlichen
und pflegerischen Versorgung stabilisierten. Der
Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes war
durch die kontinuierliche Riickkopplung zwischen
Ehren- und Hauptamt iiber virtuelle Beratungen
und schriftliche Abstimmungen in alle Prozesse
aktiv eingebunden. Die fiir Marz 2020 geplante
erste Sitzung des Verwaltungsrats im Berichtsjahr
wurde angesichts der zunehmenden Ausbreitung
des Coronavirus kurzfristig abgesagt.

Erste Zwischenbilanz

Als Riickgrat des Gesundheitswesens nahm die
gesetzliche Krankenversicherung (GKV) sowohl
auf Bundesebene als auch in den Regionen eine
zentrale Rolle ein. |hre solidarische Ausrichtung
wurde unter den auBergewdhnlichen Rahmenbe-
dingungen in besonderer Weise
sichtbar und beansprucht. In einer
ersten Zwischenbilanz zur Corona-
Pandemie stellte der Verwaltungs-
rat im September fest, dass sich
die selbstverwaltete gesetzliche
Kranken- und die soziale Pfle-
geversicherung in der Krise als
gesellschaftlicher Stabilitatsanker
erwiesen und sie ihre Leistungsfahigkeit eindriick-
lich unter Beweis gestellt haben. Die in der Aus-
nahmesituation zutage getretenen Fehlentwick-
lungen seien zu analysieren und angemessene
Nachjustierungen vorzunehmen. Gleichzeitig sei
auch zu evaluieren, welche der in der Pandemie
ergriffenen MaRnahmen sich bewahrt haben und
sich fiir eine Fortfiihrung unter normalen Bedin-
gungen eignen.

Perspektiven und Erwartungen

Jenseits des akuten Handlungsbedarfs galt es im
Berichtsjahr, die allgemeinen Entwicklungen im
Gesundheitswesen im Blick zu behalten. Wahrend
die vielfaltigen Fragestellungen, die mit der Krise
einhergingen, das Geschehen dominierten, riickte
der Verwaltungsrat konsequent auch die Debatte
um Perspektiven und Erwartungen hinsichtlich
einer zukunftsorientierten Gestaltung des Ge-
sundheitswesens und dessen Finanzierbarkeit in
den Mittelpunkt seiner Beratungen. Er unterstrich
dabei, dass der bereits in vielen gesundheitspo-
litischen Handlungsfeldern bestehende Reform-
druck durch die Corona-Pandemie noch erheblich
zugenommen hat. Im Interesse der Patientinnen
und Patienten, der Pflegebediirftigen und der
Beitragszahlenden werden wegweisende Impulse
und Weichenstellungen in der Gesetzgebung drin-
gend bendtigt. Erste Lehren und Erfahrungswerte
aus dem Umgang mit der Pandemie seien dabei
in die Positionierungen des GKV-Spitzenverbandes
einzubeziehen, so die einhellige Auffassung des
Verwaltungsrats.

Krankenhd&user: Zukunftsweisende
Strukturen

Mit seinem Positionspapier zur Krankenhausver-
sorgung formulierte der Verwaltungsrat konkrete
Vorschlage fiir die kiinftige Ausgestaltung der
stationdren Versorgung und eine umfassende
Neuordnung der Krankenhauslandschaft. Er
wiirdigte dabei, dass die Krankenh&user schnell
auf die Anforderungen der Pandemie reagiert
und so verhindert haben, dass sich das Corona-
virus im stationaren Bereich ausbreiten konnte.
Gleichzeitig hob der Verwaltungsrat die aktuellen
Erfahrungen hervor und kniipfte damit an die
Strukturdiskussion an, die vor Einsetzen der Pan-
demie gefiihrt worden war: Die Corona-Pandemie
hat auch gezeigt, dass fiir eine dauerhaft hohe
und bezahlbare Versorgungsqualitat nachhaltige
Reformen unverzichtbar sind. Die vorgelegten
Positionen umfassen u. a. Empfehlungen zu Ver-
sorgungsstrukturen mit Schwerpunktzentren und
Spezialkliniken, die das Leistungsgeschehen kon-
zentrieren und mehr Patientensicherheit gewahr-
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leisten, wéahrend bedarfsnotwendige Kliniken die
Versorgung im landlichen Bereich sichern sollen.

Pflegereform: Konkrete Erwartungen

Die Politik ist gefordert, die Rahmenbedingungen
fir die soziale Pflegeversicherung zu reformieren,
damit diese auch in Zukunft leistungsfahig ist. Die
Versorgung von derzeit mehr als 4 Mio. pflege-
bediirftigen Menschen stellt schon heute eine
enorme gesellschaftliche Herausforderung dar.

In seinem Positionspapier zur Weiterentwicklung
der Pflegeversicherung hat der Verwaltungsrat
den bestehenden Reformbedarf beschrieben und
Losungsansatze fiir eine zukunftsfeste, qualitativ
hochwertige und wirtschaftliche Versorgung in
der Pflege aufgezeigt. Ein wesentlicher Aspekt

ist die Nutzung von Digitalisierungspotenzialen.
Zur Verbesserung der Pflegeversorgung ist neben
einer bedarfsgerechten Personalbemessung und
der Starkung der Attraktivitat des Pflegeberufs vor
allem eine solide und nachhaltige Finanzierung
der Pflegeversicherung gefragt. Der bisherige
Automatismus der Beitragssatzerhéhung ist an-
gesichts des absehbar steigenden Finanzbedarfs
keine dauerhaft tragfahige Losung. Da die pflege-
rische Versorgung der Bevolkerung eine gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe ist, miissen neben den
Pflegebediirftigen und der Solidargemeinschaft
verstarkt die Lander und der Bund in die Finan-
zierungsverantwortung genommen werden.

DiGA: Patientenschutz und
Wirtschaftlichkeit gewahrleisten

Der Verwaltungsrat hat die Einfiihrung und
Nutzung von Digitalen Gesundheitsanwendungen
(DiGA) befiirwortet und sieht darin das Potenzial,
die Versorgung fiir die Versicherten nachhaltig zu
verbessern. Kritisch bewertet er jedoch insbeson-
dere die gesetzlich vorgesehene Ausgestaltung
der Priifkriterien und Vergiitungsregelungen.
Diese entsprechen in der vorliegenden Form nicht
den Grundsatzen des Patientenschutzes und der

Wirtschaftlichkeit. Ein Positionspapier des Verwal-

tungsrats zu den Anforderungen an und Kriterien
der DiGA stellt den Weiterentwicklungsbedarf fiir
diesen Versorgungsbereich dar und fordert kon-

krete gesetzliche Anderungen insbesondere hin-
sichtlich Governance-Struktur, Nutzen, Qualitat,
Patientensicherheit und Wirtschaftlichkeit. Zentra-
le und notwendige Anforderung fiir die Bewertung
von DiGA muss der wissenschaftlich nachgewiese-
ne medizinische Nutzen fiir die Versicherten nach
den Regeln der evidenzbasierten Medizin sein. Die
Anwendung von DiGA muss ausreichend, zweck-
maRig sowie wirtschaftlich sein und darf das Maf3
des Notwendigen nicht liberschreiten.

Krebsregister: Aufbau vorantreiben
Wirkungsvolle Resonanz erzielte der Verwal-
tungsrat noch im Berichtsjahr mit seiner Kritik
an dem schleppenden Aufbau der klinischen
Krebsregister. Mit den Krebsregistern sollen eine
systematische und einheitliche Datenerfassung
sichergestellt und die onkologische Qualitatsbe-
richterstattung gestarkt werden. Der Verwaltungs-
rat machte in einer &ffentlichen Erklarung darauf
aufmerksam, dass zehn von 18 Registern die For-
derkriterien auch nach sieben Jahren des durch
die GKV geforderten Aufbaus voraussichtlich
nicht erfiillen. Die Kriterien bilden die gesetzliche
Voraussetzung zur regelhaften Finanzierung der
klinischen Krebsregister durch die Krankenkas-
sen, die ein hohes Interesse daran haben, dieses
wichtige Projekt weiterzufiihren,
um die Versorgung von Tumor-
patientinnen und -patienten zu
verbessern. Der Verwaltungsrat
forderte deshalb die Lander und
Register auf, ihren gesetzlichen
Verpflichtungen nachzukommen.
Ein Gesetzentwurf zur Zusam-
menfiihrung der Krebsregisterdaten, der Ende
2020 vorgelegt wurde, sieht nunmehr fiir eine
Ubergangsphase von drei Jahren die Zahlung einer
abgestuften Forderpauschale je nach Erfiillungs-
grad vor. Damit werden Anreize geschaffen, den
abschlieRBenden Aufbau der Krebsregister voran-
zutreiben.

Der bisherige Automatismus

der Beitragssatzerhohung in der
Pflegeversicherung ist angesichts
des absehbar steigenden
Finanzbedarfs keine dauerhaft
tragfahige Losung.

Sozialgarantie: Finanzautonomie wahren
Mit Unverstandnis reagierte der Verwaltungsrat
auf gesetzliche Plane, zum Ausgleich der fiir das
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Jahr 2021 prognostizierten Finanzierungsliicke in

der GKV in Hohe von 16,6 Mrd. Euro nur 5 Mrd.

Euro aus Bundesmitteln zur Verfiigung zu stellen.
Die Hauptlast wird Versicherten

Die Hauptlast zum Ausgleich sowie Arbeitgeberinnen und

der fiir 2021 prognostizierten Arbeitgebern iiberlassen, die rund
Finanzierungsliicke in der 11 Mrd. Euro aus héheren Zusatz-
GKV darf nicht Versicherten beitragen und Riicklagen der ein-
sowie Arbeitgeberinnen und zelnen Krankenkassen schultern

Arbeitgebern iiberlassen werden.  sollen. Zuvor hatte die Bundesre-
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gierung zugesichert, die Sozial-
versicherungsbeitrage im Rahmen der ,Sozialga-
rantie 2021 bei maximal 40 % zu stabilisieren
und dariiber hinausgehende Finanzbedarfe aus
dem Bundeshaushalt zu decken. Die Vorsitzenden
des Verwaltungsrats kritisierten das Vorgehen als
einen massiven Eingriff in die Finanzautonomie
der selbstverwalteten GKV.

Handlungsfihigkeit sicherstellen

Neben den dargestellten Themen vollzog der Ver-
waltungsrat auch eine Reihe von Entscheidungen,
die aus gesetzlichen Vorgaben resultierten und
die Handlungsfahigkeit des GKV-Spitzenverbandes
sicherstellen. Dies betraf u. a. Regelungen zur
Haftungspravention, die Neufassung der Finanz-
hilfenordnung oder die Wahl und Etablierung des
neuen Lenkungs- und Koordinierungsausschusses.
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Grundung des Lenkungs- und
Koordinierungsausschusses

Der GKV-Spitzenverband ist die zentrale Inte- Abstimmungsstrukturen weiter

ressenvertretung aller gesetzlichen Kranken- und institutionalisiert

Pflegekassen. Er gestaltet die gesundheitliche In den LKA entsendet jede Kassenart je eine

und pflegerische Versorgung fiir die rund 73 Mio. Vertreterin und einen Vertreter aus der Reihe

Versicherten. Als Kérperschaft des o6ffentlichen der hauptamtlichen Vorstandsmitglieder ihrer

Rechts ist der GKV-Spitzenverband nach dem Krankenkassen. Nach dem Willen des Gesetzge-

Prinzip der Selbstverwaltung organisiert, d. h., bers sollen Abstimmungsstrukturen und Infor-

Vertreterinnen und Vertreter der Versicherten- mationsfluss mit dem neuen Gremium weiter

und Arbeitgeberseite im Verwaltungsrat treffen institutionalisiert werden. Urspriinglich gingen die

alle Entscheidungen von grundsatzlicher Bedeu- gesetzlichen Pléne zur Anderung der Governance-

tung. Zur Erfiillung seiner Aufgaben bendtigt der Struktur des GKV-

GKV-Spitzenverband dariiber hinaus eine enge Spitzenverbandes noch  Der gefundene Arbeitsmodus erméoglicht
organisatorische Verbindung zu seinen Mitglieds- weiter: Es drohte eine eine schnelle Meinungsbildung und
kassen und institutionalisierte Verfahren, um empfindliche Schwa- starkt die Handlungsfahigkeit des GKV-
Positionen aller gesetzlichen Krankenkassen zu chung der sozialen Spitzenverbandes. In der Pandemie
biindeln sowie Transparenz iiber die vertrags- Selbstverwaltung. Im haben sich diese neuen transparenten
rechtlichen und sonstigen Aufgaben des GKV- Gesetzgebungsverfah- und schlanken Entscheidungsstrukturen

Spitzenverbandes einerseits und das operative
Handeln der Krankenkassen andererseits her-
zustellen. Diese Funktion hatte der Fachbeirat
wahrgenommen, der Anfang 2020 infolge des
Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetzes (GKV-FKG)
durch den neu gebildeten Lenkungs- und Koordi-
nierungsausschuss (LKA) abgeldst wurde.

Felder der Aufgabenwahrnehmung des LKA*

Stellungnahmen vor Empfehlungen zu
Beschlussfassungen des versorgungsbezogenen
Verwaltungsrats Sachverhalten

Kriterien: Kriterium:

- ,Kann-Regelung" bzw. - Wichtige

* ,Muss-Regelung" nach versorgungsbhezogene
Aufforderung des Entscheidung des

Verwaltungsrats Vorstandes absehbar,
z. B. gemeinsame
Entwicklung von
Strategien und Positionen
fiir Verhandlungen

Beispiel: Beispiel:

Positionierungen zu Beratung und Abstimmung
Grundsatzfragen der des Verordnungs- und
Weiterentwicklung der Erstattungsweges fiir digitale
gesundheitlichen Versorgung Gesundheitsanwendungen

* gemaR § 217b Abs. 5, 6 SGB V

Darstellung: GKV-Spitzenverband

ren konnte dies mit unmittelbar bewahrt.
einer breiten Unterstiit-

zung seitens der Verwaltungsratsmitglieder der
Krankenkassen sowie seitens der Sozialpartner

erfolgreich verhindert werden.

Benehmensherstellung zu
versorgungsbezogenen
Vorstandsentscheidungen

Kriterien: Nicht

- Vorstandsentscheidung versorgungs-
(keine Mitwirkung bei relevante
Entscheidungen Dritter) Entscheidungen

* Unmittelbare Versorgung der des Vorstandes:
Versicherten/Vergiitung der »Kann-Regelung"
Leistungserbringer zur Stellung-

+ Verbindlich fiir Kassen, nahme
Versicherte oder Leistungs-
erbringer

- Entscheidungsspielraum
gegeben (keine gesetzliche
Bindung)

Beispiel:
Vorstandsbeschluss zur
Vereinbarung des DRG-
Fallpauschalenkatalogs 2021
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Letztlich konnten vor Verabschiedung des Geset-
zes wichtige Anderungen hinsichtlich der Zusam-
mensetzung und der Kompetenzen des beim GKV-
Spitzenverband neu zu bildenden LKA erreicht
werden. Diese stellen sicher, dass die Kompeten-
zen zwischen haupt- und ehrenamtlicher Ebene
klar und eindeutig voneinander getrennt sind.

Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
wihlt LKA-Mitglieder

Nach Inkrafttreten des Gesetzes im April 2020
wurden ziigig alle notwendigen Schritte zur
Errichtung des LKA beim GKV-Spitzenverband
eingeleitet. Noch im selben Monat erfolgte die
Wahl der LKA-Mitglieder durch die Verwal-
tungsratsmitglieder der jeweiligen Kassenart. In
einer Kassenart blieb der Sitz des weiblichen
Vorstandsmitglieds vorerst unbesetzt. Anfang

Mai 2020 konstituierte sich das neue Gremium.
Die Amtsdauer der Mitglieder des LKA entspricht
derjenigen des Vorstandes. Jedes LKA-Mitglied hat
einen Stimmenanteil, der sich an den bundeswei-
ten Versichertenzahlen der Mitgliedskassen der
jeweiligen Kassenart bemisst.

Im Zuge der Konstituierung wurden erste Festle-
gungen zu Aufgaben und Arbeitsweise des LKA
getroffen. Zentral dabei waren die gesetzlichen
Mitwirkungsmaglichkeiten des LKA, um versor-
gungshezogene Entscheidungen des Vorstandes
des GKV-Spitzenverbandes in rechtssicheren und
zugleich praktikablen Verfahren umzusetzen.

Geschiftsordnung einvernehmlich
festgelegt

Beim Aufbau und der Implementierung dieser
neuen Gremienstruktur lag der Fokus auf der
effizienten Wahrnehmung und Erfiillung der
Aufgaben des LKA, maglichst auch unter Riickgriff
auf bestehende Beratungs- und Abstimmungs-
strukturen sowie unter Wahrung der Kompeten-
zen des Vorstandes und des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes. Nach einer Phase des
intensiven Austausches mit dem Vorstand des
GKV-Spitzenverbandes sowie den Vorsitzenden
des Verwaltungsrats beschloss der LKA seine
Geschaftsordnung. Anfang September stellte der
Verwaltungsrat das Einvernehmen her. Gleichzei-
tig sind die Mitglieder des LKA, der Verwaltungs-
rat sowie der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
libereingekommen, im Sinne eines lernenden
Systems die bestehenden Prozesse regelmaRig auf
ihre Praktikabilitat zu priifen und, wo notwen-
dig, zu optimieren und weiterzuentwickeln. Die
anschlieBende Wahl der Stellvertreterinnen und
Stellvertreter markierte gleichzeitig den Abschluss
der Errichtungsphase des LKA.

Der gefundene Arbeitsmodus erméglicht eine
schnelle Meinungsbildung. In der Pandemie
haben sich diese neuen transparenten und
schlanken Entscheidungsstrukturen unmittelbar
bewahrt; so konnte eine Vielzahl zeitkritischer
Entscheidungen des GKV-Spitzenverbandes unter
Einbeziehung des LKA getroffen werden.
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Schwerpunktthema Corona-Pandemie

Entschlossene Reaktion der Selbstverwaltung
auf die Pandemie-Lage

Reaktionsschnell wurden
praktikable und tragfiahige

Selten zuvor standen die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung derart im Mittelpunkt der
offentlichen und gesellschaftlichen Diskussion wie
seit dem Ausbruch der Coronavirus-
Infektionen. Aufgrund der veranderten
Versorgungsnotwendigkeiten mussten

Losungen gefunden, um unter innerhalb kiirzester Zeit bestehende

Pandemiebedingungen die

Ablaufe und bisherige Selbstverstand-

Versorgung zu stabilisieren. lichkeiten grundlegend gepriift und
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angepasst werden. Der Deutsche Bun-
destag und das Bundesministerium fiir Gesund-
heit haben seit Marz 2020 kurzfristig und in meh-
reren Stufen gesundheits- und pflegepolitische
Regelungen zur Pandemiebewaltigung und zur
Stabilisierung des Gesundheitswesens beschlos-
sen. Dafiir hat der Bundestag mit der Feststellung
einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite
weitreichende Entscheidungsbefugnisse an die
Exekutive iibertragen.

Vereinfachter Zugang zu digitalen
Versorgungsangeboten

Ein Schliisselfaktor insbesondere in der ersten
Welle waren sowohl die soziale als auch die

gemeinsame Selbstverwaltung. Reaktionsschnell
wurden praktikable und tragfahige Losungen
gefunden, um auch unter Pandemiebedingun-
gen die Versorgung zu stabilisieren. So hat die
Selbstverwaltung bereits friih und entschlossen
Regelungen fiir eine bessere und vereinfachte
Nutzung digitaler Versorgungswege gefunden.
Vor allem im vertragsarztlichen Bereich und in
der Heilmittelversorgung wurde davon Gebrauch
gemacht. Hierdurch hat sich die Akzeptanz fiir
mehr Digitalisierung in der praktischen Versor-
gung erheblich erhoht. Nun wird zu priifen sein,
welche Anderungen an den rechtlichen und qua-
litativen Rahmenbedingungen fiir eine dauerhafte
Etablierung solcher Versorgungsangebote liber die
gegenwartige Pandemiesituation hinaus sinnvoll
und notwendig sind.

Finanzieller Ausgleich fiir
Leistungserbringer im Gesundheitswesen
Im Zusammenhang mit den pandemiebedingten
Regelungen zur Kontaktreduzierung wurden viele
medizinische Behandlungen verschoben, oder Ver-
sicherte haben selbst darauf verzichtet. Vor dem

Gesundheits- und pflegepolitische Gesetze und Verordnungen

im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie
(aufgeschliisselt nach Ressorts)

Gesetze Verordnungen
Bundesministerium fiir 1 68
Gesundheit
Bundesministerium fiir 2 4
Arbeit und Soziales
Bundesministerium fiir 1 0
Justiz und Verbraucherschutz
Bundesministerium fiir 1 0
Wirtschaft und Energie
Bundesministerium der 1 0
Finanzen
Summe 16 72

Stand: Juni 2021; Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Hintergrund dieser Behandlungsriickgange hatten
Leistungsbringer teilweise erhebliche Erlosausfalle
zu verzeichnen. Mit Rettungsschirmen u. a. fiir
Pflegeeinrichtungen, Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen, Vertragsarztinnen und -arzte
sowie Heilmittelerbringer wurden diese Ausfalle
abgemildert. Auch fiir die Krankenhausversorgung
war es notwendig, mit gezielten MaBnahmen auf
die veranderte Finanzierungslage zu reagieren.
Die vom GKV-Spitzenverband unterstiitzte Zielset-
zung war es, Einnahmeausfalle ibergangsweise
auszugleichen, drohende Insolvenzen zu verhin-
dern und damit die medizinische und pflegerische
Versorgung in den betroffenen Leistungsbereichen
dauerhaft sicherzustellen.

Erleichterungen fiir die Pflege

Auch fiir die Pflegeversicherung hat der GKV-
Spitzenverband eine Reihe von Erleichterungen
geschaffen. Dazu gehorte es, die Qualitatspriifun-
gen in den Pflegeeinrichtungen sowie die Indi-
katoren-Erhebung zur Qualitatssicherung durch
die Pflegeeinrichtungen zeitweise auszusetzen.
Weitere Unterstiitzung richtete sich direkt an die
Pflegebediirftigen: Sofern die ambulante Pflege

nicht durch ambulante Pflegedienste oder eine

Vertretung sichergestellt werden konnte, wurde

die Versorgung auch durch andere Leistungser-

bringer ermdglicht.

Aus der Krise sind die richtigen Schliisse
fiir eine Weiterentwicklung der
Versorgung zu ziehen, um die seit Langem
notwendigen Strukturreformen endlich
anzustofRen.

Wie weiter nach
der Krise?

Diese praxisnahen
untergesetzlichen
Regelungen in der
Verantwortung der Selbstverwaltung waren
zentrale Faktoren bei der Stabilisierung der ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung der
Versicherten. Der gesellschaftliche Mehrwert der
Selbstverwaltung hat sich erneut gezeigt. Zugleich
sind aus der Krise die richtigen Schliisse fiir eine
Weiterentwicklung der Versorgung zu ziehen, um
die bereits seit Langem notwendigen Strukturre-
formen endlich anzustoen. Nicht zuletzt hat die
Pandemie weitreichende Auswirkungen auf die
Finanzierungsgrundlagen von gesetzlicher Kran-
kenversicherung und sozialer Pflegeversicherung.
Hier ergibt sich die dringende Aufgabe, fiir eine
nachhaltig stabile Basis zu sorgen.
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Krisenmanagement im Krankenhausbereich

Die Krankenhausversorgung befindet sich seit
Beginn der Corona-Pandemie im Zentrum der
politischen Diskussion. Insbesondere die Férde-
rung von zusatzlichen Intensivbetten sowie die
zur Freihaltung von Behandlungskapazitéten fiir
COVID-19-Félle eingefiihrten Freihaltepauschalen
im Krankenhausbereich wurden im Jahr 2020
intensiv diskutiert. Eine Vielzahl von Gesetzen
und Verordnungen musste in hoher Frequenz
beschlossen und seitens der Selbstverwaltung
praktisch umgesetzt werden.

Corona-Expertenbeirat

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
setzte im April 2020 einen Expertenbeirat mit Ver-
treterinnen und Vertretern der Krankenhausseite,
der Kostentrager und der Wissenschaft ein, um
die fiir die Krankenhauser ergriffenen Mal3nah-
men zu {iberpriifen. Der Expertenbeirat schlug
auf Basis von Analysen zum Leistungsgeschehen
und zur Erldssituation von Krankenhausern in
der Corona-Pandemie Anpassungen vor, z. B. zur
Differenzierung der Freihaltepauschalen sowie der
Pauschalen fiir die persdnliche Schutzausriistung.
Im September 2020 wurde neben Analysen zum
Leistungsgeschehen und zur Erldssituation ein
Abschlussbericht des Expertenbeirats veroffent-
licht. Mitte November 2020 wurde der Corona-
Expertenbeirat aufgrund der zu diesem Zeitpunkt
zu beobachtenden Zunahme an Infektionen
erneut einberufen, um iiber notwendige MaR-
nahmen im Krankenhausbereich fiir die zweite
Welle zu beraten. Seit diesem Zeitpunkt berét der
Beirat in unterschiedlichen zeitlichen Abstanden
zu den notwendigen Anpassungen der laufenden
MaRBnahmen.

Folgende MalRnahmen standen im Fokus des
Corona-Krisenmanagements im Jahr 2020:
Freihaltepauschalen
Pauschale fiir Intensivbettenaufbau und DIVI-
Intensivregister
Pauschale fiir Schutzausriistung (50/100 Euro)
Akutstationdre Behandlung in Rehakliniken
Pflegepersonaluntergrenzen
Corona-Ausgleich 2020

Corona-Beirat - Zusammensetzung und Aufgaben

Krankenhaus-

vertreterinnen und
-vertreter (3)

Vertreterinnen und

Vertreter aus der
Wissenschaft (3)

Vertreterinnen und Vertreter
der gesetzlichen (3)

und privaten (1)
Krankenkassen

Aufgaben und Ziele

* Uberpriifung der Auswirkungen der Corona-MaRnahmen auf die
wirtschaftliche Lage der Krankenh&user auf Basis transparenter Verfahren,
Kriterien und MaBstébe
Entwicklung erforderlicher MaBnahmen zur Einddmmung der Corona-
Pandemie sowie Diskussion der Voraussetzungen und Szenarien zu einer
moglichen Offnung des sozialen und 6ffentlichen Lebens (schrittweise
zuriick in die ,,Normalitat")

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Freihaltepauschalen
Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
wurde Ende Marz 2020 im Krankenhausfinan-
zierungsgesetz geregelt, dass Krankenhauser
riickwirkend vom 16. Marz 2020 bis zum 30. Sep-
tember 2020 eine Pauschale fiir Einnahmeausfalle
erhalten, die aufgrund von Verschiebungen von
Eingriffen entstanden, um Betten fiir COVID-19-
Patientinnen und -Patienten freizuhalten. Fiir

jede im Vergleich zum Jahr 2019 nicht behandel-
te Patientin bzw. jeden Patienten erhielten die
Krankenhauser in diesem Zeitraum
eine einheitliche Pauschale in Hohe
von 560 Euro pro Tag. Diese Zahlung
wurde aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds vorfinanziert und

Fiir jede im Vergleich zum Jahr
2019 nicht behandelte Patientin
bzw. jeden Patienten erhielten
die Krankenhduser eine
einheitliche Pauschale in Hohe
von 560 Euro pro Tag.

aus Mitteln des Bundes refinanziert.
Mit der Ausgleichszahlungsvereinba-
rung legten die Deutsche Kranken-
hausgesellschaft (DKG) und der GKV-Spitzenver-
band das Nahere zu Ermittlung, Nachweis und
Meldung des Anspruchs auf Freihaltepauschalen
seitens der Krankenhauser fest.
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Insgesamt wurden laut

Bundesamt fiir Soziale

Sicherung bis Ende Dezember
2020 ca. 10,26 Mrd. Euro als
Freihaltepauschalen an die
Krankenhduser ausgezahlt.

Krankenhauserlose und

80,3

19,2 Mio.
Krankenhausfalle

Durch die einheitliche Festlegung der Tagespau-
schale auf 560 Euro entstanden zwischen den
Kliniken aufgrund struktureller Unterschiede

und unterschiedlicher Betroffenheit
durch die Pandemiefolgen erhebliche
Friktionen. Der Corona-Expertenbeirat
konnte im Rahmen der Uberpriifung
der Auswirkungen der Schutzschirm-
regelungen auf die wirtschaftliche
Lage der Krankenhduser dem BMG
eine einvernehmliche Lésung vorschla-
gen, um den unterschiedlichen Kostenstrukturen
der Krankenhauser besser Rechnung zu tragen.
Diese wurde mit der COVID-19-Ausgleichszah-
lungs-Anpassungs-Verordnung ab Juli 2020 umge-
setzt, welche die Pauschalen fiir die Freihaltung
von Betten nach Bereich und Leistungsintensitat
differenziert. In der Somatik gibt es fiinf Tages-
pauschalen zwischen 360 und 760 Euro, wahrend
die Pauschale in der Psychiatrie/Psychosomatik
einheitlich 280 Euro betragt. Der sich aus der
Verordnung ergebende Anpassungsbedarf der

Behandlungsfille

92,5

(+15 %) 10,3 Freihaltepauschalen (Bund)

Intensivbettenausbau (GKV)
GKV

GKV-Ausgabenanstieg fiir 2020:
+1,2 Mrd. €

16,8 Mio. + Corona-Ausgleiche 2020

(-13 %)

2019

Krankenhauserlose in Mrd. Euro

2020

Quellen: Fallzahl - InEK (Datenbrowser); Erlose: Amtliche Statistik KJ1; BAS; Meldungen der Lander

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Ausgleichszahlungsvereinbarung wurde in der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf Bundesebene
in einer zweiten Ausgleichszahlungsvereinbarung
im Juli 2020 umgesetzt.

Mit dem Dritten Bevolkerungsschutzgesetz
wurden mit Blick auf die weiterhin dynamische
Entwicklung der Corona-Pandemie mit Wirkung
vom 18. November 2020 neue Regelungen zur
Freihaltung von Behandlungskapazitaten erlassen
und spater durch Rechtsverordnung erweitert
sowie wiederholt verlangert. Im Unterschied zur
Freihaltung wahrend der ersten Welle im Friih-
jahr 2020 sollte kein flichendeckender Leerstand
finanziert werden, sondern Freihaltung gezielt
nur in denjenigen Krankenhdusern erfolgen,

die aufgrund ihrer Ausstattung und Ausrichtung
fir die Behandlung von COVID-19-Patientinnen
und -Patienten besonders geeignet sind. Die im
Dezember 2020 von den Selbstverwaltungspart-
nern auf Bundesebene geschlossene Ausgleichs-
zahlungsvereinbarung fiir vom Land bestimmte
Krankenhauser regelt entsprechend den friiheren
Ausgleichszahlungsvereinbarungen das Nahere zu
diesem Verfahren und wird laufend aktualisiert.
Mit der am 25. Dezember 2020 in Kraft getrete-
nen Rechtsverordnung zur Anpassung der Vor-
aussetzungen fiir die Anspruchsberechtigung der
Krankenhauser wurde der Kreis der anspruchs-
berechtigten Hauser erweitert und der Zeitraum
zunachst bis zum 28. Februar 2021 verlangert. Be-
sondere Regelungen zur zusatzlichen Bestimmung
von Krankenhdusern gelten bei hohen Inzidenzen.

Insgesamt wurden laut Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) ca. 10,26 Mrd. Euro als Freihalte-
pauschalen an die Krankenhauser ausgezahlt.
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Pauschale fiir Intensivbettenaufbau und
DIVI-Intensivregister

Als sich die Corona-Pandemie Anfang des Jahres
2020 zu entwickeln begann, riickten insheson-
dere die intensivmedizinischen Kapazitaten in
den Fokus. Ausschlaggebend waren nicht zuletzt
die Bilder aus Italien und Spanien - Lander, die
unter der ersten Welle der Pandemie besonders
zu leiden hatten. Wahrend nach OECD-Angaben
Italien 8,6 Intensivbetten je 100.000 Einwohne-
rinnen und Einwohner vorhielt und Spanien 9,7,
so waren es in Deutschland allerdings bereits zu
Beginn der Pandemie mit 33,9 mehr als dreimal
so viele.

Ungeachtet dieser Versorgungssituation wurde
mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungs-
gesetz geregelt, dass Krankenhauser fiir bis
Ende September 2020 zusatzlich geschaffene
Intensivbetten einen pauschalen Bonus in Hohe
von 50.000 Euro erhalten. Die hierfiir notwen-
digen Mittel kamen aus der Liquiditatsreserve
des Gesundheitsfonds. Zudem sorgte die DIVI-
Intensiv-Register-Verordnung dafiir, dass alle
Krankenhauser taglich nur diejenigen Inten-

|

sivbettenkapazitaten an das Register melden,
fiir die tatsachlich auch ausreichend Personal
bereitgehalten wird.

Mit dem endgiiltigen Stand zum 8. Februar 2021
beliefen sich die Auszahlungen fiir den Intensiv-
bettenaufbau laut BAS bundesweit auf 686,1 Mio.
Euro; dies entspricht 13.722
zusatzlichen Intensivbetten.
Im DIVI-Intensivregister
wurden am 8. Februar 2021
insgesamt 27.612 betreibba-
re Intensivbetten ausgewie-
sen. Der letzte Datenstand
vor der Pandemie stammt von Destatis aus dem
Jahr 2019: Damals waren es insgesamt 26.319
Intensivbetten. Die groRe Diskrepanz zwischen
der Summe der Bestandsintensivbetten zuziig-
lich der neu geforderten Intensivbetten und den
tatsachlich betreibbaren wurde bislang nicht
zufriedenstellend aufgeklart. Erklarungsversuche
stellten auf die unklare Intensivbettenzahl Anfang
2020 ab sowie auf eine fehlende Definition von
»Intensivbett”, wodurch es zu heterogenen Zahl-
weisen gekommen sein kdnnte.

Krankenh&user melden taglich
diejenigen Intensivbettenkapazitaten
an das DIVI-Intensivregister, fiir die
tatsachlich auch ausreichend Personal
bereitgehalten wird.

DIVI-Intensivregister

Ziel und Aufgaben

Deutschlandweites Monitoring intensivmedizinischer Kapazitaten, Erkennen moglicher Engpasse

als Reaktions- und Steuerungsgrundlage

Verpflichtende Meldung intensivmedizinischer Kapazitaten von ca. 1.300 Krankenh&usern in

Deutschland

Seit April 2020 tagesaktuelle Erfassung freier und belegter intensivmedizinischer Behandlungs-
kapazitdten und COVID-19-Fallzahlen auf Intensivstationen

Separate Erfassung betreibbarer/betriebsfahiger Betten nach Versorgungsstufen: Intensiv-
betten ohne invasive Beatmungsmoglichkeit (ICU low care), Intensivbetten mit Beatmungs-
moglichkeit (ICU high care), mit zuséatzlicher extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO),

Notfallreservekapazitat

Rechtliche Grundlage

Verordnung zur Aufrechterhaltung und Sicherung intensivmedizinischer Krankenhauskapazitaten
(DIVI IntensivRegister-Verordnung), Inkrafttreten: 10. April 2020
Erste Verordnung zur Anderung der DIVI IntensivRegister-Verordnung, Inkrafttreten: 3. Juni 2020
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Zur pauschalen Abgeltung von Preis-
und Mengensteigerungen infolge
der Corona-Pandemie wurde ein
fallbezogener Zuschlag in Hohe von

50 Euro eingefiihrt.

Pauschale fiir Schutzausriistung

Zur pauschalen Abgeltung von Preis- und
Mengensteigerungen fiir Schutzausriistung infolge
der Corona-Pandemie wurde mit dem COVID-19-
Krankenhausentlastungsgesetz ein fallbezogener
Zuschlag in Hohe von 50 Euro
zunachst befristet bis Ende
Juni 2020 eingefiihrt. Spater
wurde die Geltungsdauer
dieser Regelung bis zum

30. September 2020
verlangert. Zusatzlich wurde
geregelt, dass fiir infizierte Patientinnen und
Patienten ein Zuschlag von 100 Euro abgerechnet
werden kann.

Mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG)
wurden die Vertragsparteien auf Bundesebene be-
auftragt, Vorgaben fiir Zuschlage zur Finanzierung
von nicht anderweitig finanzierten Mehrkosten zu
vereinbaren, die den Krankenhausern im Zusam-
menhang mit der Behandlung von COVID-19-Pati-
entinnen und -Patienten entstehen. Dies umfasst
im Wesentlichen die personliche Schutzausriis-
tung der im Krankenhaus tatigen arztlichen und
pflegerischen Beschéftigten. Die Geltungsdauer
des auf dieser Basis zu vereinbarenden Zuschlags
fiir pandemiebedingte Mehrkosten wurde bis
Ende 2021 verlangert. Damit ein nahtloser Uber-

|

Mehr Transparenz fiir bessere Versorgung
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Das DIVI-Intensivregister zeigt, dass bundesweite Transparenz iiber
intensivmedizinische Kapazitaten schnell aufgebaut und erzielt

werden kann.

Eine ziigige Ausweitung auf alle Krankenhausbereiche ist notwendig
und machbar, eine aktuelle Ubersicht zum Leistungsgeschehen ist

uberfallig.

Transparenz ist die Voraussetzung fiir eine bedarfsgerechte
Gestaltung der Krankenhauslandschaft und fiihrt zur besseren
Versorgung der Patientinnen und Patienten.

gang der Finanzierung ab Oktober 2020 sicherge-
stellt werden konnte, wurde auf Bundesebene in
einer Empfehlungsvereinbarung fiir das 4. Quartal
2020 die Fortgeltung der bis Ende September
2020 geltenden Zuschlage geregelt. Fiir das Jahr
2021 wurde zunachst eine Vereinbarung iiber vor-
ldufige Zuschlage fiir das 1. Quartal geschlossen.

Akutstationdre Behandlung in Rehakliniken
Als weitere MaBnahme zur Entlastung von
Krankenhausern konnten von den Bundeslan-
dern Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
bestimmt werden, die akutstationdre Patientinnen
und Patienten vollstationdr behandeln sollten.
Eine solche zusatzliche Versorgungslinie sollte
gezielt in Gebieten greifen, in denen die verfiigha-
ren Krankenhauskapazitaten voraussichtlich nicht
ausreichen wiirden. Die rechtliche Voraussetzung
wurde mit dem COVID-19-Krankenhausentlas-
tungsgesetz geschaffen. Eine entsprechende
Vereinbarung zur Vergiitung und zum genauen
Abrechnungsverfahren unterzeichneten die DKG
und der GKV-Spitzenverband fristgerecht im April
2020. Die Regelung galt fiir Aufnahmen von Pati-
entinnen und Patienten, die bis Ende September
2020 erfolgten. Mit dem Dritten Bevolkerungs-
schutzgesetz wurden sie ab dem 19. November
2020 erneut in Kraft gesetzt und in der Folge

per Rechtsverordnung wiederholt verlangert.

Die Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
haben erneut das Nahere zur Umsetzung in einer
2. Reha-KHG-COVID-19-Vereinbarung geregelt

und halten diese fortlaufend auf dem Stand der
Rechtsverordnung.

Pflegepersonaluntergrenzen

Im Jahr 2019 galten Pflegepersonaluntergrenzen
bereits fiir die vier pflegesensitiven Bereiche
Intensivmedizin, Geriatrie, Kardiologie und Un-
fallchirurgie. Zudem wurden mit Inkrafttreten der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung (PpUGV)
vom 28. Oktober 2019 Pflegepersonalvorgaben fiir
die Bereiche Herzchirurgie, Neurologie, Neurolo-
gische Friihrehabilitation sowie die Neurologische
Schlaganfalleinheit festgelegt, die ab 2020 zum
Einsatz kommen sollten.
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Die neuen Untergrenzen konnten jedoch kaum
umgesetzt werden, da die Corona-Pandemie das
BMG dazu veranlasste, Krankenh&auser von ein-
zelnen Regelungen, darunter auch die PpUGY, zu
~entlasten“. So wurde mit der Ersten Verordnung
zur Anderung der Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung vom 25. Marz 2020 die PpUGYV fiir
den Zeitraum vom 1. Marz 2020 bis 31. Dezem-
ber 2020 aulRer Kraft gesetzt. Infolgedessen
waren die festgelegten Pflegepersonaluntergren-
zen in dieser Zeit von den Krankenhdusern weder
einzuhalten, noch erfolgte eine Nachweisfiihrung
dariiber, inwieweit die Personalvorgaben in den
jeweiligen Monaten unterschritten wurden. Nach
Abklingen der ersten Pandemiewelle wurde mit
Inkrafttreten der Zweiten Verordnung zur Ande-
rung der Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung
vom 16. Juli 2020 die PpUGV in Teilen wieder
eingesetzt. Demzufolge sind ab August 2020 die
Pflegepersonaluntergrenzen fiir die Bereiche
Intensivmedizin und Geriatrie wieder von allen
Krankenh&usern verbindlich einzuhalten und
nachzuweisen.

Mit Inkrafttreten der neuen PpUGV vom 9. No-
vember 2020 wird geregelt, dass alle bisherigen
Pflegepersonaluntergrenzen wieder verpflich-
tend anzuwenden sind. Zusatzlich kommen mit
Allgemeiner Chirurgie, Innerer Medizin, Padiatrie
und Padiatrischer Intensivmedizin vier weitere
Bereiche hinzu. Damit gelten ab Februar 2021
Pflegepersonaluntergrenzen fiir insgesamt zwolf
Bereiche. Wenn Krankenhauser die Pflegeper-
sonaluntergrenzen-Anforderungen aufgrund der
Pandemie nicht erfiillen kdnnen, sind Sanktionen
durch die geltenden Ausnahmeregelungen der
PpUGV und die entsprechenden Vereinbarungen
mit den Selbstverwaltungspartnern ausgeschlos-
sen.

Corona-Ausgleich 2020

Die aus Bundesmitteln finanzierten Freihaltepau-
schalen fiir die Krankenhauser liefen Ende Sep-
tember 2020 aus. Es war
jedoch absehbar, dass die
Fallzahlen im weiteren Ver-
lauf des Jahres 2020 nicht
wieder das Niveau von

vor der Corona-Pandemie
erreichen werden. Vor die-
sem Hintergrund wurde im Corona-Expertenbeirat
intensiv iiber eine mogliche Anschlussregelung fiir
das Jahr 2020 diskutiert. Mit dem KHZG wurden
DKG, GKV-Spitzenverband und PKV-Verband
beauftragt, bis Ende Dezember 2020 das N&here
zu einem Corona-Ausgleich 2020 zu regeln, iiber
den pandemiebedingte Erlosriickgange ausgegli-
chen werden sollen. Die gesetzlich vorgesehenen
Ausgleichsregelungen folgten weitestgehend

den Empfehlungen des Corona-Expertenbeirats.
Demnach haben Krankenhduser einen Anspruch
darauf, einen durch die Corona-Pandemie beding-
ten Erlosrickgang in Verhandlungen vor Ort mit
den Kostentragern krankenhausindividuell zu er-
mitteln und anteilig auszugleichen. Dabei wurden
auch die 2020 erhaltenen Freihaltepauschalen des
Bundes als Erlosbestandteile der Krankenhduser
mit in die Ausgleichsberechnungen einbezogen.
Neben diesem Corona-Ausgleich sind keine weite-
ren Erlosausgleiche fiir das Jahr 2020 vorgesehen.

Krankenhauser haben einen Anspruch
darauf, einen durch die Corona-
Pandemie bedingten Erlosriickgang
krankenhausindividuell zu ermitteln
und anteilig auszugleichen.

Den Rahmen fiir den Corona-Ausgleich 2020
setzen bundeseinheitliche Vorgaben, Kriterien
sowie deren Nachweise, die von den Vertragspar-
teien auf Bundesebene abgestimmt wurden. Diese
legten auch die Hohe des einheitlich anzuwenden-
den Ausgleichssatzes fest und damit, zu welchem
Anteil der Erldsriickgang ausgeglichen wird. Damit
medizinisch notwendige Leistungen nicht aus
finanziellen Erwagungen verschoben werden,
sollte aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes bei

der Festsetzung des Ausgleichsatzes ein Anreiz
zur Versorgung geschaffen werden. Die Verhand-
lungen begannen im Oktober 2020 und konnten
Ende 2020 abgeschlossen werden.
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Finanzhilfen flir Arzt- und Zahnarztpraxen

Um die vertragsarztliche Versorgung wahrend

der Corona-Pandemie dauerhaft sicherzustellen,

wurden finanzielle HilfsmaBnahmen mit dem Ziel

beschlossen, pandemiebedingte Umsatzriickgange

von Vertragsarztpraxen zu kompensieren. Mit

dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz, das
Ende Marz 2020 in Kraft getre-

geeignete MalRnahmen in den regionalen Honorar-
verteilungsmaRstaben zur Verteilung der morbidi-
tatsbedingten Gesamtvergiitung ergreifen, um die
Fortfiihrung der Arztpraxen auch bei pandemiebe-
dingten Fallzahlriickgéngen zu gewdhrleisten.

Sofern das Gesamthonorar einer Vertragsarztpra-

xis im Vergleich zum Vorjahresquartal dennoch
um mehr als 10 % geringer ausfallt und diese
Honorarminderung in einem pandemiebedingten
Fallzahlriickgang begriindet ist, konnen Kassen-
arztliche Vereinigungen dariiber hinaus befristete

Die Kassenarztlichen Vereinigungen ten ist, wurde die gesetzliche
kénnen MaRRnahmen ergreifen, um Grundlage fiir die Ausgleichs-
die Fortfiihrung der Arztpraxen trotz  zahlungen an Vertragsarztpra-
pandemiebedingter Fallzahlriickgdnge xen geschaffen. Die MaRnah-

zu gewabhrleisten. men waren zundchst bis zum

31. Dezember 2020 befristet
und werden im Jahr 2021 in modifizierter Form
fortgesetzt.

Ausgleichszahlungen fiir
Vertragsarztpraxen

Demnach konnen die Kassenarztlichen Vereini-
gungen (KVen) im Benehmen mit den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen

Vertragsarztliche Schutzschirmregelungen wahrend der Pandemie

bis 27.03.2020

erbrachte
Leistungen

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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28.03.

bis 31.12.2020 ab 01.01.2021

erbrachte und
nicht-erbrachte
Leistungen der MGV

erbrachte und
nicht-erbrachte
Leistungen der MGV

erbrachte
EGV-Leistungen

Ausgleichzahlungen fiir
nicht-erbrachte
EGV-Leistungen

inklusive Ausgleich fiir
nicht-erbrachte
EGV-Leistungen

erbrachte EGV-
Leistungen

Ausgleichszahlungen an die betreffenden Ver-
tragsarztpraxen leisten. Diese Ausgleichszahlun-
gen beschranken sich auf Leistungen auRerhalb
der morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung. Die
sich aus den Ausgleichszahlungen ergebenden
Aufwendungen fiir das Jahr 2020 sind den KVen
durch die Krankenkassen zu erstatten, wobei
den Krankenkassen die zur Erstattung erforder-
lichen Daten zur Verfiigung zu stellen sind. Im

Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung (fix)
I Vergiitung nicht-erbrachter Leistungen
I Extrabudgetare Gesamtvergiitung (variabel)

Zusatzzahlungen der Krankenkassen
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Bundesmantelvertrag wurde geregelt, dass die
Erstattungsbetrage im Verhaltnis der jeweiligen
Versichertenzahlen von den einzelnen Kranken-
kassen aufzubringen sind. Die Hohe der insge-
samt anfallenden Erstattungen lasst sich derzeit
noch nicht zuverlassig beziffern; fiir die ersten
neun Monate des Jahres 2020 betrugen diese
bislang rund 210 Mio. Euro.

Die gesetzlichen Regelungen zu Ausgleichszah-
lungen wurden im Jahr 2021 in modifizierter
Form fortgesetzt. Nunmehr werden die Umsatz-
riickgange bei extrabudgetaren Leistungen, wie

z. B. Vorsorgeuntersuchungen und ambulanten
Operationen, nicht mehr wie im Vorjahr durch die
Krankenkassen, sondern durch die KVen ausge-
glichen, wozu auch Riickstellungen zu verwenden
sind.

Abschlagszahlungen fiir zahnarztliche
Leistungen

Im vertragszahnarztlichen Bereich wurden in

der SARS-CoV-2-Versorgungsstrukturen-Schutz-
verordnung Regelungen zur Uberbriickung der
finanziellen Auswirkungen der infolge der Corona-
Pandemie verminderten Inanspruchnahme
zahnarztlicher Leistungen getroffen. Danach wird
die Gesamtvergiitung vertragszahnarztlicher Leis-
tungen fiir das Jahr 2020 als Abschlagszahlung auf
90 % der gezahlten Gesamtvergiitung fiir das Jahr
2019 festgesetzt. Im Gegensatz zum vertragsarztli-
chen Bereich muss die entstandene Uberzahlung
gegeniiber den Krankenkassen in den Jahren 2021
und 2022 vollstandig ausgeglichen werden.

Gleichzeitig radumte die Verordnung die Moglich-
keit ein, dass die Kassenzahnarztlichen Vereini-
gungen (KZVen) gegeniiber den Landesverbénden
der Krankenkassen und den Ersatzkassen bis zum
Juni 2020 diesen Regelungen widersprechen und
auf den Ausgleich verzichten. Von den 17 KZVen
haben neun von dieser
Option Gebrauch
gemacht und fiir einen
sogenannten Opt-out
votiert. Eine Analyse
des vertragszahnarzt-
lichen Versorgungsge-
schehens fiir das erste Halbjahr 2020 hat ergeben,
dass die Auswirkungen der Corona-Pandemie auf

Die Gesamtvergiitung vertragszahn-
arztlicher Leistungen fiir das Jahr 2020
wird als Abschlagszahlung auf 90 % der
gezahlten Gesamtvergiitung fiir das Jahr
2019 festgesetzt.

die vertragszahnarztliche Versorgung regional
unterschiedlich waren. Die Regelungen aus der
SARS-CoV-2-Versorgungsstrukturen-Schutzverord-
nung wurden durch das Gesundheitsversorgungs-
und Pflegeverbesserungsgesetz in den § 85a

SGB V iberfiihrt und gleichzeitig um ein Jahr
verlangert.

Schutzausriistung fiir Zahnarztinnen und
Zahnarzte in Schwerpunktpraxen

Bereits im Marz 2020 verstandigten sich die
Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung (KZBV)
und der GKV-Spitzenverband in einer Vereinba-
rung lber die Ausstattung mit Schutzausriistung.
Die Vertragspartner gingen dabei davon aus, dass
unaufschiebbare zahnarztliche Behandlungen

bei COVID-19-Patientinnen und -Patienten oder
entsprechenden Verdachtsféllen iiberwiegend in
Kliniken und Schwerpunktpraxen stattfinden. Die-
se von der KZBV festgelegten Schwerpunktpraxen
werden deshalb mit zentral beschaffter Schutz-
ausriistung ausgestattet. Die Vereinbarung wurde
zwischenzeitlich mehrfach verlangert.
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Wegbereitung fur Corona-Testung

Um Pandemiesituationen bewaltigen und die
damit verbundenen Folgen abmildern zu kdnnen,
sind Testverfahren ein zentrales Instrument. Im
Zuge der Corona-Pandemie hat der Gesetzgeber
seine Teststrategie mehrfach angepasst. Ziel war
es, die Testkapazitaten schrittweise zu erhohen.

Corona-Testung im Rahmen der
Krankenbehandlung

Fiir die Vergiitung der Testung von symptomati-
schen Versicherten auf das Corona-Virus hat der
GKV-Spitzenverband gemeinsam mit der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung bereits im Februar
2020 die Aufnahme einer neuen Gebiihrenord-
nungsposition in den Einheitlichen Bewertungs-
malRstab (EBM) beschlossen. Nachdem die Ver-
glitung zunachst auf 59 Euro festgesetzt wurde,
konnte sie im Erweiterten Bewertungsausschuss
im Juni 2020 auf 39,40 Euro gesenkt werden. Im
Oktober 2020 wurde auch die Testung mittels
Antigen-Tests in Laboren in den EBM aufgenom-
men, die mit 10,80 Euro vergiitet wird.

Testung asymptomatischer Personen
auflerhalb einer Krankenbehandlung
Neben den Testungen symptomatischer Pati-
entinnen und Patienten sieht die Coronavirus-
Testverordnung auch Testungen

Die Aufwendungen fiir Testungen asymptomatischer Personen
symptomfreier Personen auBerhalb  vor, wie z. B. Kontaktpersonen,

der Krankenbehandlung sind

Mitarbeiterinnen und Mitarbei-

versicherungsfremde Leistungen, ter in kritischen Einrichtungen,
die vom Bund auszugleichen sind. Reiseriickkehrerinnen und
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-riickkehrer aus Risikogebieten
oder seit Oktober 2020 Besucherinnen und Besu-
cher von Pflegeheimen.

Die Kosten dieser Testungen werden gemal
Zweitem Bevolkerungsschutzgesetz aus der
Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds gezahlt.
Der GKV-Spitzenverband hat wiederholt darauf
hingewiesen, dass die Aufwendungen fiir Tes-
tungen symptomfreier Personen auBerhalb der
Krankenbehandlung als versicherungsfremde
Leistungen von der gesetzlichen Krankenversiche-
rung lediglich als Auftragsleistung zu ibernehmen

sind und der Bund den Ausgleich der Zahlungen
aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds
sicherzustellen hat.

Corona-Tests in Krankenhausern
Mit dem Zweiten Bevodlkerungsschutzgesetz hat
der Gesetzgeber den GKV-Spitzenverband und die
Deutsche Krankenhausgesellschaft beauftragt, ein
Zusatzentgelt fiir Testungen auf das Corona-Virus
im Rahmen der Krankenhausbehandlung zu ver-
einbaren. Die Vereinbarung war bis zum 29. Mai
2020 zu schlieBen. Da die Vertragsparteien sich in
dieser kurzen Frist zwar auf einen Vereinbarungs-
text, nicht aber auf die Hohe des Zusatzentgelts
verstandigen konnten, wurde automatisch die
Schiedsstelle tatig. Diese hat 2020 die folgenden
Zusatzentgelte fiir PCR-Testungen festgesetzt:
63 Euro je Patientin bzw. Patient bei Aufnahme
zwischen 14. Mai 2020 und 15. Juni 2020
52,50 Euro je Patientin bzw. Patient bei Auf-
nahme nach 15. Juni 2020
Die Absenkung beruht auf dem Riickgang der
Laborkosten.

Zudem ist seit Oktober 2020 die Abrechnung des
Antigen-Tests zum direkten SARS-CoV-2-Erreger-
nachweis Uber ein Zusatzentgelt moglich. Mit
Veroffentlichung der Nationalen Teststrategie des
Bundesgesundheitsministeriums vom Oktober
2020 konnen sowohl Labor- als auch ,,Point

of Care"/POC-Antigen-Tests im Krankenhaus
eingesetzt werden. Die Hohe des Zusatzentgelts
betragt einheitlich fir die Abrechnung beider
Tests 19 Euro.



WA
|
el
1

Ab strich/set



Schwerpunktthema Corona-Pandemie

Schnelle Hilfe fur Vorsorge- und

Reha-Einrichtungen

Tagesbezogen konnte ein
Erlosausfall in Hohe von

60 % bzw. ab 18. November
2020 von 50 % der durch-
schnittlichen Vergiitung in
stationdren Vorsorge- und

Rehabilitationseinrich-

tungen geltend gemacht

werden.

Mit dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz
wurden im Marz 2020 Ausgleichszahlungen fiir
stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen gesetzlich geregelt. Mit Mitteln der Liqui-
ditatsreserve des Gesundheitsfonds wurden iiber
das Bundesamt fiir Soziale Sicherung Einnahme-
ausfalle aufgrund pandemiebedingt freibleibender
Betten kompensiert.

Ausgleichszahlungsvereinbarung Vorsorge
und Rehabilitation

Zur Ermittlung der Hohe der Ausgleichszahlungen
hatte der GKV-Spitzenverband mit den Verbanden
der Leistungserbringer festzulegen, wie
die Differenz der tdglich behandelten
Patientinnen und Patienten 2020 zum
Referenzwert 2019 nachzuweisen ist und
wie auf dieser Basis der durchschnittliche

de im April 2020 die Ausgleichszahlungs-
vereinbarung Vorsorge und Rehabilitation
abgeschlossen. Mit der COVID-19-Versor-
gungsstrukturen-Schutzverordnung vom
30. April 2020 erhielten weitere Einrich-
tungen, wie z. B. Einrichtungen des Miittergene-
sungswerks, einen Anspruch auf Ausgleichszahlun-
gen, sodass die Ausgleichszahlungsvereinbarung
bereits zum Mai 2020 aktualisiert wurde.

Vergiitungssatz bestimmt wird. Dazu wur-

Die Ausgleichszahlungen waren zunéchst auf den
Zeitraum vom 16. Mérz bis 30. September 2020
befristet. Dabei konnte tagesbezogen ein Erldsaus-
fall in Hohe von 60 % der durchschnittlichen Ver-
glitung in stationaren Vorsorge- und Rehabilitati-
onseinrichtungen geltend gemacht werden. Durch
das Dritte Bevolkerungsschutzgesetz wurde der
Ausgleichsanspruch mit Wirkung ab 18. November
2020 mit einem auf 50 % der durchschnittlichen
Vergiitung abgesenkten Niveau wieder in Kraft
gesetzt. Die Regelungen wurden auf dem Verord-
nungsweg bis in den Juni 2021 verlangert. Fiir die
Umsetzung des Verfahrens wurden in 13 Bundes-
landern jeweils Krankenkassen benannt, in den
anderen Landern filhren Landesbehérden das
Verfahren durch. Bis April 2021 wurden finan-
zielle Mittel fiir stationare Vorsorge- und Reha-
bilitationseinrichtungen in Hohe von insgesamt
493,8 Mio. Euro aufgebracht.

Mit der kooperativ und schnell umgesetzten Aus-
gleichszahlungsvereinbarung konnte den statio-
naren Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
insbesondere in der schwierigen Anfangszeit der
Corona-Pandemie und seitdem fortwdhrend ein
wichtiger Rettungsschirm zur Verfiigung gestellt
werden.

Ausgleichszahlungen fiir Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen nach § 111d SGB V

COVID-19-Krank

vom 27.03.2020

3. Bevolkerungsschutzgese
vom 19.11.2020

575

tz

16.03.2020-30.09.2020
(gesetzlich befristet bis 30.09.2020)

BAS-Auszahlungen:
312,77 Mio. Euro (Stand 08.06.2021)
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18.11.2020-15.06.2021
(gesetzlich befristet bis 31.01.2021,
per Rechtsverordnung bis 15.06.2021 verlangert)

BAS-Auszahlungen:
229,80 Mio. Euro (Stand 08.06.2021)
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Quelle: Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS)
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Absicherung der Arznei- und Heilmittelversorgung

Apotheken blieben auch wahrend der Kontakt-
beschrankungen im Friihjahr 2020 gedffnet und
konnten den fiir die Versorgung notwendigen
Betrieb aufrechterhalten. Da die wirtschaftliche
Leistungsfahigkeit der Apotheken im Vergleich

zu anderen Leistungserbringern weitestgehend
gegeben war, zielten die gesetzlich ergriffenen
MaRnahmen vor allem darauf ab, direkte Kontak-
te zu minimieren.

Mit der SARS-CoV-2-Arzneimittelversorgungsver-
ordnung wurden befristete Sonderregelungen

fiir Apotheken und die Arzneimittelversorgung
geschaffen. Ziel war es, die Kontaktzahlen u. a.
durch ein Abweichen von den iiblichen Abga-
beregeln zu verringern. Zusatzlich wurde eine
Vergiitung fiir Botendienste durch Apotheken
eingefiihrt. Hierfiir zahlte die gesetzliche Kranken-
versicherung auch eine Erstausstattungspauschale
in Hohe von 250 Euro plus Umsatzsteuer pro
Apotheke.

Zugang zu Videobehandlungen geregelt

Die Heilmittelversorgung war wahrend der Kon-
taktbeschrankungen im Friihjahr 2020 unter-
schiedlich betroffen. Wahrend in einigen Bundes-
landern nichtarztliche medizinische Behandlungen
untersagt waren und Praxen dort schlieBen
mussten, konnten in anderen Bundeslandern
medizinisch notwendige Behandlungen unter
Einhaltung von HygienemalRnahmen in einem
gewissen Umfang weiter durchgefiihrt werden.
Um die Versorgung in dieser auBerordentlichen
Situation aufrechtzuerhalten und die wirtschaftli-
chen Folgen fiir die Heilmittelerbringer abzumil-
dern, hat der GKV-Spitzenverband gemeinsam mit
den Verbanden der Kassenarten auf Bundesebene
im Marz 2020 Empfehlungen fiir den Heilmittelbe-
reich aufgrund der Corona-Pandemie herausgege-
ben. Diese sahen u. a. die Méglichkeit der Video-
therapie vor. Der Gemeinsame Bundesausschuss
hat die Behandlung per Video fiir bestimmte
Heilmittel zwischenzeitlich in die COVID-19-Son-
derregelungen aufgenommen. Voraussetzung ist,
dass die jeweils notwendige Heilmittelbehandlung
aufgrund der aktuellen Pandemielage nicht in ei-

Vergiitungssituation Heilmittelerbringer
Gesamthonorar aus GKV-Mitteln 2020: 9,6 Mrd. Euro

m

i Honoraranstieg
. 8,8 mit Corona-
Honoraranstieg .
+2339% Rettungsschirm
! +11,63 %
2019 2020

Angaben in Mrd. Euro

Quellen: Amtliche Statistik KV 45, Bundesamt fiir Soziale Sicherung
Darstellung: GKV-Spitzenverband

nem unmittelbaren personlichen Kontakt erfolgen
kann und aus therapeutischer Sicht als telemedizi-
nische Leistung per Video geeignet ist.

Da pandemiebedingt ausgefallene Heilmittelbe-
handlungen in der Regel nicht nachgeholt und
die damit verbundenen UmsatzeinbuBen von den
Leistungserbringern selbst nicht
ausgeglichen werden konnten, hat
der Gesetzgeber mit der COVID-
19-Versorgungsstrukturen-Schutz-
verordnung eine einmalige Aus-
gleichszahlung in Hohe von 40 %
des im vierten Quartal 2019 mit
den gesetzlichen Krankenkassen
abgerechneten Vergiitungsvolu-
mens vorgesehen, die nicht zuriickgezahlt werden
muss. Ferner wurde eine Hygienepauschale in
Hohe von 1,50 Euro je Heilmittelverordnung zur
Abgeltung der Kosten fiir erhohte Hygienemal3-
nahmen festgelegt.

Heilmittelerbringer

erhielten eine einmalige
Ausgleichszahlung in Hohe von
40 % des im vierten Quartal
2019 mit den gesetzlichen
Krankenkassen abgerechneten
Vergiitungsvolumens.

31



Schwerpunktthema Corona-Pandemie

Unterstiitzung fur Pflegebediirftige und
Pflegeeinrichtungen

Pflegebediirftige Versicherte
konnten im Einzelfall auch

nicht nach SGB Xl zugelassene
Leistungserbringer in Anspruch
nehmen, z. B. qualifiziertes
medizinisch-pflegerisches Personal
oder auch Nachbarinnen und

Nachbarn.

Um die pflegerische Versorgung von pflegebediirf-
tigen Personen wahrend der Corona-Pandemie zu
stabilisieren, hat der Gesetzgeber eine Vielzahl an
MaBnahmen ergriffen. Diese
sehen einerseits eine flexiblere
Inanspruchnahme von Leis-
tungen durch pflegebediirftige
Personen und andererseits
finanzielle Absicherungen

der Leistungserbringer vor.
Zum Schutz des besonders
vulnerablen Personenkreises
pflegebediirftiger Menschen
und zur Entlastung der Pflegeeinrichtungen wurde
die Durchfiihrung von Qualitatspriifungen in
zugelassenen Pflegeeinrichtungen durch externe
Priiferinnen und Prifer voriibergehend ausgesetzt.
Begutachtungen zur Feststellung der Pflegebediirf-
tigkeit durch den Medizinischen Dienst konnten
wahlweise durch telefonische Befragungen
erfolgen. Die ab Marz 2020 getroffenen MaRnah-

(9 |

| & ]

Kernregelungen Pflege-Rettungsschirm
zur Sicherstellung der pflegerischen Versorgung
gemaR § 150 Abs. 1, 3, 5 SGB XI

Erstattung von coronabedingten auBerordentlichen Aufwendungen
sowie Mindereinnahmen fiir Pflegeeinrichtungen und nach Landesrecht
anerkannten Unterstiitzungsangeboten:

Finanzierung Schutzausriistung

Finanzierung zusatzlicher Personalaufwendungen fiir ambulante und

stationdre Pflege

Ausgleich Mindereinnahmen, wenn z. B. bei Quarantane keine
Pflegebediirftigen aufgenommen werden kénnen

Unterstiitzung fiir Pflegebediirftige:

= Ermoglichung der Inanspruchnahme und Erstattung von Pflege-
leistungen von anderen Leistungserbringern oder Personen fiir bis zu
drei Monaten zur Verhinderung von Versorgungsengpassen
Flexibilisierung von Leistungen durch Ausweitung der zeitlichen
Inanspruchnahme und Einbeziehung weiterer Leistungserbringer
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men waren zunachst bis zum 30. September 2020
befristet, wurden aber aufgrund der Entwicklung
des Infektionsgeschehens bis zum 31. Dezember
2020 verlangert.

Flexibilisierung und Ausweitung der
Leistungsinanspruchnahme

Um pandemiebedingte pflegerische Versorgungs-
engpasse im hauslichen Bereich zu vermeiden,
wurden bestehende Vorgaben zur Leistungserbrin-
gung flexibilisiert. So konnten pflegebediirftige
Versicherte im Einzelfall auch Leistungserbringer
in Anspruch nehmen, die nicht nach SGB XI
zugelassen und anerkannt waren, z. B. qualifizier-
tes medizinisch-pflegerisches Personal oder auch
Nachbarinnen und Nachbarn. Zugleich standen
nicht abgerufene Unterstiitzungsleistungen aus
dem Vorjahr noch iiber den Juni 2020 hinaus bis
zum Jahresende zur Verfligung. Dem GKV-Spit-
zenverband kam die Aufgabe zu, die Einzelheiten
zu den Voraussetzungen, zur Qualifikation der
Leistungserbringer und zum Antragsverfahren in
Empfehlungen zu regeln.

Ebenso wichtig war es dem GKV-Spitzenverband,
der besonderen Marktsituation bei Schutz-
ausriistungen Rechnung zu tragen. Seit Beginn
der Corona-Pandemie waren die Preise hierfiir
deutlich gestiegen. Mit der COVID-19-Versorgungs-
strukturen-Schutzverordnung wurde daher der
gesetzlich vorgesehene maximale Leistungsbetrag
fiir zum Verbrauch bestimmte Pflegehilfsmittel, zu
denen auch Schutzausriistungen wie Mundschutz
oder Einmalhandschuhe gehoren, von 40 Euro auf
60 Euro pro Monat erhoht.

Finanzielle Absicherung der
Leistungserbringer

Zugelassene Pflegeeinrichtungen und nach
Landesrecht anerkannte Angebote zur Unter-
stiitzung pflegebediirftiger Menschen im Alltag
mussten aufgrund der Corona-Pandemie einer-
seits Mehrkosten aufbringen. Diese waren durch
einen hdoheren Personalaufwand und hohere
Sachmittelausgaben, z. B. fiir Schutzausriistung,
bedingt. Andererseits entstanden den Einrichtun-
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gen erhebliche Mindereinnahmen. Einige Einrich-
tungen wurden voriibergehend geschlossen, zur
Minimierung des Infektionsrisikos wurden zudem
insgesamt seltener Leistungen in Anspruch ge-
nommen. Zum Ausgleich dieser Mehraufwendun-
gen und Mindereinnahmen wurde der Pflege-Ret-
tungsschirm gespannt. Sofern pandemiebedingte
Ausgaben nicht anderweitig finanziert wurden,
ibernahmen die Pflegekassen den Kostenaus-
gleich. Festlegungen zur praktischen Umsetzung
des Antragsverfahrens und der Kostenerstattung
traf der GKV-Spitzenverband. Erstattet wurden
dariiber hinaus die seit Oktober 2020 entstan-

hygienischer MaBnahmen der Prilfinstitutionen
fortgefiihrt werden.

Begutachtung von Pflegebediirftigen

Die Begutachtung von Pflegebediirftigkeit erfolgt
grundsatzlich durch eine umfassende personliche
Befunderhebung im Wohnbereich der antragstel-
lenden Person. Sofern es zum Schutz der Pflege-
bediirftigen sowie zum Schutz der Gutachterinnen
und Gutachter vor einer Ansteckung mit dem Co-
ronavirus zwingend erforderlich war, konnte die
Begutachtung zwischen Mitte Marz 2020 zunachst
bis 31. Marz 2021,

denen Kosten fiir die Beschaffung der nach der spater verlangert bis Einstufungen der Pflegebediirftigkeit

Coronavirus-Testverordnung festgelegten monatli-  30. Juni 2021, auch konnten pandemiebedingt ausschlieBlich
chen Testhochstmengen von Antigen-Schnelltests ohne Vor-Ort-Unter- auf Basis vorliegender Informationen und
zur Durchfiihrung von Testungen bei Mitarbeite- suchung durchgefiihrt eines strukturierten Telefoninterviews
rinnen und Mitarbeitern, Pflegebediirftigen und werden. Stattdessen vorgenommen werden.

deren Besucherinnen und Besuchern durch die
Einrichtungs- und Angebotstrager. Im Verlauf der
Entwicklung des Infektionsgeschehens wurden die
Testhochstmengen seit Oktober 2020 erhoht und
die anfanglich vorgesehene Befristung bis zur Auf-
hebung der Feststellung der epidemischen Lage
von nationaler Tragweite durch den Deutschen
Bundestag verlangert.

Qualitatspriifungen in Pflegeeinrichtungen
Zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewohner
von Pflegeeinrichtungen vor einer Infektion mit
dem Coronavirus und zur Entlastung der Einrich-
tungen wurden die jéhrlich stattfindenden Quali-
tatspriifungen von Mitte Marz bis Ende September
2020 ausgesetzt. Anfang Oktober 2020 nahmen
die Medizinischen Dienste die Priiftatigkeit auf der
Grundlage erweiterter InfektionsschutzmaRnah-
men zunachst wieder auf. Im Zuge der ab Mitte
Oktober 2020 zu verzeichnenden Verscharfung
der Pandemiesituation sprachen sich der GKV-
Spitzenverband und der Medizinische Dienst des
Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen (MDS)
allerdings dafiir aus, auf jeden nicht zwingend er-
forderlichen direkten Kontakt in Pflegeeinrichtun-
gen zu verzichten. Die Qualitatspriifungen wurden
erneut ausgesetzt. Sie sollen nach Abflauen der
Pandemie unter Beriicksichtigung besonderer

konnten Einstufungen

der Pflegebediirftigkeit in dieser Zeit ausschlieR-
lich auf Basis vorliegender Informationen und
eines strukturierten Telefoninterviews vorge-
nommen werden. Der MDS entwickelte hierfiir
gemeinsam mit dem GKV-Spitzenverband bundes-
weit einheitliche MalRgaben.
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Corona-Pramie fur Beschaftigte in Pflegeeinrichtungen
und Kliniken

Beschiftigte in Pflegeeinrichtungen
erhielten einen Anspruch gegeniiber
ihrer Arbeitgeberin bzw. ihrem
Arbeitgeber auf eine einmalige
steuer- und sozialabgabenbefreite

Sonderleistung.
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Um die besonderen Herausforderungen und
Belastungen von Pflegekraften in der Altenpflege
sowie in den Kliniken wahrend der Corona-
Pandemie zu wiirdigen, hat
der Gesetzgeber sogenannte
Corona-Pramien beschlossen.
Zunachst wurde fiir Beschaf-
tigte, die zwischen Marz und
Oktober 2020 mindestens
drei Monate in einer Alten-
pflegeeinrichtung tatig waren,
ein Anspruch gegeniiber deren Arbeitgeberin
bzw. Arbeitgeber auf eine einmalige steuer- und
sozialabgabenbefreite Sonderleistung geschaffen.
Umfasst waren auch Beschéftigte, die in Pflege-
einrichtungen im Rahmen einer Arbeitnehmer-

Verteilung der Sonderleistung nach § 26a KHG
in Deutschland (100 Mio. Euro)

Macklgnbung-Vorpammarn

Pramie je KH
in Mio. Euro

Pramiensumme in Mio. Euro (Landesebene)

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

iberlassung oder eines Werk- oder Dienstleis-
tungsvertrags eingesetzt waren. Die Pramienhdhe
ist abhdngig von Tatigkeitsfeld und -umfang ge-
setzlich festgelegt und betragt bis zu 1.000 Euro.
Die Lander konnen die Pramie auf bis zu 1.500
Euro aufstocken. Zur Finanzierung dieser Prami-
en haben die Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber
einen Anspruch gegeniiber der Pflegeversicherung
auf Vorauszahlung des Betrags erhalten.

Auszahlung ziigig geregelt

Der GKV-Spitzenverband regelte in kurzer Zeit
fir Pflegeeinrichtungen, Dienstleistungsunter-
nehmen und Pflegekassen das Verfahren zur
Finanzierung der Corona-Pramien. In Abstimmung
mit den Bundesvereinigungen der Trager statio-
narer und ambulanter Pflegeeinrichtungen und
mit geeigneten Verbanden der sonstigen Arbeit-
geberinnen und Arbeitgeber wurde das hierzu
erforderliche Melde- und Auszahlungsverfahren
festgelegt. Die entsprechenden Festlegungen und
Antragsformulare, die Listen der zustandigen
Pflegekassen sowie ein mit dem Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) abgestimmter Fragen-
Antworten-Katalog wurden auf der Webseite des
GKV-Spitzenverbandes veroffentlicht. Auf dieser
Grundlage konnten die Pflegekassen zu den
beiden gesetzlich vorgegebenen Terminen im Juli
und Dezember 2020 die Auszahlung der Corona-
Pramien an die antragstellenden Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber sicherstellen.

Die Ausgaben der Pflegekassen fiir Corona-Pra-
mien, die an Beschaftigte in ambulanten Pfle-
geeinrichtungen fiir nach dem SGB V erbrachte
Leistungen gezahlt werden, wurden gemaR der
gesetzlichen Vorgabe anteilig von den gesetzlichen
Krankenkassen getragen. Der GKV-Spitzenverband
hat hierzu eine Umlage erhoben.

Sonderleistungen fiir Pflegekrafte in
Krankenh&usern nach § 26a KHG

Nachdem die Politik Erwartungen geweckt hatte,
dass nicht nur ausschlieBlich Pflegekréfte in der
Altenpflege, sondern alle Pflegekrafte von einer
Pramie profitieren sollten, wurden mit dem
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Krankenhauszukunftsgesetz Sonderleistungen fiir
Pflegekrafte in Krankenhausern aufgrund beson-
derer Belastungen durch die Corona-Pandemie
gesetzlich verankert. Die Regelungen zur Umset-
zung der Corona-Pramie beinhalten wesentliche
Aspekte eines gemeinsamen Losungsvorschlags
von GKV-Spitzenverband und Deutscher Kranken-
hausgesellschaft, der im Auftrag des BMG erarbei-
tet wurde. Die Selbstverwaltungspartner hatten
sich darin auf ein Gesamtvolumen der Pramien
von 100 Mio. Euro verstandigt.

Verteilungsmechanismus geschaffen

Das Gesamtvolumen der Corona-Pramien wurde
unter 433 betroffenen Krankenhdusern verteilt,
die im Zeitraum von Januar bis Mai 2020 COVID-
19-Patientinnen und -Patienten in nennenswerter
Zahl behandelt hatten. Als betroffen im Sinne
des Gesetzes gelten Krankenhauser mit weniger
als 500 Betten und mindestens 20 behandelten
COVID-19-Patientinnen und -Patienten sowie
Krankenhauser ab 500 Betten und mindestens
50 Behandelten. Die Pramienhohe eines Kran-
kenhauses wurde zu 50 % nach den vorhande-
nen COVID-19-Fallen sowie zu 50 % nach dem
vorhandenen Pflegepersonal durch das Institut
fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK)
ermittelt. Die individuellen Pramienvolumina der
Krankenhauser variierten dabei zwischen rund
44.500 Euro und 2,2 Mio. Euro. Entsprechend der
Betroffenheit der Krankenhauser durch die Pande-
mie in den jeweiligen Bundeslandern verteilt sich
auch die Hohe der Sonderleistung je Bundesland
unterschiedlich.

Der Krankenhaustrager entschied im Einverneh-
men mit der Arbeitnehmervertretung iiber die
Auswahl der begiinstigten Personen sowie iiber
die jeweilige Hohe des Betrags. Erhalten konnten
die Pramie Pflegekrafte in der unmittelbaren Pa-
tientenversorgung auf bettenfiihrenden Stationen.
Zudem konnten auch andere Beschaftigte, die
besonders belastet waren, fiir die Zahlung einer
Pramie ausgewahlt werden.

Die Pramie wurde mit 93 Mio. Euro durch die ge-
setzliche Krankenversicherung aus der Liquiditats-
reserve des Gesundheitsfonds und zuséatzlich mit
7 Mio. Euro durch die private Krankenversiche-
rung (PKV) finanziert. Das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung (BAS) und der PKV-Verband zahlten die
Betrdage an den GKV-Spitzenverband, welcher die
Pramienbetrage auf Grundlage der Berechnungen
des InEK an die jeweiligen Krankenhduser weiter-
leitete. Die Krankenhauser zahlten die Pramien
dann eigenverantwortlich aus.

Erweiterte Sonderleistung fiir Pflegekrifte
im Krankenhaus nach § 26d KHG

Im Rahmen des Gesetzes zur Fortgeltung der die
epidemische Lage von nationaler Tragweite betref-
fenden Regelungen ist eine erweiterte Sonderleis-
tung fiir Pflegekrafte im Krankenhaus in § 26 KHG
vorgesehen, wofiir der Bund

450 Mio. Euro bereitstellt. Fiir In der zweiten Welle hat der Bund
die Verteilung der Mittel an be- 450 Mio. Euro bereitgestelit.

lastete Krankenhduser wird der

Zeitraum des gesamten Jahres 2020 betrachtet.
Die Kriterien fiir die Berechnung der Pramienh6he
wurden in der gesetzlichen Regelung weiterentwi-
ckelt. Bislang waren die vorhandenen Pflegekrafte
und die grundlegende Versorgung von COVID-
19-Patientinnen und -Patienten ausschlaggebend.
Nun wird auch die Intensivbehandlung bei

der Mittelvergabe mitberiicksichtigt. Der GKV-
Spitzenverband wird die Weiterleitung der Mittel
vom Bund iiber das BAS an die Krankenhauser
vornehmen. Analog zu der Sonderleistung in der
ersten Welle entscheidet der Krankenhaustrager
im Einvernehmen mit der Arbeitnehmervertretung
iber die Auswahl der begiinstigten Personen
sowie iiber die jeweilige Hohe des Betrags. Bis
zum 30. Juni 2021 soll die Sonderleistung von den
Krankenh&usern an die Pramienempféngerinnen
und -empfanger ausgezahlt werden.

35



Co ro na-App

ol T -

.~ CORONA ®

% WARN-APP

(O Risiko-Ermittlung aktiv

Niedriges Risiko 5 ]

Keine Risiko-Begegnungen

(O Risiko-Ermittlung war fiir 14 der
letzten 14 Tage aktiv

© Aktualisiert: Heute, 9:32 Uhr

Aktualisierung alle 24 Stunden

Wurden Sie getestet?

Helfen Sie mit, die
Infektionskette zu

durchbrechen und
informieren Sie andere.

Informieren & mitmachen



Schwerpunktthema Corona-Pandemie

Schub fur digitale Versorgungsangebote

Digitale Angebote haben in der vertragsarztlichen
Versorgung durch die Corona-Pandemie weiter

an Bedeutung gewonnen. Um der Verbreitung des
Virus durch das Aufsuchen von Arztpraxen entge-

Verordnungen und Uberweisungen

Wenn personliche Arzt-Patienten-Kontakte durch
(video-)telefonische Kontakte ersetzt werden,
ergibt sich ein steigender Bedarf

Begrenzungsregelungen
fiir Videosprechstunden
wurden aufgehoben, um
der pandemiebedingten
Sondersituation Rechnung zu

genzuwirken, setzte sich der GKV-Spitzenverband
im Rahmen der gemeinsamen Selbstverwaltung
dafiir ein, die Inanspruchnahme telemedizini-
scher Verfahren zu vereinfachen. Ziel war es,
dass Versicherte nach Mdglichkeit nur in medizi-

an postalischer Zustellung von
Verordnungen und Uberweisungs-
scheinen. Daher hat der Bewer-
tungsausschuss empfohlen, dass
bei medizinischer Notwendigkeit

nisch notwendigen Fallen personlich die Praxen
aufsuchen. Vor diesem Hintergrund wurde etwa
im Gemeinsamen Bundesausschuss eine Ausnah-
meregelung zur telefonischen Feststellung einer
Arbeitsunfahigkeit durch Vertragsarztinnen und
Vertragsarzte beschlossen.

Videosprechstunde

Eine weitere Alternative zum persdnlichen
Kontakt in der Arztpraxis stellt die Konsultation
einer Arztin bzw. eines Arztes per Video dar.
Gemeinsam mit der Kassendarztlichen Bundesver-
einigung hob der GKV-Spitzenverband daher im
April 2020 die geltenden Begrenzungsregelungen
fiir Videosprechstunden auf, um der pandemie-
bedingten Sondersituation Rechnung zu tragen.
Zur Gewabhrleistung einer grundsatzlich personli-
chen éarztlichen Behandlung sehen diese Rege-
lungen normalerweise vor, dass Arztinnen und
Arzte sowie Psychotherapeutinnen und Psycho-
therapeuten Videosprechstunden nur in einem
bestimmten Umfang erbringen diirfen.

Dariiber hinaus hat der GKV-Spitzenverband
weitere Sonderregelungen aufgrund der Corona-
Pandemie getroffen. So wurde fiir Leistungser-
bringende die Méoglichkeit geschaffen, bestimmte
Leistungen auch bei Durchfiihrung eines (video-)
telefonischen Patienten-Kontaktes abrechnen

zu konnen. Dazu gehdren etwa probatorische
Sitzungen, psychotherapeutische Sprechstunden,

MafRnahmen einer funktionellen Entwicklungsthe-

rapie oder therapeutische Gesprache im Rahmen
der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioid-
Abhangiger.

Folge-Verordnungen von Arznei-
und Verbandmitteln, bestimmten
Hilfsmitteln, Verordnungen einer Krankenbeforde-
rung und Uberweisungen auch ohne persénlichen
Kontakt ausgestellt und den Versicherten posta-
lisch zugesendet werden kdonnen.

tragen.

Hebammenversorgung

Auch im Bereich der Hebammenbhilfe hat die
Digitalisierung in der Corona-Pandemie einen
Schub bekommen. Der GKV-Spitzenverband hat
mit den Hebammenverbanden eine befristete Ver-
einbarung geschlossen, die bei bestimmten (Teil-)
Leistungen eine Betreuung durch eine freiberuflich
tatige Hebamme via Video voriibergehend erlaubt.
Insbesondere wird den Hebammen bereits seit
Ende Marz 2020 ermoglicht, Geburtsvorberei-
tungs- und Riickbildungskurse, bestimmte Hilfe-
leistungen bei Schwangerschaftsbeschwerden und
Wochenbettbetreuungen per Video zu erbringen
und abzurechnen.
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Lehren aus der Pandemie

Zentrale Ansitze der
Neustrukturierung der

Krankenhausversorgung
miissen das vorhandene
Ambulantisierungspotenzial
sowie eine unzureichende
Spezialisierung und eine zu
geringe Leistungskonzentration

in den Blick nehmen.
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Spatestens seit dem Start der Impfungen gegen
das Coronavirus unmittelbar vor dem Jahreswech-
sel 2020/2021 besteht die begriindete Hoffnung
auf ein Ende der Pandemie. Aus
der Dynamik des Infektionsgesche-
hens und der sich entsprechend
kurzfristig verdandernden Versor-
gungsnotwendigkeit haben sich nie
dagewesene Herausforderungen
fur das Gesundheitswesen und die
Pflege ergeben. Innerhalb kiir-
zester Fristen mussten teilweise
vollig neue Rahmenbedingungen
geschaffen werden. Der Deutsche
Bundestag, das Bundesministerium fiir Gesund-
heit sowie die soziale und gemeinsame Selbst-
verwaltung haben unter diesen Bedingungen mit
schneller Reaktionsfahigkeit eine Vielzahl von
praxisgerechten Sonderregelungen geschaffen, um
die Leistungsfahigkeit der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung sicherzustellen.

Digitale Angebote dauerhaft integrieren
Bereits jetzt lassen sich erste Lehren aus der Pan-
demie ziehen. Eine wesentliche Erkenntnis lautet:
Die Maglichkeiten fiir die gesundheitliche und
pflegerische Versorgung im Rahmen von digitalen
Angeboten wurden erfreulicherweise von den
Leistungserbringenden genutzt. Da die Skepsis der
Vergangenheit abgelegt zu sein scheint, sollte die
Digitalisierung auch jenseits der Corona-Pandemie
zu einem dauerhaft erganzenden Bestandteil des
Behandlungsalltags werden, um eine am Patien-
tennutzen orientierte, wirtschaftliche gesundheit-
liche und pflegerische Versorgung zu gewéhrleis-
ten.

Neustrukturierung der
Krankenhausversorgung endlich angehen
Aber auch bestehende Defizite vor allem in der
gesundheitlichen Versorgung sind wahrend der
Krise verstarkt zutage getreten. Im Krankenhaus-
bereich darf der pandemiebedingte Fokus auf
Intensivbetten nicht den Blick auf die generellen
Uberkapazititen besonders in Ballungsgebieten
verstellen. Zentrale Ansatze der Neustrukturierung

miissen das vorhandene Ambulantisierungspo-
tenzial sowie eine unzureichende Spezialisierung
und eine zu geringe Leistungskonzentration in den
Blick nehmen. Der dringende Nachholbedarf im
Gesundheitswesen und in der Pflege sollte auch
in Bezug auf die sektoreniibergreifende Versor-
gung und die Kompetenzstarkung der nicht-medi-
zinischen Gesundheitsberufe angegangen werden.
Diese Handlungsnotwendigkeiten gehoren zu den
wichtigen Aufgaben fiir die nachste Bundesregie-
rung. Sie sollten gerade auch mit Blick auf neue
Herausforderungen, wie z. B. auch die absehbar
notwendigen Behandlungskonzepte fiir Patientin-
nen und Patienten mit Langzeitfolgen nach einer
Corona-Infektion, an oberster Stelle der gesund-
heits- und pflegepolitischen Agenda stehen.

Offentlichen Gesundheitsdienst stirken
Zudem wurde wahrend der Corona-Pandemie
leidvoll deutlich, dass dringend ein Zukunfts-
konzept fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst
(OGD) benatigt wird. Die Entwicklungen bis zum
Ausbruch der Pandemie haben dazu gefiihrt, dass
einerseits der unterfinanzierte und unterbesetzte
OGD den kurzfristigen Handlungserfordernissen
nicht nachkommen konnte. Andererseits hatten
die bisherigen Versaumnisse, digitale Meldewege
zu etablieren, negative Auswirkungen auf die
Reaktionsfahigkeit beim Management des Aus-
bruchgeschehens und bei der Nachverfolgung der
Infektionsketten. Zentral wird es kiinftig sein, dass
die Lander und Kommunen ihren Finanzierungs-
und Investitionsverpflichtungen nachkommen.

Monitoring von Krankenhausbetten
ausbauen

Dariiber hinaus sind die bisherigen Sonderrege-
lungen im Rahmen der Pandemie-Situation zu
priifen. Abhéngig von der weiteren Entwicklung
und der Zielgenauigkeit der jeweiligen bestehen-
den Gesetzes- und Verordnungsregelungen ist
liber eine Fortfiihrung, Modifikation oder Beendi-
gung zu entscheiden. Besonders positive Rege-
lungen haben auch iiber die Pandemie hinaus
ihre Berechtigung. Hierzu gehdrt sicherlich das
Intensivbetten-Register, das erstmals eine tages-
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aktuelle Ubersicht zur Verfiigbarkeit von Intensiv-
betten geschaffen hat. Der Aufbau eines solchen
Echtzeit-Monitorings sollte auf alle Betten in der
Krankenhausversorgung ausgeweitet werden.

Kranken- und Pflegeversicherung solide
finanzieren
Nicht zuletzt ist es im Interesse der Beitragszah-

lenden dringend erforderlich, die finanzielle Stabi-

litdt der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV)
und der sozialen Pflegeversicherung im Blick zu
behalten. Mit der jiingeren Gesetzgebung wurden

zu stellen. Von den ausgabenintensiven Reformen
der auslaufenden Legislaturperiode haben weni-
ger die Versicherten, Patientinnen und Patienten
profitiert, sondern vielmehr die Leistungserbringer
in Form von Honorarverbesserungen.

Gesundheitliche und pflegerische
Versorgung weiter verbessern

Die Corona-Pandemie war bislang und bleibt
weiterhin eine der grofRten Priifungen des Ge-
sundheitswesens und der Pflege in Deutschland.
Die offensichtlich

pandemiebedingte Mehrausgaben teilweise auf gewordenen Optimie- Die gute wirtschaftliche Gesamtsituation
die GKV abgewadlzt. Zwar hat der Bund einen rungsnotwendigkeiten vor der Pandemie wurde leider nicht

wichtigen Beitrag geleistet, weil er den Kranken- sind zwingend im genutzt, um die Weichen fiir die
hdusern den Leerstand wahrend der ersten Welle ~ Rahmen von Struktur- Weiterentwicklung der gesundheitlichen
kompensiert hat. Gesamtgesellschaftliche Aufga- reformen gesetzgebe- und pflegerischen Versorgung zu stellen.

ben im Rahmen des Bevélkerungsschutzes sollten
allerdings vollstandig aus Steuermitteln finanziert
werden. Die gute wirtschaftliche Gesamtsituation
vor der Pandemie wurde leider nicht genutzt,

um die Weichen fiir die Weiterentwicklung der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung

risch aufzugreifen. Um

diesen Prozess zu unterstiitzen, entwickelt der
GKV-Spitzenverband konkrete Vorschlage, wie die
gesundheitliche und die pflegerische Versorgung
in der kommenden Legislaturperiode dauerhaft
verbessert werden kénnen.
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App auf Rezept mit Nachbesserungsbedarf

Unter viel Aufmerksamkeit wurde 2019 mit dem
Digitale-Versorgung-Gesetz die App auf Rezept
eingefiihrt. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
bergen Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA)
durchaus Potenziale fiir eine bessere gesundheit-
liche Versorgung. Sie konnen bei der Erkennung,
Uberwachung, Behandlung oder Linderung von
Krankheiten helfen und insbesondere im Rahmen
der medizinischen Versorgung chronisch kranker
Menschen zum Einsatz kommen. Zum Schutz der
Patientinnen und Patienten und im Interesse der
Beitragszahlenden miissen Nutzennachweise und
Wirtschaftlichkeitsgebot fiir DiGA aber ebenso
gelten wie fiir andere Leistungen.

Schnellverfahren verstoRen gegen
wesentliche Prinzipien

Am Zulassungs- und Priifungsprozess fiir DiGA
durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte (BfArM) sowie an den Erstattungsre-
gelungen hatte der GKV-Spitzenverband schon im
Gesetzgebungsprozess berechtigte Kritik geaulert
und Anderungen bewirkt. Dennoch bestehen viele
Probleme fort. Fiir die Zulassung und Erstattung
von DiGA hat der Gesetzgeber ein Schnellverfah-
ren vorgesehen, das mit den kurzen Innovations-
zyklen von DiGA begriindet wurde. Dabei werden
allerdings Grundprinzipien wie Nutzennachweise
und Wirtschaftlichkeitsgebot, die fiir alle Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung gelten,
erheblich aufgeweicht. So kénnen DiGA deutsch-
landweit ohne nachgewiesenen Nutzen bis zu
zwei Jahre verschrieben, angewendet und erstattet
werden. Der Hersteller ist im ersten Jahr frei in der
Preissetzung. Bei der Nutzenbewertung von DiGA
bilden nicht die bisherigen Behandlungsmetho-
den oder andere DiGA den Bewertungsmalistab,
sondern lediglich der Vergleich mit der Nichtan-
wendung. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes
miissen DiGA genauso sicher, nutzbringend und
wirtschaftlich sein wie andere Leistungen. Um
dies zu gewahrleisten, bedarf es gesetzgeberischer
Nachbesserungen. Mit einem Positionspapier hat
der Verwaltungsrat des GKV-Spitzenverbandes
konkrete Anderungen eingefordert und Weiterent-
wicklungspotenziale aufgezeigt.

Die ersten zugelassenen DiGA bestatigen diesen
Nachbesserungsbedarf. Die Preissteigerungen
von teilweise 400 bis 600 % gegeniiber bereits
bestehenden selektivvertraglichen
Vergiitungsstrukturen sind Aus-
druck einer exzessiven Preispolitik
der DiGA-Hersteller. Hinzu kommt,

DiGA konnen nach aktuellem
Recht deutschlandweit ohne
nachgewiesenen Nutzen ein
bis zwei Jahre verschrieben,
angewendet und erstattet
werden.

dass es sich bei der Mehrzahl
der DiGA um Zulassungen auf
Erprobung ohne nachgewiesenen
Nutzen handelt.

Verhandlungen mit DiGA-Herstellern zur
Vergiitung

Seit Beginn des Jahres 2020 war es eine wichtige
Umsetzungsaufgabe des GKV-Spitzenverbandes,
mit den DiGA-Herstellern die Rahmenbedin-
gungen und Kriterien fiir die DiGA-Erstattung

zu verhandeln. In die Verhandlungen haben die
Krankenkassen ihre Expertise aus den Selek-
tivvertragen zu den DiGA eingebracht und die
Hochpreispolitik der Hersteller offengelegt. Die
infolge der Gewinnerwartungen aufgerufenen
Preise, die in keinem Verhaltnis zur sonstigen
GKV-Versorgung stehen, in Verbindung mit einem
offenen gesetzlichen Rahmen verhinderten
teilweise die Einigung. Im Sinne der Beitrags-
zahlenden forderte der GKV-Spitzenverband die
Einhaltung des Wirtschaftlichkeitsgebots, indem
die freie Preisbildung der Hersteller im ersten
Jahr mit Hochstbetragsgruppen begrenzt wird.
Hierzu musste die neu eingerichtete Schiedsstelle
angerufen werden.

Vereinbarung zu drztlichen Leistungen

Im Zulassungsprozess von DiGA durch das BfArM
ist auch die Definition von vertragsarztlichen
Leistungen vorgesehen, die in Zusammenhang mit
einer DiGA-Versorgung notwendig und zu vergii-
ten sind. Innerhalb von drei Monaten nach der
Aufnahme einer DiGA in das BfArM-Verzeichnis
hat der GKV-Spitzenverband mit der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) Vergiitungsrege-
lungen im Einheitlichen Bewertungsmalstab (bei
dauerhafter DiGA-Aufnahme) oder im Bundes-
mantelvertrag-Arzte (bei Aufnahme der DiGA zur
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Erprobung) zu vereinbaren. Zur Umsetzung des
gesetzlichen Auftrags haben der GKV-Spitzenver-
band und die KBV die vertraglichen Grundlagen

Die Preissteigerungen von
teilweise 400 bis 600 %
gegeniiber bereits bestehenden
selektivvertraglichen
Vergiitungsstrukturen sind
Ausdruck einer exzessiven
Preispolitik der DiGA-Hersteller.

im Bundesmantelvertrag geschaf-
fen. Ziel der Vereinbarung ist es,
im Interesse von Patientinnen und
Patienten, Vertragsarztinnen und
Vertragsarzten sowie Krankenkas-
sen unverziiglich Transparenz iiber
die gesondert berechnungsfahigen
Leistungen herzustellen und eine
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moglichst schnelle Erbringung und
Abrechnung der betreffenden arztlichen Leistun-
gen im Sachleistungsprinzip zu gewahrleisten.

Verordnungs- und Abrechnungsprozess
umgesetzt

Fiir die neu eingefiihrte Leistung der App auf
Rezept mussten 2020 ebenfalls die Prozesse der
Verordnung und Abrechnung erarbeitet werden.
Hierzu stimmten sich der GKV-Spitzenverband
und die gesetzlichen Krankenkassen mit den

DiGA-Herstellern ab. Der Prozess sieht vor, dass
Versicherte ihre Verordnung bei der Krankenkasse
einreichen und von dort einen Code zur Freischal-
tung der Anwendung erhalten. Die ersten zwei
Stellen identifizieren dabei die Krankenkasse.
Damit wird der DiGA-Hersteller in die Lage ver-
setzt, den Freischaltcode gegentiiber der jeweiligen
Krankenkasse auf Giiltigkeit zu priifen und die
Rechnungsdaten inklusive des Codes elektronisch
an die Krankenkasse zu iibermitteln. Die fiir alle
Beteiligten verbindliche Abrechnungsrichtlinie
wurde vom GKV-Spitzenverband erarbeitet und
veroffentlicht.

Ergebnis ist ein Prozess fiir die Verordnung und
Abrechnung von DiGA, der voll digital und entlang
der Bedarfe der Versicherten und Krankenkassen
datenschutzkonform ausgestaltet wurde. Bis das
eRezept verfiigbar ist, erfolgt die Verordnung
iibergangsweise auf Papier. Der GKV-Spitzenver-
band hat hierfiir den Bundesmantelvertrag-Arzte
entsprechend angepasst.

Versorgungsprozess Digitale Gesundheitsanwendungen
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Verordnung
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Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Das im Jahr 2020 in Kraft getretene Patientenda-
ten-Schutz-Gesetz (PDSG) markiert eine weitere
Stufe der Digitalisierungsgesetzgebung fiir das
Gesundheitswesen. Im umfangreichen MalRnah-
menpaket sind drei Aspekte besonders relevant:
erstens die Verpflichtung der Krankenkassen, eine
elektronische Patientenakte (ePA) anbieten zu
miissen, zweitens die sichere Zustellung der elek-
tronischen Gesundheitskarte (eGK) sowie drittens
problematische Aufgabenzuwéchse der gematik.

Start der elektronischen Patientenakte

Am 1. Januar 2021 ist die ePA erfolgreich gestartet
und steht nun den Versicherten zur Nutzung zur
Verfiigung. Bereits mit dem Terminservice- und
Versorgungsgesetz von 2019 wurde die Verpflich-
tung der Krankenkassen, eine ePA anzubieten,
eingefiihrt. Einzelheiten zu Inhalten und Nutzung
der ePA wurden mit dem PDSG geregelt.

Die unmittelbaren Vorbereitungen zur Einfiihrung
der ePA waren von der Kritik des Bundesbeauf-
tragten fiir den Datenschutz und Informationsfrei-
heit (BfDI), Prof. Ulrich Kelber, iiberschattet, das
PDSG entsprache in Teilen nicht der europaischen
Datenschutz-Grundverordnung. Konkret beman-
gelte er u. a. das Fehlen eines feingranularen
Zugriffs auf die Inhalte der ePA, da erst in der
nachsten Ausbaustufe, ab dem Jahr 2022, ein
differenziertes Berechtigungsverfahren gesetzlich
vorgesehen ist. Es blieb nicht allein bei der offent-
lichen Kritik. Mit Inkrafttreten des PDSG versen-
dete der BfDI als aufsichtsrechtliches Mittel eine
offizielle Warnung an die der datenschutzrecht-
lichen Bundesaufsicht unterstehenden Kranken-
kassen, die Ausgabe der ePA in ihrer derzeitigen
Form zu unterlassen.

Die gesetzlichen Krankenkassen gerieten dadurch
in eine Zwangslage zwischen datenschutzrecht-
lichen Forderungen des BfDI einerseits und
gesetzlichen Verpflichtungen andererseits. Bei der
Erarbeitung der umfangreichen Informationsmate-
rialien zur ePA, welche durch die Krankenkassen
fir die Information ihrer Versicherten vor der
Bereitstellung der ePA zu nutzen sind, konnte der

GKV-Spitzenverband jedoch das Einvernehmen
mit dem BfDI herstellen. In diesen Informations-
materialien wird nun auf die tempordren Schwa-
chen der ePA hingewiesen, sodass
der Konflikt vorerst beigelegt
werden konnte.

Am 1. Januar 2021 ist die ePA
erfolgreich gestartet und steht

nun den Versicherten zur

Damit sich ein dhnliches Szenario
in den kommenden Ausbaustu-
fen der ePA nicht wiederholt, muss der digitale
Fortschritt mit dem Datenschutz Hand in Hand
gehen. Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes ist es
Aufgabe der Politik, die hier erforderliche Klarheit
und Rechtssicherheit im Vorfeld herzustellen.

Vergiitungsregelungen zur ePA

Befiillung und Pflege der Daten in der ePA seitens
der Leistungserbringer werden vergiitet. GemaR
dem gesetzlichen Auftrag ist eine Vergiitungsre-
gelung fiir die regelmaRige Pflege und Anpassung
der ePA durch Vertragsarztinnen und -arzte zu
treffen. Zur Vergiitung dieser Leistungen hat der

Bewertungsausschuss zwei Gebiihrenordnungspo-

sitionen in den Einheitlichen BewertungsmaRstab
mit Wirkung zum 1. Januar 2021 aufgenommen.
Apotheken miissen nach der Abgabe eines
Arzneimittels Versicherte auf Verlangen bei der
Verarbeitung arzneimittelbezogener Daten in der
ePA unterstiitzen. Der GKV-Spitzenverband und
der Deutsche Apothekerverband e. V. haben das
Nahere zu den Abrechnungsvoraussetzungen zum
1. Januar 2021 geregelt.

Zusatzlich zur Vergiitung der regelmaRigen Pflege
und Anpassung der ePA sollen vertragsarztli-

che und vertragszahnarztliche Praxen sowie
Krankenhauser eine gesonderte Vergiitung fiir
die erstmalige Befiillung der Akte erhalten. Zur
Forderung der Verbreitung der ePA wurde die
Vergiitungshohe fiir das Jahr 2021 auf 10 Euro je
ePA festgesetzt. Dariiber hinaus wird jede weitere
Befiillung finanziert. Ab 2022 kdonnen die Partner
der Selbstverwaltung selbststandig die Hohe der
Vergiitung verhandeln. Der GKV-Spitzenverband,
die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die Deut-
sche Krankenhausgesellschaft und die Kassen-

Nutzung zur Verfiigung.
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Anforderungen an die sichere
Ausgabe der eGK und des
zugehorigen PIN/PUK-Briefs

durch den Gesetzgeber

wurden erheblich verscharft.

zahnarztliche Bundesvereinigung verhandeln dazu
die Abrechnungsvoraussetzungen und -verfahren
in einer vierseitigen Vereinbarung.

Sichere Zustellung von eGK und PIN

Im Rahmen der bevorstehenden Einfiihrung von
Anwendungen wie dem eRezept wurden auch die
Anforderungen an die sichere Ausgabe
der eGK und/oder des zugehorigen
PIN/PUK-Briefs durch den Gesetzgeber
erheblich verscharft. In dem Zusam-
menhang hat der GKV-Spitzenverband
deutlich gemacht, dass die gesetzli-
chen Anforderungen zur umfangrei-
chen Mitwirkungspflicht der Versicherten beim
Empfang der eGK/PIN nicht praktikabel flachen-
deckend durchfiihrbar sind und immensen finan-
ziellen und organisatorischen Aufwand bedeuten.

Hier konnte klargestellt werden, dass die Neu-
ausstellung der eGK nicht gleichzeitig fiir alle
Versicherten erfolgen muss, sondern dem regu-
laren Erneuerungsturnus der Versichertenkarte
folgen kann. Die sichere Zurverfiigungstellung

der PIN muss dariiber hinaus nun nicht zwingend
bis Ende Juni 2021 erfolgen, sondern kann auch
auf Anfrage der bzw. des Versicherten und/oder
zeitnah zur tatsachlichen Nutzung der ePA und
des eRezepts versendet werden. Sollte bereits
eine PIN unsicher zugestellt worden sein und ein
Fremdzugriff auf Gesundheitsdaten via ePA und
eRezept nicht ausgeschlossen werden kdnnen,
kann eine Deaktivierung umgangen werden, wenn
die Versicherten vor dem 1. Juli 2021 eine Nach-
identifizierung vornehmen. Dies kann, ebenso wie
die Aushandigung der eGK, in der Geschaftsstelle
der Mitgliedskassen geschehen.

Ausbaustufen der ePA gemaR Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG)

1. Umsetzungsschritt 2021

2. Umsetzungsschritt 2022

3. Umsetzungsschritt 2023

Welche Daten kénnen
gespeichert werden?

 Medizinische Informationen

(Diagnosen, Befunde, Thera-
piemalRnahmen, Vorsorge-
untersuchungen)

* Notfalldaten, Medikations-

plan, elektronischer Arztbrief

- Eigene Gesundheitsdaten der

Versicherten (z. B. medizini-
sche Tagebiicher)

- Zahn-Bonusheft, Untersu-
chungsheft Kinder, Mutter-
pass, Impfdokumentation

* Elektronische Verordnungen

* Krankenkassendaten iiber die
in Anspruch genommenen
Leistungen

- Pflegerische Versorgungsdaten

- Elektronische Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigung

- Sonstige von Leistungserbrin-
gern fiir Versicherte bereitge-
stellte Daten

Zugriffskonzept

- Grobgranulares Berechtigungs-

management: Versicherte
konnen Zugriff zunachst auf
ganze Bereiche (z. B. eigene
Daten, vom Leistungserbringer
eingestellte) vergeben

- Feingranulares Zugriffsma-
nagement: Versicherte konnen
Leistungserbringer auf spezifi-
sche Dokumente und Daten-
satze Zugriff erlauben

Weitere Anwendungs-
moglichkeiten

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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- Einsicht der Versicherten auf

protokollierte Zugriffe der ePA

- Datenbereitstellung der Ver-
sicherten fiir Krankenkassen-
anwendungen

- Datenspende der Versicherten
fir Forschungszwecke
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Aufgabenerweiterung der gematik

Bisher umfassten die gesetzlichen Aufgaben der
gematik die Einfiihrung, den Betrieb und die Wei-
terentwicklung der Telematikinfrastruktur (T1), der
eGK und der zugehorigen Fachanwendungen. Im
Rahmen des PDSG wurde das Aufgabenspektrum
der gematik in verschiedenen Bereichen ausge-
weitet. So wird in Zukunft die gematik die neuen
Herausgabeprozesse von Karten und Ausweisen
zur elektronischen Identifikation und Authentisie-
rung in der Tl koordinieren und liberwachen. Dies
betrifft auch die Ausgabe der eGK. Somit kommt
die gematik zusatzlich zum Bundesamt fiir Soziale
Sicherung, das die Aufsicht iiber die bundesunmit-
telbaren Kassen fiihrt, bzw. der Landesaufsicht,
der alle anderen Krankenkassen unterliegen, als
zweite Aufsicht fiir die gesetzlichen Krankenkas-
sen hinzu, ohne dass die Abgrenzung zwischen
den Aufsichten hinreichend definiert ist.

Problematisch ist auch die Doppelfunktion der
gematik bei der Umsetzung des eRezepts. Sie ist
gleichzeitig fiir die Entwicklung und den Betrieb
der eRezept-App verantwortlich, die den Versi-
cherten den digitalen Zugriff auf arztliche Verord-
nungen ermoglicht. Damit verfasst die gematik
einerseits die Spezifikationen fiir die App und
fiihrt entsprechende Zulassungs-
verfahren durch. Andererseits er-
stellt sie auch selbst ein Produkt
nach den eigenen Vorgaben und
ist auch hier fiir die Zulassung
verantwortlich. Nach Auffassung
des GKV-Spitzenverbandes sollten
Komponenten-Entwicklungen
grundsatzlich dem Markt iiberlassen werden, da
nur im Wettbewerb dauerhaft Innovationen befor-
dert werden konnen.

Das Gesetz sieht zudem vor, dass die gematik
erstmalig direkt mit Versicherten kommunizieren
und diese iiber die Tl informieren kann. Sie iiber-
nimmt damit eine ureigene Aufgabe der Kran-
kenkassen. Dies lehnt der GKV-Spitzenverband
entschieden ab.

Problematisch ist die
Doppelfunktion der gematik bei
der Umsetzung des eRezepts.
Sie ist gleichzeitig fiir die
Entwicklung und den Betrieb der
eRezept-App verantwortlich.
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Neuorganisation der Datentransparenz

Fiir einen umfassenden

Datenschutz wird die Identitat
der Versicherten in einem

zweistufigen Verfahren
pseudonymisiert.

Datenfluss im Datentra

Abrechnungsdaten und
Angaben zum Versicherten
mit periodenbezogenem
Pseudonym

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz (DVG) wird

das Ziel verfolgt, eine bessere Nutzbarkeit von Ge-

sundheitsdaten fiir Forschungszwecke zu ermdg-
lichen. Dazu wird die bisherige
Datenaufbereitungsstelle zu einem
Forschungsdatenzentrum aufge-
wertet, und der Zugang zu Daten
aus dem Bereich der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) wird
deutlich verbessert. In der novel-
lierten Datentransparenzverordnung erfolgten
entsprechende Konkretisierungen.

doppelt

GKV-Spitzenverband wird
Datensammelistelle

Mit der Neuorganisation der Datentransparenz
ibernimmt das Bundesinstitut fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM) den Betrieb des
Forschungsdatenzentrums. Der GKV-Spitzenver-
band libernimmt die Funktion der Datensam-
melstelle und hat die Aufgabe, die Daten der
gesetzlichen Krankenkassen zusammenzufiihren,
zu priifen und an das BfArM weiterzuleiten. Die
Daten von Privatversicherten oder anderen Perso-

nsparenzverfahren

Abrechnungsdaten und

Angaben zum Versicherten

mit Arbeitsnummer

Krankenkassen

Datensammelstelle

\

(GKV-Spitzenverband)

.

Arbeitsnummer und

—

Verfahren zur Erstellung des
periodenbezogenen Pseudonyms
aus der Versichertennummer

periodenbezogenes
Pseudonym

nengruppen sind nicht fiir das Verfahren vorgese-
hen. Fiir einen umfassenden Datenschutz wird die
Identitat der Versicherten in einem zweistufigen
Verfahren doppelt pseudonymisiert. Hierfiir ist
eine Vertrauensstelle beim Robert Koch-Institut
(RKI1) verantwortlich.

In einer ersten Stufe werden ab Ende 2022 neben
Angaben zu den Versicherten auch Abrechnungs-
daten der ambulanten arztlichen Versorgung, der
stationdren Versorgung sowie aus dem Arzneimit-
tel-Bereich ab dem Datenjahr 2019 zusammen-
gefithrt. Ab dem Datenjahr 2023 kommen Daten
der ambulanten spezialarztlichen Versorgung,
der ambulanten Krankenhausleistungen, Abrech-
nungsdaten der sonstigen Leistungserbringer
sowie der Digitalen Gesundheitsanwendungen
(DiGA) hinzu. Um bereits von Beginn an einen
aussagekraftigen Datenbestand zu haben, liefert
der GKV-Spitzenverband in einem Ubergangs-
verfahren die Daten des morbiditatsorientierten
Risikostrukturausgleichs aus den Jahren 2016 bis
2018 an das BfArM. Dort werden die Daten mit
Hilfe eines periodeniibergreifenden Pseudonyms

Forschungs-

datenzentrum
(BfArM)

Arbeitsnummer und
periodeniibergreifendes
Pseudonym

Vertrauensstelle

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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versichertenbezogen verkniipft; dies schlieRBt den
bestehenden Datenbestand bei der bisherigen
Datenaufbereitungsstelle ein. Dadurch sind Zeit-
reihen ab dem Jahr 2012 maglich.

Erster Umsetzungsschritt:
Ubergangsverfahren

Der GKV-Spitzenverband hat unmittelbar nach
Inkrafttreten des DVG mit den Umsetzungsar-
beiten begonnen. Beteiligt ist hier ebenfalls die
Informationstechnische Servicestelle der GKV
(ITSG GmbH), die bestimmte Aufgaben iiber-
nehmen wird. Eine besondere Herausforderung
besteht im zu erwartenden Datenvolumen. Es ist
der grolte Einzeldatenbestand, der bisher vom
GKV-Spitzenverband verarbeitet worden ist. Ende
2020 erfolgte im Ubergangsverfahren die erste
Dateniibermittlung an das BfArM. Dabei wurde
bereits das Ubermittlungsverfahren angewendet,
das auch fiir den Regelbetrieb ab 2022 zum Ein-
satz kommen soll.

Néchster Schritt: Technische Regelungen
Im ersten Halbjahr 2021 steht die Erarbeitung der
gesetzlich vorgesehenen technischen Regelungen
im Vordergrund. Diese werden fiir die Datenliefe-
rung der Krankenkassen sowie fiir die Datenwei-
tergabe an BfArM und RKI erstellt. Die Regelungen
beinhalten Vorgaben zu Lieferverfahren, Daten-
kranz und Pseudonymisierungsverfahren. Mit den
Krankenkassen wird zusatzlich der Umfang der

notwendigen und gesetzlich vorgesehenen Priifun-

gen von gelieferten Datenbestanden vereinbart.

In der zweiten Jahreshalfte konnen dann die
datenliefernden Stellen der Krankenkassen mit
ihren Vorbereitungen zur Umsetzung beginnen.
Wahrenddessen bereiten der GKV-Spitzenverband
und die ITSG GmbH die Infrastruktur und ihre
Anwendungen auf das Regelverfahren vor. Ziel ist
es, zum Ende des ersten Quartals 2022 mit der
Pilotphase zu beginnen.

Hoher Stellenwert fiir den Datenschutz
Die zu verarbeitenden Daten haben eine hohe
Aussagekraft fiir das Versorgungsgeschehen in
Deutschland. Entsprechend hoch
sind die Anforderungen an den
Datenschutz. Der zweistufigen
Pseudonymisierung der Versicher-

Nach dem Willen des
Gesetzgebers muss die GKV die
Lasten des Verfahrens alleine
tennummer kommt eine entschei- tragen.
dende Rolle zu. Auch die Angaben

zu den Leistungserbringern wie Arztpraxen,
Apotheken oder Krankenhausern werden vor
der Weitergabe durch den GKV-Spitzenverband
pseudonymisiert. Zur Sicherstellung einer ano-
nymisierten Nutzung muss das BfArM vor einer
Uberlassung an die forschenden Stellen weitere
MaBnahmen ergreifen. Ein hoher Stellenwert
kommt dariiber hinaus der Gewahrleistung der
Informationssicherheit zu.

Finanzierung zulasten der gesetzlich
Versicherten

Nach dem Willen des Gesetzgebers muss die GKV
die Lasten des Verfahrens alleine tragen. Dies
umfasst neben den Aufwanden fiir die Datensam-
melstelle im GKV-Spitzenverband auch die Kosten
von Forschungsdatenzentrum und Vertrauens-
stelle. Mit BfArM und RKI werden entsprechende
Verwaltungs- und Finanzierungsvereinbarungen
geschlossen.
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Fortschritte beim Ausbau der Telematikinfrastruktur

2020 wurden erste medizinische
Anwendungen erfolgreich getestet
und bundesweit ausgerolit.

Die Telematikinfrastruktur (T1) stellt eine siche-
re Kommunikationsplattform fiir angebundene
Akteure des Gesundheitswesens dar. Seit Ende
2017 wird sie schrittweise aufgebaut und weiter-
entwickelt.

Erste Ausbaustufe

In der ersten Ausbaustufe wurden vertragsarztli-
che, vertragszahnarztliche sowie psychotherapeu-
tische Praxen durch Installation der notwendigen
Technik, wie Kartenleser und
Konnektor, an die Tl angebun-
den. Entsprechend den gesetzli-
chen Vorgaben erstattet die ge-
setzliche Krankenversicherung
vereinbarte Pauschalen fiir die Anbindung sowie
die technischen Gerate. Als Vertragspartner trifft
der GKV-Spitzenverband aktuelle Finanzierungs-
vereinbarungen mit den jeweiligen Verbanden
der Leistungserbringer. Dariiber hinaus miissen
bereits erzielte Abschliisse je nach Ausbaustufe
aktualisiert werden.

Entwicklung der Telematikinfrastruktur

1. Ausbaustufe

2. Ausbaustufe

Weitere Online-Anwendungen seit 2020
Mit dem schrittweisen Auf- und Ausbau der TI
kommen weitere Online-Anwendungen sowie
Leistungserbringergruppen hinzu. Seit Ende des
ersten Quartals 2020 wurden die fiir die Anwen-
dungen Notfalldatenmanagement, elektronischer
Medikationsplan sowie Kommunikation im Medi-
zinwesen (KIM) weiterentwickelten Konnektoren
in einem Feldtest erfolgreich erprobt. In den be-
reits angebundenen Praxen werden die jeweiligen
Konnektoren durch ein Software-Update fiir die
neuen Anwendungen geriistet - im Januar 2021
bereits zu ca. 80 %.

TI-Anbindung von Apotheken und
Krankenh&usern gestartet

2020 wurde mit der Anbindung von Apotheken
und Krankenhdusern begonnen bzw. wurde diese
intensiviert. Wenngleich eine Vollausstattung
aller Apotheken in der gesetzlich vorgegebenen
Frist bis September 2020 nicht moglich war, ist
die Anbindung der Apotheken seit der zweiten

3. Ausbaustufe 4. Ausbaustufe

ab 2017 ab 2020 ab 2021 ab 2022

Anwendung - VSDM >
der Tl * NFDM =
= eMP >
* KIM >
= QES >
* eRezept >
- ePA10 ———> ePA20 —»

angebundene = Vertragsarztpraxen/ = Vertragsarztpraxen/ = Vertragsarztpraxen/ = Vertragsarztpraxen/

Leistungserbringer

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Vertragszahnarztpraxen

Vertragszahnarztpraxen

» Krankenhauser
= Apotheken

Vertragszahnarztpraxen

= Krankenhauser
= Apotheken

Vertragszahnarztpraxen

= Krankenhduser

= Apotheken

- Pflegeeinrichtungen
* Reha- und

Vorsorgeeinrichtungen

* Hebammen
= Offentlicher

Gesundheitsdienst

= Physiotherapeuten
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Jahreshalfte 2020 im Gange. Ahnliches gilt fiir den
Krankenhaussektor. Die Krankenh&duser mussten
sich gemal gesetzlicher Frist bis Ende 2020 an
die Tl anbinden. Ist die Anbindung bis Ende 2021
immer noch nicht erfolgt, greifen ab 1. Januar
2022 Sanktionen.

Anbindung weiterer Sektoren in
Vorbereitung

Die Anbindung der Pflegeeinrichtungen soll

in einem nachsten Schritt erfolgen. Der GKV-
Spitzenverband hat mit den Pflegeverbanden auf
Bundesebene hierzu eine Finanzierungsverein-
barung getroffen, die im dritten Quartal 2020 in
Kraft getreten ist. Da es, anders als bei den bishe-
rigen Sektoren, keine gemeinsame Organisation
fir die Abrechnung gibt, wurde im Rahmen der
Finanzierungsverhandlungen beschlossen, dass
die Abrechnung liber den GKV-Spitzenverband
erfolgt, der speziell hierfiir ein Abrechnungsportal
aufbaut. Sobald alle notwendigen technischen
Komponenten fiir den Pflegesektor auf dem
Markt verfiigbhar sind, wird die Anbindung der
Einrichtungen erfolgen. Derzeit fehlt es noch an
einem ldentifikationsverfahren. Es wird von einer
Verfiigbarkeit ab Mitte 2021 ausgegangen.

Auch Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtun-
gen, der offentliche Gesundheitssektor sowie die
Hebammen und Entbindungspfleger benétigen zur
Anbindung an die Tl eine elektronische Identifi-
kation, die derzeit noch nicht spezifiziert und auf
dem Markt verfiigbar ist. Die gesetzliche Frist zum
Abschluss der Finanzierungsvereinbarung mit den
Rehabilitations- und Vorsorgeeinrichtungen sowie
dem offentlichen Gesundheitsdienst endete Anfang
Oktober 2020. Die Frist fiir den Abschluss einer
Finanzierungsvereinbarung mit den Hebammen
und Entbindungspflegern lief Ende Marz 2021 ab.

Elektronische
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Gemal der gesetzlichen Grundlage ist die elektro-
nische Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung (eAU) ab
1. Januar 2021 von der Arztpraxis an die Kran-
kenkasse mit Mitteln der Tl zu iibertragen. Der

GKV-Spitzenverband hat sich mit der Kassenarzt-
lichen Bundesvereinigung (KBV) darauf geeinigt,
fiir die eAU das sichere Ubermittlungsverfahren
KIM zu nutzen. Hierfiir ist es notwendig, dass
sich beide Seiten, Arztpraxen und Krankenkas-
sen, elektronisch ausweisen konnen. Die dazu
seitens der Krankenkassen benoétigten kryptogra-
fischen Schliissel und Zertifikate der Tl werden
im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes entwickelt
und sollen im dritten Quartal 2021 zur Verfiigung
stehen. Angesichts der notwendigen Anpassungen
im Bundesmantelvertrag haben sich der GKV-
Spitzenverband und die KBV geeinigt, dass eine
verbindliche Ubermittlung der eAU ab 1. Oktober
2021 erfolgen muss.

Elektronisches Rezept

Mit dem Patientendaten-Schutz-Gesetz (PDSG) soll
das eRezept ab 1. Januar 2022 zur Pflichtanwen-
dung fiir die an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Arztpraxen sowie Apotheken wer-
den. Bereits ab 1. Juli 2021 sollen die technische
Infrastruktur in den Betrieb gehen
und damit erste eRezepte ver-
ordnet und abgerechnet werden
konnen. Der GKV-Spitzenverband
hat die hierfiir notwendigen kol-
lektivvertraglichen Anderungen mit der KBV und
dem Deutschen Apothekerverband e. V. (DAV) bis
zum 31. Méarz 2020 vereinbart. Die gematik hat bis
Ende Juni 2020 die erste Version der Spezifikati-
onen zum eRezept veroffentlicht, die die Grund-
lage fiir konkretisierende technische Regelungen
der Leistungserbringer sind. Mit dem PDSG und
nachfolgenden Gesetzgebungsverfahren ergibt
sich fortlaufender Anpassungsbedarf bei den
kollektivvertraglichen und technischen Rahmen-
bedingungen. Insbesondere die Ubergangszeit
vom Papierrezept zum eRezept erfordert durch
das Vorhalten von Parallelstrukturen erheblichen
Mehraufwand fiir die den Apotheken nachgelager-
ten komplexen Abrechnungsprozesse mit Kran-
kenkassen. Der GKV-Spitzenverband steht hierzu
im intensiven Austausch insbesondere mit dem
DAV, um verbindliche Vorgaben fiir eine moglichst
zeitnahe technische Umsetzung zu erzielen.

Bereits ab 1. Juli 2021 sollen
erste eRezepte verordnet und
abgerechnet werden kdnnen.
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Potenziale der Digitalisierung fur die Pflege

Verschiedene Komponenten der
Tl sollen aus der Perspektive

der ambulanten und stationaren
Pflege erprobt und vorhandene
Standards des digitalen
Informationsaustauschs iiberpriift
und weiterentwickelt werden.

50

Von den Maglichkeiten der Telematikinfrastruktur
(TI) wird zukiinftig auch die Pflege profitieren.
Durch den digitalen Austausch versorgungsrele-
vanter Daten und Informationen zwischen den an
der medizinischen und pflegerischen Versorgung
beteiligten Akteuren sollen Versorgungsprozesse
kiinftig effizienter organisiert und die Versorgung
insgesamt qualitativ verbessert werden.

Modellprogramm zur Erprobung der TI

in der Pflege

Zur Erprobung der Einbindung der Pflegeeinrich-
tungen in die Tl und des sektoreniibergreifenden
Informationsaustauschs startete der GKV-Spit-
zenverband 2020 ein Modellprogramm. Entspre-
chend dem gesetzlichen Auftrag sollen bis 2024
verschiedene Komponenten der Tl, wie z. B. die
sichere Kommunikation im Medizinwesen, aus
der Perspektive der ambulanten und stationaren
Pflege erprobt und vorhan-
dene Standards des digitalen
Informationsaustauschs fiir
einen bundesweiten Roll-out
iberpriift und weiterentwickelt
werden. Daneben sollen auch
weitere Anwendungen entwi-
ckelt und erprobt werden, die
bislang nicht Bestandteil der
Tl sind, gleichwohl jedoch Innovationspotenzial
fiir die Organisation von Versorgungsprozessen
bergen, z. B. fiir das Entlassmanagement.

Das Modellprogramm wird wissenschaftlich
begleitet und evaluiert. Von besonderem Inter-
esse ist die praktische Umsetzbarkeit: Wie lasst
sich die neue Form des sektoreniibergreifenden
Informationsaustauschs in bestehende Versor-
gungsprozesse integrieren? Konnen alle beteiligten
Leistungserbringer dies in der Praxis anwenden?
Weiterhin sollen Auswirkungen auf Arbeits- und
Organisationsprozesse in der pflegerischen Ver-
sorgung untersucht werden.

Auswahlprozess fiir Projekte und
Evaluation

Erste Projekte sollen zu Beginn des Jahres 2021
starten. Fiir die Erprobung der gesetzlich vorge-
sehenen Anwendungen werden ambulante und
stationdre Pflegeeinrichtungen ausgewahlt, die
im Hinblick auf Tragerschaft, GroRe, regionale
Verteilung und Erfahrungsstand in der digitalen
Kommunikation die Vielfalt an Einrichtungen
angemessen reprasentieren. Konzepte fiir neue
Anwendungen sollen einen besonderen Inno-
vationsgehalt, eine hohe methodische Qualitat
und ein groles Verbesserungspotenzial fiir die
sektoreniibergreifende Versorgung aufweisen.
Interessierte Pflegeeinrichtungen hatten im Herbst
2020 die Méglichkeit, sich im Rahmen eines In-
teressenbekundungsverfahrens fiir die Teilnahme
am Modellprogramm zu bewerben. Ebenfalls im
Herbst startete die Ausschreibung fiir die wissen-
schaftliche Evaluation. Es ist vorgesehen, dass die
Evaluierenden Mitte des Jahres 2021 ihre Arbeit
aufnehmen.
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Finanzielle Forderung vertragsarztlicher Leistungen

in der Kritik

Um den Zugang gesetzlich Versicherter zur ambu-
lanten medizinischen Versorgung zu verbessern
und Wartezeiten zu verringern, wurde mit dem im
Mai 2019 in Kraft getretenen Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) die

Betroffen sind Leistungen im Wert finanzielle Forderung ver-

von jdhrlich fast 5 Mrd. Euro, die
zukiinftig von den Krankenkassen
extrabudgetar vergiitet werden
miissten.

tragsarztlicher Leistungen bei
Terminvermittlungen, offenen
Sprechstunden und Neupatien-
tinnen und -patienten einge-
fiihrt. Hiervon betroffen sind

Leistungen im Wert von jahrlich fast 5 Mrd. Euro,
die zukiinftig von den Krankenkassen extrabud-

getar vergltet und aus der morbiditatshedingten
Gesamtvergiitung (MGV) herausgelost werden.

Mehr als 80 % aller nach dem TSVG forderbaren
Leistungen entfallen auf Leistungen fiir Neupatien-
tinnen und -patienten.

Die Krankenkassen stehen wegen hiermit ausge-
|6ster Mehrkosten und aufgrund der besonderen
Herausforderungen durch die Corona-Pandemie
vor enormen finanziellen Belastungen. Geplante
Mehrkosten fiir die Krankenkassen entstehen
durch die Erh6hung der Vergiitung der geférderten
Leistungen, durch neu eingefiihrte Zuschlage fiir
Terminvermittlungen sowie durch zukiinftige Men-
gensteigerungen, die die Morbiditatsentwicklung
liberschreiten. Dies summiert sich auf jahrliche
Mehrkosten von rund 500 Mio. Euro.

Problem der Unterbereinigung und Doppelfinanzierung aufgrund nur einjahriger Bereinigung

(schematisch)

EGV EGV Auc_h die

fiir sonstige fiir sonstige : res’f'llclhen
Leistungen 50 % der Leistungen forderféhigen
forderfahigen Lelstungen

Leistungen werden
werden extrabudgetar

gekenn- fiir cel EGV hnet abgerechnet,

- iir gekennzeichnete icht meh
MGV zeichnet und forderfahige aber "';e:e’i'r‘: y
bereinigt. Leistungen gt

fiir forderfahige
Leistungen

MGV
fiir sonstige
Leistungen

Status quo ante
MGV = Morbiditatsbedingte Gesamtvergiitung
EGV = Extrabudgetdre Gesamtvergiitung

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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MGV
fiir nicht-gekennzeichnete
forderfahige Leistungen

MGV
fiir sonstige
Leistungen

erstes Jahr,
mit Bereinigung

EGV

fiir sonstige
Leistungen

EGV
fiir gekennzeichnete
forderfahige
Leistungen

Doppelfinanzierung:
Obwobhl die Leistungen
MGV-Uberzahlung 4 bereits extrabudgetar i
abgerechnet werden, wiirde
hier ab dem zweiten Jahr
ohne Bereinigung zusatzlich
weiterhin MGV bezahlt

MGV werden.

fiir sonstige
Leistungen

ab dem zweiten Jahr,
ohne Bereinigung
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Faktische Doppelfinanzierung von
Leistungen

Die mit dem TSVG vorgesehene, auf das erste
Jahr begrenzte Bereinigung der Gesamtvergii-
tung schafft jedoch einen starken Anreiz fiir die
Vertragsarztinnen und -arzte, die geforderten
Leistungen verzogert oder zu Beginn nur in gerin-
gem Umfang extrabudgetar abzurechnen. Die im
ersten Jahr anfallende Leistungsmenge ist dann
nicht reprasentativ fiir die Folgejahre und eignet
sich nicht zur Bestimmung eines einmaligen Be-
reinigungsbetrages. Im Ergebnis verbleiben in der
MGV dadurch nach Ablauf des Bereinigungsjahres
weiterhin Finanzmittel fiir Leistungen, die zusatz-
lich extrabudgetar und damit doppelt vergiitet
werden. Der GKV-Spitzenverband hatte bereits im
Gesetzgebungsverfahren hiervor gewarnt.

Wie die bislang vorliegenden Abrechnungsdaten
zeigen, wurde bis Juni 2020 tatsachlich nur fiir
etwa jede zweite forderfahige Leistung eine extra-
budgetare Vergiitung in Anspruch genommen.
Dabei lag dieser Anteil wahrend der Corona-
Pandemie etwa zehn Prozentpunkte unter dem
Anteil vor der Pandemie. Die damit verbundene
massive Unterbereinigung fiihrt - auf das gesamte
Bereinigungsjahr hochgerechnet - zu weiteren un-
geplanten und dauerhaften Mehrkosten in Form
einer Doppelfinanzierung von iiber 2 Mrd. Euro
jahrlich. Diese belastet die durch die Pandemie
ohnehin angespannten Krankenkassenhaushalte
zusatzlich stark. Zudem ist auffallig, dass der
Anteil der als TSVG-Konstellation gekennzeich-
neten Leistungen an der Gesamtleistungsmenge
in den einzelnen Bezirken der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV) mit 0,6 bis 9,7 % eine erheb-
liche Spreizung aufweist. Dies lasst auf teilweise
systematische Unterkennzeichnung schlieBen und
fiihrt zu starken Unterschieden der vertragsarzt-
lichen Honorare in den verschiedenen Regionen.
Samtliche Bemiihungen der vergangenen Jahre hin
zu einer Konvergenz der arztlichen Vergiitungen in
Deutschland wiirden hierdurch konterkariert und
einzelne Krankenkassen mit entsprechenden regi-
onalen Schwerpunkten tiberproportional belastet.

Der Gesetzgeber hat das Unterbereinigungspro-
blem inzwischen anerkannt und im Gesetzentwurf
zur Weiterentwicklung der Gesundheitsversorgung
(spater dann in das Tierarzneimittelgesetz ver-
schoben) ein Korrekturverfahren zur zukiinftigen
Reduzierung der Doppelfinanzierung vorgesehen.
Dies ist ein Schritt in die richtige Richtung. Jedoch
wird mit der derzeit geplanten Ausgestaltung die
Doppelfinanzierung lediglich
abgemildert und nicht in vollem
Umfang beseitigt, da das
Korrekturverfahren nur fiir drei
von vier Quartalen angewendet
werden soll. Dadurch kdme es
weiterhin zu einer unsachgema-

Die massive Unterbereinigung
fiihrt - auf das gesamte
Bereinigungsjahr hochgerechnet -
zu weiteren ungeplanten und
dauerhaften Mehrkosten in Form
einer Doppelfinanzierung von iiber
Ben Doppelvergiitung und regi- 2 Mrd. Euro jdhrlich.
onalen Divergenz in jeweils ei-

nem Quartal eines jeden Jahres. Da die Korrektur

zudem erst im vierten Quartal 2021 beginnen soll,
verbliebe bis dahin immer noch eine erhebliche

einmalige Uberzahlung in den Quartalen 4/2020

bis 3/2021 von voraussichtlich iiber 2 Mrd. Euro.
SchlieRlich ist zu befiirchten, dass ein Teil der
Unterbereinigung bei einer weiter andauernden

Pandemie auch durch eine einmalige Korrektur

nicht beseitigt werden kann.

Erforderliche Nachbesserungen

Der GKV-Spitzenverband halt es zur Vermeidung
dieser nicht sachgerechten Zusatzbelastungen fiir
erforderlich, mit der Korrektur der Bereinigung
spatestens bereits im dritten Quartal 2021 zu
beginnen und diese mindestens zwei Jahre lang
durchzufiihren, um Auswirkungen der andauern-
den pandemischen Lage zu minimieren. Zudem
sollten die bis zum Einsetzen der Korrektur ange-
fallenen Uberzahlungen nicht basiswirksam mit
zukiinftigen Zahlungen verrechnet werden.
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Mehr Gestaltungsmoglichkeiten

bei Selektivvertragen

Besondere Versorgungauftrage
koénnen auch mit anderen
Leistungsanbietern sowie

Sozialleistungstragern

bzw. anderen Tragern der
Daseinsvorsorge geschlossen

werden.
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Bereits zu Beginn der 19. Legislaturperiode hatte
der GKV-Spitzenverband in seinem Positionspa-
pier eine flexiblere Ausgestaltung des Ordnungs-
rahmens zur Verbesserung der gesundheitlichen
Versorgung eingefordert. Um die
Qualitat der gesundheitlichen
Versorgung zu erhdohen, sind mehr
wettbewerbliche Gestaltungsfreihei-
ten fir die Krankenkassen notwen-
dig. Die Moglichkeiten der einzelnen
Krankenkasse, an den Praferenzen
ihrer Versicherten orientierte ge-
sundheitliche Versorgungsangebote
durch Einzelvertrage mit Leistungserbringern

zu entwickeln und im Wettbewerb anzubieten,
waren bisher jedoch begrenzt, und auch die
Auslegung bestehender gesetzlicher Regelungen,
insbesondere in der Aufsichtspraxis, war nicht
immer eindeutig. Das Gesundheitsversorgungs-
und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) bringt hier
nun wichtige Anderungen.

Kreis der Vertragspartner erweitert

Mit dem GPVG wurde 2020 eine ganze Reihe von
MaRnahmen zur Starkung der selektivvertragli-
chen Versorgung umgesetzt. Insgesamt wird es
nun einfacher, unterschiedliche Leistungstrager
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und Versorgungseinrichtungen einzubeziehen.
Bisher war das Angebot besonderer ambulan-
ter arztlicher Versorgungsauftrage im Rahmen
von Selektivvertragen auf rein vertragsarztliche
Leistungserbringer oder deren Gemeinschaf-

ten beschrankt. Dies andert sich nun. Kiinftig
wird der Kreis der moglichen Vertragspartner
und teilnahmeberechtigten Leistungserbringer
durch den Gesetzgeber erweitert. Somit kénnen
besondere Versorgungauftrage auch mit anderen
Leistungsanbietern sowie Sozialleistungstragern
bzw. anderen Tragern der Daseinsvorsorge, z. B.
mit kommunalen Einrichtungen der Sozial- und
Jugendhilfe, geschlossen werden. Dies bietet

die Méglichkeit, auch solche Versorgungsan-
satze zu erproben, die den Ubergang zwischen
den Sektoren und zwischen unterschiedlichen
Sozialversicherungsbereichen erleichtern sollen.
Die Versorgungsrealitat hat gezeigt, dass sich
Versorgungsprobleme haufig an den Grenzen un-
terschiedlicher Regelungsbereiche zeigen. Insofern
ist es sinnvoll, innovative Versorgungskonzepte
gerade hier noch starker als bisher im Rahmen
von Selektivvertragen zu erméglichen.

Ferner wird mit dem GPVG klargestellt, dass sich
Vertrdge zur besonderen Versorgung auf einzelne

Erweiterung selektivvertraglicher Moglichkeiten

nach § 140a SGB V

Ausweitung Vertragspartner, z. B. Beteiligung anderer Sozialleistungstrager
Forderung besonderer regionaler Versorgung, die von Leistungserbringern selbststandig

durchgefiihrt wird

Ubertragung von Beratungs-, Koordinations- und Managementleistungen der Leistungserbringer
und der Krankenkassen an Dritte/Vertragspartner
Fiir durch den Innovationsfonds geforderte Projekte gelten die gesetzlichen Anforderungen an

Selektivvertrage als erfiillt.




Themen des Jahres

Regionen beschranken konnen und damit der
teilnehmende Personenkreis regional differenziert
werden darf. Auch kénnen sich die Vertrags-
partner darauf verstdndigen, dass Beratungs-,
Koordinierungs- und Managementleistungen der
Leistungserbringer und der Krankenkassen zur
Versorgung der Versicherten im Rahmen der
besonderen Versorgung durch die Vertragspartner
oder Dritte erbracht werden. Diese Regelungen
flexibilisieren die selektive Vertragsgestaltung und
sollten auch zu einer Klarstellung in der Aufsichts-
praxis fiihren.

Allerdings wird mit der im GPVG vorgesehenen
Anderung auch eine Beteiligung der privaten
Kranken- und Pflegeversicherung (PKV) an be-
sonderen Versorgungsformen als Vertragspartner
ermoglicht. Der GKV-Spitzenverband vertritt nach
wie vor die Position, dass es nicht sachgerecht
ist, PKV-Unternehmen den Einstieg in innovative
Versorgungsvertrage der gesetzlichen Kranken-
kassen zu ermaglichen. Im bestehenden dualen
System der Krankenversicherung sollten die mit
den Beitragsgeldern der Beitragszahlenden in der
gesetzlichen Krankenversicherung entwickelten
und finanzierten Versorgungsinnovationen auch
ausschlieBlich den gesetzlich Versicherten zugute-
kommen.

Zugang zu Versorgungsinnovationen
erleichtert

Weiterhin wurden im Rahmen des GPVG Selektiv-
vertrage auch fiir Versorgungsinnovationen
geoffnet: Bei Projekten, die durch den Innova-
tionsfonds gefordert wurden, ist es nun moglich,
bereits erprobte Projektstrukturen auch selektiv-
vertraglich auf freiwilliger Basis weiterzufiihren.
Auch wird die Fortfiihrung selektivvertraglich
geforderter Projekte kiinftig nicht mehr durch eine
maoglicherweise unterschiedliche Aufsichtspraxis
erschwert. So kénnen die Vertragspartner darauf
vertrauen, dass die Moglichkeit zur Fortfiihrung
der Vertrage grundsatzlich besteht, sofern diese
die Priifung durch den Innovati-
onsfonds erfolgreich bestanden
haben. Das schafft Planungs-
sicherheit, denn so ist klarge-
stellt, dass Selektivvertrage
nicht einem Genehmigungsvor-
behalt im Sinne einer praventi-
ven Vertragskontrolle unterliegen, sondern einer
anlassbezogenen Aufsicht mit der Moglichkeit
des Eingriffs im Falle einer erheblichen Rechts-
verletzung. Dies schlieft auch die Kontrolle der
Wirtschaftlichkeit der Selektivvertrage ein.

Der GKV-Spitzenverband lehnt
nach wie vor den Einstieg von
PKV-Unternehmen in innovative
Versorgungsvertriage der
gesetzlichen Krankenkassen ab.
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Weiterentwicklung des EBM

Der GKV-Spitzenverband hatte im Dezember 2019
gemeinsam mit der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung im Bewertungsausschuss Arzte die Neu-
fassung des Einheitlichen Bewertungsmalstabs
(EBM) beschlossen. Der neue

Ein wesentlicher Aspekt im Rahmen  EBM gilt seit dem 1. April 2020.
der Neufassung war die deutliche

Forderung der sogenannten
sprechenden Medizin durch ein
sachgerechteres Verhaltnis der

Ziele der Anpassung
Die Ziele bei der umfassenden
Anpassung und Weiterentwick-

Leistungsbewertungen zueinander.  lung des EBM waren u. a. die
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Beriicksichtigung des realen
Versorgungsbedarfs der Versicherten sowie des
aktuellen Stands von Wissenschaft und Technik.
Ein weiterer wesentlicher Aspekt im Rahmen der
Neufassung war auch die deutliche Férderung
der sogenannten sprechenden Medizin durch
ein sachgerechteres Verhaltnis der Leistungs-
bewertungen zueinander, vor allem zwischen
Gesprachsleistungen und technikintensiven
Leistungen.
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Neue betriebswirtschaftliche
Kalkulationsgrundlage

Die Anpassung der betriebswirtschaftlichen
Kalkulationsgrundlage der arztlichen und psycho-
therapeutischen Leistungen war ein maligeblicher
Bestandteil der Beratungen zur Weiterentwicklung
des EBM. Die Kalkulationssystematik bildet die
Grundlage fiir die Bewertung eines GroBteils der
Leistungen des EBM. Sie unterscheidet zwischen
arztlichen und technischen Leistungsanteilen und
weist diesen Punkte zu. Im Mittelpunkt der Bera-
tungen standen die Uberpriifung und Anpassung
der Zeitansatze des arztlichen Leistungsanteils.
Die aktuellen Kostenstrukturen der einzelnen
Arztgruppen wurden dabei beriicksichtigt.

Neben den Anpassungen der Kalkulationsgrund-
lage wurden auch zahlreiche strukturelle und
inhaltliche Anderungen am EBM vorgenommen.
Dazu gehdren etwa die zeitliche Ausweitung
von Samstagssprechstunden, neue Leistungen
zur Foérderung der Teilnahme am Chlamydien-
Screening oder die Aufnahme der Untersuchung
mittels Auflichtmikroskopie/Dermatoskopie ins
Hautkrebs-Screening.

Ziele der EBM-Weiterentwicklung und einige Schwerpunkte

Anpassung des EBM unter Beriicksichtigung des aktuellen Stands von medizinischer

Wissenschaft und Technik

Forderung der sogenannten sprechenden Medizin

Weiterentwicklung der betriebswirtschaftlichen Kalkulationsmethode

Auswabhl inhaltlicher und struktureller Anderungen am EBM im Rahmen der

EBM-Weiterentwicklung:

Zeitliche Ausweitung von Samstagssprechstunden

Neue Leistungen zur Férderung der Teilnahme am Chlamydien-Screening
Aufnahme der Untersuchung mittels Auflichtmikroskopie/Dermatoskopie ins Hautkrebs-

Screening

Klarstellung von Leistungsinhalten im Rahmen der Empfangnisregelung

Umstrukturierung von reproduktionsmedizinischen Komplexleistungen

Neue Leistungen und Sachkostenpauschalen im Rahmen der Allergietestungen

Streichung von Leistungen, die in der ambulanten Versorgung nicht mehr oder nur sehr selten

durchgefiihrt werden

Zahlreiche redaktionelle Anderungen an Gebiihrenordnungspositionen im EBM
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Honorarverhandlungen zur arztlichen Vergutung

Die jahrlichen Honorarverhandlungen fiir Arz-
tinnen und Arzte beinhalten die Anpassung des
Orientierungswertes (Festlegung der Preiskom-
ponente) und die Empfehlungen zur morbidi-
tatshedingten Veranderungsrate (Festlegung der
Mengenkomponente).

Preiskomponente wird um 1,25 % erhoht

In den diesjahrigen Verhandlungen hatte der
GKV-Spitzenverband im Bewertungsausschuss vor
dem Hintergrund der allgemeinen Kostenentwick-
lung, der Einkommensentwicklung der Arztpraxen
sowie der zu erwartenden, auch pandemiebeding-
ten, kritischen Finanzsituation der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) im Jahr 2021 eine
Beibehaltung des im Jahr 2020 geltenden Orien-
tierungswertes fiir das Jahr 2021 beantragt. Die
Kassenarztliche Bundesvereinigung forderte mit
Verweis auf die durchschnittliche Tarifentwicklung
fiir stationar tatige Arztinnen und Arzte im Jahr
2020 die Anhebung des Orientierungswertes um
rund 3 %.

Nachdem sich die Vertragspartner nicht auf eine
Anpassung des Orientierungswertes einigen konn-
ten, wurde der Erweiterte Bewertungsausschuss
angerufen, der mit den Stimmen der Kassenseite
und gegen die Stimmen der Arztevertreterinnen
und -vertreter eine Steigerung des Orientierungs-
wertes um 1,25 % fiir das Jahr 2021 festlegte. Dies
entspricht einem Vergilitungszuwachs von ca.

470 Mio. Euro.

Empfehlungen zur Veranderungsrate der
Morbiditatsstruktur

Der Bewertungsausschuss sprach zudem eine
Empfehlung zu den Veranderungsraten der Mor-
biditatsstruktur aus, die die Krankheitslast der
GKV-Versicherten beriicksichtigen. Voraussichtlich
steigt der bundesweite Behandlungsbedarf bei
einer halftigen Gewichtung der diagnosebezoge-
nen und demografischen Veranderungsraten im
Jahr 2021 um durchschnittlich 0,29 % (ca. 80 Mio.
Euro).

Honorarsteigerungen im Jahr 2021

Erhéhung des Orientierungswertes 2021 ca. 470 Mio. Euro

um 1,25 % (Preiskomponente)

Anpassung der morbiditatsbedingten ca. 80 Mio. Euro
Gesamtvergiitung 2021 aufgrund der

Morbiditatsveranderung (Mengenkomponente)

Mengenentwicklung der extrabudgetaren ca. 550 Mio. Euro

Leistungen (EGV) 2021 (Annahme: 3 %)

L)

Darstellung: GKV-Spitzenverband

Gesamtanstieg 2021 ca. 1.100 Mio. Euro

Honorarsteigerungen im Jahr 2021 um

mindestens 1 Mrd. Euro

Die Einkiinfte der vertragsarztlich tatigen Arz-

tinnen und Arzte steigen aufgrund der gefassten

Beschliisse im Jahr 2021 spiirbar. Neben den

Vergiitungszuwachsen aus der Anpassung der

Mengen- und der Preiskomponente steigt auch die

Anzahl der auBerbudgetar geférderten Leistungen,

wie z. B. Vorsorgeuntersuchungen

In der Summe erhalten die
niedergelassenen Arztinnen
und Arzte im Jahr 2021 rund
1,1 Mrd. Euro zusatzlich.

und neu eingefiihrte Leistungen.
Es ist davon auszugehen, dass sich
diese Entwicklung auch im nachs-
ten Jahr mit rund 3 % fortsetzt und
die Honorare dadurch im Jahr 2021
voraussichtlich um weitere 550 Mio. Euro steigen.
In der Summe erhalten die niedergelassenen
Arztinnen und Arzte im Jahr 2021 somit rund

1,1 Mrd. Euro zusatzlich - ein Anstieg um 2,6 % im
Vergleich zum Vorjahr.

Noch nicht beriicksichtigt sind in diesem Aus-
gabenanstieg Mehrkosten, die sich durch die
Corona-Pandemie sowie durch die Unterbereini-
gung bei der Umsetzung des Terminservice- und
Versorgungsgesetzes und weitere Ausgaben
aufgrund gesetzlicher Regelungen ergeben.
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Zukunftsprogramm fir Krankenhauser

Themen des Jahres

Der Nachholbedarf an Investitionen in die digitale
Infrastruktur in deutschen Krankenhdusern ist
unbestritten, der erwartbare Nutzen der Digita-
lisierung im Hinblick auf die Verbesserung von
Versorgungsprozessen und -qualitdt grol3. Aus
diesem Grund wurde im Oktober 2020 mit dem
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) ein dezidiert
digitales Forderprogramm verabschiedet. Dafiir
werden aus dem Bundeshaushalt 3 Mrd. Euro in
Form eines Krankenhauszukunftsfonds zur Verfi-
gung gestellt.

Mittelverteilung und Fordergegenstinde
Das Zukunftsprogramm Krankenhauser sieht
neben einem Finanzierungsanteil des Bundes in
Hoéhe von 3 Mrd. Euro eine Kofinanzierung der
geforderten Vorhaben in Hohe von 30 % vor. Die-
se Kofinanzierung kann durch die Lander allein,
unter finanzieller Beteiligung der Krankenhaustra-
ger oder ausschlieflich durch die Krankenhaus-
trager erfolgen. Dabei kann das Gesamtvolumen
der Kofinanzierung iiber die Gesamtlaufzeit des
Programms bis zu 1,3 Mrd. Euro betragen.

Unabhangig von der Forderung sollen alle
Krankenhauser motiviert werden, ihre digitale
Infrastruktur analog zu den in der Verordnung
festgelegten Fordergegenstanden zu entwickeln.
Dies soll mit einer Abschlagsregelung, die die
Deutsche Krankenhausgesellschaft und der GKV-
Spitzenverband zu vereinbaren haben, ab dem
Jahr 2025 sichergestellt werden. Danach kann ein
Abschlag von bis zu 2 % des Rechnungsbetrags
fallig werden, wenn ein Krankenhaus nicht die
entsprechenden, in der Verordnung aufgezahlten
digitalen Dienste bereitstellt und ihre Nutzung
nachweist.

Der Schwerpunkt der Forder- bzw. grundsatz-
lichen InvestitionsmalRnahmen liegt in den Berei-
chen Patientenportale, Leistungsdokumentation
sowie IT- und Cybersicherheit.

Bei allen IT-Vorhaben muss sichergestellt sein,
dass Standards zur Interoperabilitat angewendet
und MalRnahmen zur Gewahrleistung der Infor-

mationssicherheit auf dem Stand der Technik
ergriffen werden. Sofern anwendbar, sind im
Rahmen der geforderten Strukturen Dienste und
Anwendungen der Telematikinfrastruktur nach
dem SGB V zu nutzen, sobald diese zur Verfiigung
stehen.
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Forderfdhige Vorhaben gem. § 19 Abs. 1
Krankenhausstrukturfonds-Verordnung

Fordertatbestande

1 Anpassung der (informations-)technischen
Ausstattung der Notaufnahme eines
Krankenhauses an den jeweils aktuellen
Stand der Technik

2 Patientenportale
Digitales Aufnahmemanagement
Digitales Behandlungsmanagement
Digitales Entlass- und Uberleitungsma-
nagement

3 Digitale Pflege- und
Behandlungsdokumentation

4 Einrichtung teil- oder
vollautomatisierter klinischer
Entscheidungsunterstiitzungssysteme

Digitales Medikationsmanagement
6 Digitale Leistungsanforderung

7 Leistungsabstimmung und Cloud-Computing-
Systeme

8 Digitales Versorgungsnachweissystem fiir
Betten zur Verbesserung der Zusammenarbeit
zwischen Krankenhausern und anderen
Versorgungseinrichtungen

9 Informationstechnische,
kommunikationstechnische und
robotikbasierte Anlagen, Systeme oder
Verfahren und telemedizinische Netzwerke

10 [T-Sicherheit
11 Anpassung von Patientenzimmern an die

besonderen Behandlungsformen im Fall einer
Epidemie
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Neuberechnung der Pflegepersonalkosten

Da die Krankenhauser im Rahmen
der Selbstkostendeckung alle
Pflegekosten iiber das Pflegebudget
erstattet bekommen, gibt es einen

starken Fehlanreiz.
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Die umfangreiche Ausgliederung der Pflegeper-
sonalkosten aus den Fallpauschalen erfolgte auf
Bundesebene im Jahr 2019. Im Jahr 2020 wurden
die wesentlichen Vereinbarungen zur Ausgliede-
rung der Pflegepersonalkosten fortgeschrieben
und aktualisiert. Dies betraf insbesondere die
Pflegepersonalkostenabgrenzungsvereinbarung.
Nach Ausgliederung der Pflegepersonalkosten
wird das G-DRG-System als aG-DRG-System (aus-
gegliedertes G-DRG-System) bezeichnet.

Pflegebudget-Verhandlungen durch
Pandemie verzogert

Die Ausgliederung der Pflegepersonalkosten auf
Bundesebene sollte zunachst im Rahmen der
Verhandlungen der Pflegebudgets fiir die einzel-
nen Krankenhduser umgesetzt werden. Da die
Vereinbarung der Krankenhaus- und der Pflege-
budgets im Jahr 2020 flachendeckend durch die
Corona-Pandemie verzogert wurde, haben 2020
nahezu alle Krankenhauser im Pflegebereich die
gesetzlich fixierte vorlaufige Tagesvergiitung fiir
eine Pflegekraft abgerechnet. Dieser vorlaufig

zur Abrechnung angesetzte
Preis wurde Ende Marz 2020
mit Wirkung zu Anfang April
mithilfe des COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetzes vom
Gesetzgeber erhoht, von 146,55
Euro auf 185 Euro. Zudem
waurde fiir das Jahr 2020 festgelegt, dass der
erzielte Pflegeerlos dem Krankenhaus selbst dann
verbleibt, wenn die tatsachlich entstandenen Pfle-
gepersonalausgaben geringer ausfallen. Liegen die
Erlose unterhalb der tatsachlichen Pflegepersonal-
kosten, ist die Differenz durch die Krankenkassen
vollstandig auszugleichen.

In einigen wenigen Krankenhausern konnten im
zweiten Halbjahr 2020 dennoch Pflegebudgetver-
handlungen gefiihrt werden, die allerdings haufig
vor Schiedsstellen endeten. Grund dafiir waren
die unterschiedlichen Sichtweisen der Vertrags-
parteien dariiber, welche Tatigkeiten die soge-
nannte Pflege am Bett umfasst und wie diese von
anderen nicht-pflegerischen Aufgaben abgegrenzt

werden. Da die Krankenhauser im Rahmen der
Selbstkostendeckung alle angefallenen Pflege-
kosten iiber das Pflegebudget erstattet bekom-
men, entsteht ein starker Fehlanreiz, einerseits
maoglichst viele Tatigkeiten auf die Pflegekrafte zu
verlagern und andererseits so viel Personal wie
maoglich in die Pflegebudgets zu buchen.

Doppelfinanzierung durch die GKV
vermeiden

Im Rahmen der jahrlichen Diskussion zwischen
dem GKV-Spitzenverband und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) iiber die Wei-
terentwicklung des DRG-Fallpauschalensystems
wurde Ende 2020 das Abgrenzungsproblem der
Pflegepersonalkosten erneut auf Bundesebene
thematisiert. Es wurde deutlich, dass die Pflege-
personalkosten innerhalb eines Kalkulationsjahres
um rund 1,6 Mrd. Euro gestiegen waren. Die Ver-
abschiedung des aG-DRG-Katalogs (Fallpauscha-
len ohne Pflege) und des Pflegeerloskatalogs 2021
verzogerte sich, weil es Uneinigkeit dariiber gab,
ob und in welcher GroRenordnung diese mehr
als zehnprozentige Steigerung des Pflegebudgets
durch Kostenverlagerungen aus dem aG-DRG ent-
standen war, die eine komplementare Bereinigung
der Fallpauschalen erfordert. Ein Teil dieses Kos-
tenanstiegs im Bereich der Pflege lasst sich mit
der Tarifentwicklung (ca. 430-470 Mio. Euro), der
Umsetzung des Pflegestellen-Forderprogramms
(ca. 420 Mio. Euro) und der Entwicklung im
Bereich der Aufnahmestationen und Ambulanzen
(ca. 100-135 Mio. Euro) erklaren. Es ist jedoch zu
befiirchten, dass der Anstieg der librigen Kosten
teilweise darauf zuriickzufiihren ist, dass Kosten
aus dem aG-DRG-Budget in das Pflegebudget
verschoben wurden. Auf diese Weise wiirde die
gesetzliche Krankenversicherung einen Teil der
Pflegekosten doppelt finanzieren.
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Kompromiss zur Abgrenzung der
Pflegebudgets vereinbart

Anfang November 2020 konnte zwischen DKG
und GKV-Spitzenverband ein Kompromiss aus-
gearbeitet werden, der die Verlagerungseffekte
eingrenzt und die grundsatzliche Frage nach der
Abgrenzung des Pflegebudgets adressiert: Fiir
2021 wurde das aG-DRG-System um 200 Mio.
Euro bereinigt. Daneben sieht der Kompromiss
eine Scharfung der Vorgaben fiir das Pflegebudget
auf Basis einer qualifikationsbezogenen Berufs-
abgrenzung vor. Grundlage hierfiir sind die in der
Pflegepersonaluntergrenzen-Verordnung genann-
ten Pflegeberufe.

Dariiber hinaus beinhaltete der Kompromiss

eine gemeinsame Initiative zur gesetzlichen
Anpassung des vorlaufigen Pflegeentgeltwertes
auf einen Betrag von 163,09 Euro ab Januar

2021. Der Gesetzgeber hat dies im Rahmen des
dritten Bevolkerungsschutzgesetzes aufgegriffen
und umgesetzt. Durch die Kompromissfindung
konnten der aG-DRG-Katalog 2021 geeint und eine
Ersatzvornahme vermieden werden.
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Vorgaben zum Mindest-Pflegepersonaleinsatz
in Krankenhausern

Pflegebedarf und Pflegeleistung sollen
weitestgehend aus der digitalen
Patientenakte ableitbar sein.

Seit Januar 2019 gelten fiir Krankenhauser
verbindliche Pflegepersonaluntergrenzen in
pflegesensitiven Bereichen. Das Instrument
+Pflegepersonaluntergren-
zen" schreibt je Bereich eine
bestimmte Mindestanzahl
von Pflegekraften vor, die
eine bestimmte Anzahl von
Patientinnen und Patienten versorgen. Wird im
Monatsdurchschnitt weniger Pflegepersonal als
mindestens vorgeschrieben eingesetzt, muss das
Krankenhaus Vergiitungsabschlage hinnehmen
oder zukiinftig die Anzahl an Patientinnen und
Patienten reduzieren.

Weiterentwicklung der Pflegepersonal-
untergrenzen fiir das Jahr 2021

Laut gesetzlicher Vorgabe sollte im Jahr 2020
zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(DKG) und dem GKV-Spitzenverband vereinbart
werden, wie vorhandene Pflegepersonalunter-
grenzen weiterentwickelt und in welchen Kran-
kenhausbereichen neue Pflegepersonaluntergren-
zen eingefiihrt werden. Bereits das dritte Jahr in
Folge kam jedoch keine Vereinbarung zustande.
Daraufhin legte das Bundesgesundheitsministeri-
um Pflegepersonaluntergrenzen fiir das Jahr 2021
in den bereits bestehenden acht Bereichen fest
und fiihrte zudem Untergrenzen in den Bereichen
Aligemeine Chirurgie, Innere Medizin, Padiatrische
Intensivmedizin und Padiatrie ein.

Pflegepersonaluntergrenzen fiir 2021 (ab 01.02.2021)

Entwicklung eines Pflegepersonal-
bemessungsinstruments

Im Jahr 2020 wurde - ungeachtet der Corona-Pan-
demie - die Diskussion iiber ein zukunftsweisendes
Pflegepersonalbemessungsinstrument fortgefiihrt.
Nach Auffassung des GKV-Spitzenverbandes soll
ein pflegewissenschaftliches Instrument entwi-
ckelt werden, welches durch eine standardisierte
und vollstandig digitalisierte Pflegeprozessdo-
kumentation zur Etablierung einer einheitlichen
Pflegefachsprache in Deutschland beitrégt. Durch
die standardisierte Erfassung des Pflegebedarfs
(Pflegeassessment) und der pflegerischen Leis-
tungsdokumentation soll zum einen eine digital
ableitbare, am Pflegebedarf orientierte Pflegeper-
sonalbemessung ermoglicht werden. Zum anderen
ist eine digital gestiitzte Uberprifung erforderlich,
aus der hervorgeht, ob die tatsachlich erbrachten
Pflegeleistungen dem Bedarf der Patientinnen und
Patienten auch gerecht wurden. Weiterhin ist bei
der Entwicklung des Instruments der vorhandene
Qualifikationsmix von Pflegekraften zu beriick-
sichtigen, um der tatsachlichen Versorgungs- und
Pflegepersonalsituation gerecht zu werden. Insge-
samt wird dariiber hinaus die Grundlage geschaf-
fen, die Pflege in die liblichen Klassifikationssyste-
me im Gesundheitswesen zu implementieren.

Die DKG hat alternativ eine Weiterentwicklung
der 30 Jahre alten Pflegepersonal-Regelung fiir die
Pflegepersonalbemessung vorgeschlagen. Diese
erfiillt die modernen Anforderungen an Bedarfs-
messung und Patientenschutz allerdings nicht.

Allgemeine | Geriatrie Herzchirurgie | Innere Intensiv- Neurologie | Neurolog. Neurolog. Padiatrie

Chirugie Medizin und | medizin und Friihreha Schlaganfall-

und Unfall- Kardiologie | padiatrische einheit

chirugie Intensiv-

medizin*

EENENENENEEEOENE K
Patienten/Pflegekraft 10 ‘ 20 10 ‘ 20 7 ‘ 15 10 ‘ 22 2 ‘ 3 10 ‘ 20 5 ‘ 12 3 ‘ 5 6 ‘ 10
Anteil Hilfskrafte 0% 0% [15% ‘20% 5% ‘0% 0% (10% (5% ‘5% 8 % ‘8% 10% (10% |0% ‘0% 5% ‘5%

* Bis 31.01.2021 gelten in der Intensivmedizin die Verhaltniszahlen von ,,2,5 zu 1" in der Tagschicht (Anteil Hilfskréafte: 8 %) und ,,3,5 zu 1* in der Nachtschicht (Anteil Hilfskréfte: 0 %).
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Weiterentwicklung von Mindestmengen fir
Krankenhausleistungen

Themen des Jahres

Die Mindestmengenregelung ist ein wichtiges In-
strument zur Qualitatssicherung im Krankenhaus.
Sie dient der Sicherheit der Patientinnen und Pati-
enten. Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA)
erstellt einen Katalog planbarer Krankenhausleis-
tungen, bei denen ein Zusammenhang zwischen
der Haufigkeit dieser Behandlungen und der
Versorgungsqualitat festgestellt wurde. Fiir diese
Leistungen legt der G-BA auf Basis der verfiigharen
wissenschaftlichen Erkenntnisse Mindestmengen
fest. Kdnnen Krankenhauser an ihren jeweiligen
Standorten eine bestimmte Mindestmenge im fol-
genden Kalenderjahr voraussichtlich nicht erfiillen,
so diirfen sie diese Leistungen nicht anbieten bzw.
haben keinen Anspruch auf Vergiitung.

Der Katalog planbarer Leistungen mit Mindest-
mengen wird fortlaufend tberpriift und erweitert.
Im Jahr 2020 wurden die Beschlussfassungen im
G-BA zur Festlegung neuer sowie zur Anpassung
alter Mindestmengen wieder aufgenommen. Zuvor
waren die Mindestmengenregelung und die Ver-
fahrensordnung nach Vorgaben aus dem Kranken-
hausstrukturgesetz umfanglich angepasst worden.
Der GKV-Spitzenverband hat sich fiir Zielvorgaben
und konkrete Prozessschritte eingesetzt, die
sicherstellen, dass eine Beratungsdauer von zwei
Jahren zukiinftig nicht mehr iiberschritten wird.

Beschliisse und Beratungen des G-BA 2020
2020 wurde eine Anpassung der zahlbaren Ein-
griffe bei der bestehenden Mindestmenge fiir Le-
bertransplantationen inkl. Teilleber-Lebendspende
beschlossen. Der G-BA fasste dariiber hinaus im
Dezember 2020 Beschliisse fiir die Anpassung
der bestehenden Mindestmengen fiir folgende
planbare Leistungen:
Nierentransplantation inkl. Lebendspende
(Aktualisierung der zahlbaren Eingriffe unter
Beibehaltung der Mindestmengenhohe)
komplexe Eingriffe an der Speiserohre (Er-
hohung der Mindestmenge von 10 auf 26 pro
Jahr)
Versorgung von Frilhgeborenen mit einem
Geburtsgewicht unter 1.250 g (Erhohung der
Mindestmenge von 14 auf 25 pro Jahr)

Ubersicht tiber bestehende Mindestmengen
(Stand 03/2021)

Eingriff Mindestmenge
Lebertransplantation (inkl. Teilleber-Lebendspende) 20
Nierentransplantation (inkl. Lebendspende) 25
komplexe Eingriffe am Organsystem Osophagus (Speiserohre) 26
komplexe Eingriffe am Organsystem Pankreas (Bauchspeicheldriise) 10
Stammzelltransplantation 25
Kniegelenk-Totalendoprothesen (Knie-TEP) 50
Versorgung von Frith- und Neugeborenen 25

mit einem Geburtsgewicht von unter 1.250 Gramm

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Zudem wurden 2020 folgende Beratungsverfahren
aufgenommen:
Anpassung der bestehenden Mindestmenge fiir
komplexe Eingriffe an der Bauchspeicheldriise
Einfiihrung einer neuen Mindestmenge fiir
Herztransplantationen
Einfiihrung einer neuen Mindestmenge fiir die
kathetergestiitzte Aortenklappenimplantation

Geplante Mindestmengen-Beschliisse fiir
2021
Fir das Jahr 2021 wurde bereits vom G-BA fest-
gelegt, dass neue Mindestmengen-Beschliisse zu
folgenden vom GKV-Spitzenverband
beantragten Eingriffen vorbereitet
und getroffen werden sollen:
komplexe Eingriffe an der
Bauchspeicheldriise
allogene Stammzell-Transplan-
tationen
Brustkrebs-Operationen
Lungenkrebs-Operationen

fest.

Dariiber hinaus werden vom GKV-Spitzenverband
weitere Antrage zur Einfiihrung neuer Mindest-
mengen gepriift und vorbereitet.

Fiir Leistungen, bei denen ein
Zusammenhang zwischen der
Haufigkeit der Behandlung und
der Versorgungsqualitdt besteht,
legt der G-BA Mindestmengen
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Bessere Arbeitsbedingungen in der
Krankenhauspflege

Derzeit wird der Aufbau von Pflegepersonalstellen
in Krankenhausern iiber zwei Forderprogramme

Die GKV hat im Forderzeitraum
rund 807 Mio. Euro fiir den
Aufbau von Pflegepersonalstellen
in Krankenhausern zur Verfiigung
gestelit.

von der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) finanziert: das
Pflegestellen-Forderprogramm
und das Programm zur Forderung
von MaRnahmen zur Vereinbarkeit
von Pflege, Familie und Beruf. Der

GKV-Spitzenverband ist gesetzlich beauftragt,
dem Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG)
jahrlich zur Jahresmitte iiber die Umsetzung zu

berichten.

Pflegepersonal aufstocken

Mit dem Pflegestellen-Forderprogramm standen
von 2016 bis 2018 rund 660 Mio. Euro fiir die
Starkung der unmittelbaren Patientenversorgung
auf bettenfiihrenden Stationen zur Verfiigung.
Jahrlich konnten bis zu 0,15 % des Kranken-
hausbudgets zusatzlich fiir die Neueinstellung
von ausgebildetem Pflegepersonal oder fiir die
Aufstockung vorhandener Teilzeitstellen in der
Pflege vereinbart werden. Mit dem Pflegeperso-
nalstarkungsgesetz (PpSG) wurde die Forderung
auf das Jahr 2019 ausgedehnt, wobei wesentliche
Fordervoraussetzungen entfallen sind.

Ende Juli 2020 hat der GKV-Spitzenverband dem
BMG den vierten Bericht zur Inanspruchnahme

in den Forderjahren 2016 bis 2019 vorgelegt.
Dieser belegt, dass die GKV bislang rund 807 Mio.
Euro fiir den Aufbau von Pflegepersonalstellen in
Krankenhausern zur Verfiigung gestellt hat. Allein
im Jahr 2019 haben rund 700 Krankenh&user von
der Forderung profitiert und mit den gesetzlichen
Krankenkassen zusatzliche Mittel in Hohe von
rund 443 Mio. Euro vereinbart.

Fiir alle vier Forderjahre wurde der Aufbau von
etwa 7.400 Pflegepersonalstellen vereinbart.
Inwiefern tatsachlich zusatzliche Pflegestellen
aus den Vereinbarungen entstanden sind, lasst
sich nur zeitversetzt iiber die Testate der Jah-
resabschlusspriifungen feststellen. Bisher sind
mindestens 2.600 Vollzeitstellen nachweislich mit
Fachpersonal besetzt worden. Weitere Testate,
insbesondere fiir 2019, stehen noch aus. Ab dem
Jahr 2020 werden alle in den Kliniken anfallen-
den Pflegepersonalkosten von der GKV iiber das
Pflegebudget refinanziert.

Vereinbarte Finanzmittel in den Forderjahren 2016-2019

Die insgesamt zur Verfiigung stehenden

RSB G \-wittel fiir die erste Periode 2016

E
S bis 2018 (rund 600 Mio. Euro fiir alle

drei Férderjahre) wurden bislang nur
zu etwa zwei Dritteln ausgeschopft.
Im Vorgriff auf das Pflegebudget sind

fiir das Jahr 2019 die Rahmenvorgaben
u. a. auch der Finanzrahmen entfallen.

400 Mio. Euro
300 Mio. Euro
200 Mio. Euro
129 Mio.
100 Mio. Euro Euro
63 Mio.
Euro
2016 2017 2018

172 Mio.
Euro

Anteil nicht ausgeschopfter
Finanzbetrag

Anteil in Anspruch
genommener Finanzbetrag

2019 Gesamtvolumen 2016-2019: 807 Mio. Euro

Quelle: Vierter Bericht des GKV-Spitzenverbandes zum Pflegestellen-Férderprogramm vom 31.07.2020
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Vereinbarkeit von Pflege, Familie und Beruf
gewdhrleisten

Mit dem PpSG wurde ein Programm zur For-
derung von MaRnahmen zur Vereinbarkeit von
Pflege, Familie und Beruf in Krankenhausern
eingerichtet. Im Zeitraum von 2019 bis 2024
konnen Kliniken bis zu 0,1 % (2019) bzw. 0,12 %
(ab 2020) des Krankenhausbudgets zusatzlich fiir
entsprechende MaRnahmen erhalten. Ubergeord-
netes Ziel des Programms ist es, durch attraktive
Arbeitsbedingungen mehr examinierte Pflegekraf-
te und Hebammen zu gewinnen.

Dem ersten Bericht des GKV-Spitzenverbandes
gemal wurden fiir das Jahr 2019 in 213 Kranken-
hausern (21 % der anspruchsberechtigten Kliniken
mit Budgetvereinbarung) rund 7,8 Mio. Euro fiir
entsprechende MalRnahmen von den Krankenkas-
sen bereitgestellt. Das Spektrum der geférderten
MaBnahmen umfasst bisher im Wesentlichen

sechs Themenfelder (vgl. Tabelle). Der Bericht

vermittelt einen ersten Eindruck zum Vereinba-
rungsgeschehen im Auftaktjahr. Der Einstieg in
die Forderung wird als gelungen betrachtet.

Dabei sind die Daten noch nicht abschlieRend
und konnen, z. B. aufgrund noch ausstehender
Budget-Abschliisse, Veranderungen
unterliegen, die in spateren Berich-
ten dargelegt werden. Zudem kann
erst im Laufe des Forderzeitraums
liber die zunehmend verfiigharen
Testate der Jahresabschlusspriifungen
die zweckentsprechende Mittel-
verwendung festgestellt werden. Dies betrifft
auch Angaben iiber den Stellenzuwachs in den
teilnehmenden Kliniken. Die Daten lassen jedoch
keine Riickschliisse zu, inwieweit die geforderten
VereinbarkeitsmalRnahmen kausal zu Neueinstel-
lungen von Pflegepersonal fiihren.

Vereinbarkeit: Art und Anzahl der MaRnahmen
gemal Vereinbarungen 2019 (Meldestand: 28.04.2020)

Kategorie  Art der MaBnahme Anzahl Krankenhé&user Anteil
mit Vereinbarung in Prozent
einer entsprechenden
MaBnahme*
1 Beratungsangebote, m 55
Betreuungskontingente und Zuschiisse ~ davon 21 Krankenhauser
mit dem Ziel der Entlastung bei mit mehr als einer
Kinderbetreuung bzw. Versorgung Nennung aus diesem
pflegebediirftiger Angehoriger Bereich

2 Flexible, vereinbarkeitsorientierte 55 26
Arbeitszeitmodelle

3 Optimierung betrieblicher Prozesse 19 9
bzgl. Dienstplanverwaltung und
Vereinbarkeitsmanagement

4 Betriebliche Zusatzleistungen wie 43 20
Personalentwicklung, Gratifikationen,
Gesundheitsforderung

5 Forderung des Wiedereinstiegs nach 15 7

beruflicher Auszeit

6 Undifferenzierte Vereinbarung 45 21

*Mehrfachnennungen maglich, Gesamtanzahl teilnehmender Krankenhauser: n = 213. In 21 Krankenhausern wurde mehr als eine
MaRnahme im Bereich der Kinder- bzw. Angehdrigenbetreuung vereinbart. Hier erfolgte eine einmalige Zahlung.
Quelle: Bericht des GKV-Spitzenverbandes zur Forderung geeigneter MaBnahmen zur Verbesserung der Vereinbarkeit von Pflege,

Familie und Beruf im Forderjahr 2019; Darstellung: GKV-Spitzenverband

Ubergeordnetes Ziel des
Programms ist es, durch
attraktive Arbeitsbedingungen
mehr examinierte Pflegekrifte
und Hebammen zu gewinnen.
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Forderung bedarfsnotwendiger Krankenhauser
im landlichen Raum

Krankenhauser in diinn

besiedelten Gebieten erhalten
kiinftig eine pauschale jahrliche
Forderung zwischen 400.000

und 800.000 Euro.
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Seit dem Jahr 2020 erhalten bedarfsnotwendige
Krankenhauser im landlichen Raum eine pauscha-
le Forderung in Hohe von 400.000 Euro pro Kran-
kenhaus. Zur Identifizierung der
zuschlagsberechtigten Kranken-
hauser vereinbaren die Vertrags-
parteien auf Bundesebene jahrlich
bis Ende Juni eine Liste der
Krankenhauser, welche die vom
Gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) festgelegten Kriterien erfiillen. Zu beriick-
sichtigen sind dabei sowohl Krankenhauser der
Grundversorgung, die jeweils eine Fachabteilung
fir Innere Medizin und fiir Chirurgie vorhalten, als
auch Krankenhauser mit einer geburtshilflichen
Fachabteilung. Der Zuschlag wird auch dann aus-
gezahlt, wenn die entsprechenden Kliniken kein
Defizit haben.

Bedarfsnotwendige Krankenhauser,
die im Jahr 2021 einen Zuschlag erhalten

n=140
Quelle: Vereinbarung gemaR § 9 Abs. 1a Nr. 6 KHEntgG,
Darstellung: GKV-Spitzenverband

Deutsche Krankenhausgesellschaft und GKV-
Spitzenverband haben sich fristgerecht im Juni
2020 auf die Liste der bedarfsnotwendigen Kran-
kenhduser, die im Vereinbarungsjahr 2021 einen
Anspruch auf eine pauschale Férderung haben,
verstandigt. Insgesamt wurden 121 Krankenhduser
in die Liste aufgenommen.

Basisangebot um Kinder- und
Jugendmedizin erweitert

Anfang Oktober 2020 hat der G-BA die Sicherstel-
lungsregelungen um die Kinder- und Jugendmedizin
erweitert. Der GKV-Spitzenverband hatte sich fiir
die Aufnahme der Beratungen eingesetzt, damit
zukiinftig auch solche Fachabteilungen zum Basis-
angebot gehoren, das Krankenhauser in landli-
chen Regionen fiir eine wohnortnahe Versorgung
vorhalten sollen. Mit dem Gesundheitsversorgungs-
und Pflegeverbesserungsgesetz (GPVG) wurden

die Vertragsparteien auf Bundesebene beauftragt,
Krankenhauser mit einer bedarfsnotwendigen
Fachabteilung fiir Kinder- und Jugendmedizin bis
zum 31. Dezember 2020 erganzend in die Liste der
bedarfsnotwendigen Krankenhauser aufzunehmen.

Dariiber hinaus werden mit dem GPVG gestaffelte
Zuschlagszahlungen eingefiihrt. Demnach sollen
Krankenh&user in diinn besiedelten Gebieten kiinf-
tig eine pauschale jahrliche Forderung erhalten, die
je nach Anzahl der bedarfsnotwendigen Fachab-
teilungen zwischen 400.000 und 800.000 Euro
betragt. Der GKV-Spitzenverband hatte sich fiir eine
solche Anderung starkgemacht, um einen Anreiz
fiir den Erhalt aller bedarfsnotwendigen Fachabtei-
lungen (Innere Medizin, Chirurgie, Geburtshilfe und
Kinder- und Jugendmedizin) in landlichen Regionen
zu schaffen. Nach Erweiterung der Liste um die
Kinder- und Jugendmedizin durch die Vertrags-
parteien auf Bundesebene mit Vereinbarung vom
18. Dezember 2020 konnen nun insgesamt 140
bedarfsnotwendige Krankenhauser im Jahr 2021
die pauschale Férderung von 400.000 bis 800.000
Euro erhalten. Bedarfsnotwendige Krankenhauser
konnten insbesondere in diinn besiedelten Regio-
nen im Nordosten Deutschlands, an den Landes-
grenzen und auf den Inseln identifiziert werden.
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Krankenhausversorgung nach der Corona-Pandemie

Die Bewaltigung der Corona-Pandemie hat die
Aufmerksamkeit auf die Krankenhausversorgung
gelenkt. Zudem riickte die Digitalisierung der
Krankenhauser in den Fokus. Beides beeinflusst
mafgeblich die notwendige Debatte iiber die
zukiinftige Ausgestaltung der stationaren Ver-
sorgung. Die bundesweite Strukturierung der
Krankenhauslandschaft ist erforderlich und sollte
eines der gesundheitspolitischen Kernthemen der
nachsten Legislaturperiode sein. Der GKV-Spitzen-
verband hat hierzu als konstruktiven Beitrag zwolf
Positionen formuliert, die der Verwaltungsrat im
Dezember 2020 verabschiedete.

1. Aus der Corona-Pandemie lernen

Erste Analysen des Versorgungsgeschehens
zeigen, dass die Versorgung der COVID-19-Patien-
tinnen und -Patienten anfanglich unkoordiniert
verlief und sich auf wenige groRere Kliniken
konzentrierte. Bemerkenswert ist der historisch
einmalige Riickgang der sonstigen stationdren
Fallzahlen. Eine Bestatigung der bestehenden
Krankenhausstrukturen lasst sich aus den Ge-
schehnissen nicht ableiten.

2. Potenziale der Digitalisierung heben
Digitalisierung muss integraler Bestandteil einer
umfassenden Reform der Krankenhausstrukturen
sein. Die Erwartungen und Anforderungen an ein
digital ausgestattetes, mit anderen Akteuren ver-
netztes Krankenhaus miissen in einem gestuften
Zielbild festgelegt werden, um das iibergeordnete
Ziel der Verbesserung der Versorgungsqualitat
und -effizienz bei hochstmoglichem Schutz der
Patientinnen und Patienten und ihrer Daten zu
erreichen.

3. Krankenhausstrukturen zukunftsweisend
gestalten

Eine Erhohung der Qualitat durch eine Konzen-
tration des Leistungsgeschehens ist notwendig.
Uberkapazitéten fiihren zu unnatigen Kranken-
hausaufenthalten und vermeidbaren Kosten,
zudem verschérfen sie Probleme aufgrund von
begrenzt verfiigbarem Fachpersonal. Neben einer
zielgerichteten, punktuellen Weiterentwicklung

(¥
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GKV-Positionen zur
Krankenhausversorgung aus den
Erfahrungen der Corona-Pandemie 2020

des Strukturfonds bedarf es einer bundesweiten
Strukturierung der Krankenhauslandschaft mit
qualitatsorientierten Vorgaben zum jeweiligen
Versorgungsauftrag.

4. Versorgung auf dem Lande sichern

Bei der Neuordnung der Krankenhausversorgung
in landlichen Regionen miissen bedarfsnotwen-
dige Strukturen gezielt sichergestellt werden. Die
Forderung sollte entsprechend dem Umfang der
Vorhaltung bedarfsnotwendiger Kapazitaten er-
folgen. Von bedarfsnotwendigen Krankenhausern
muss die Wahrnehmung ihres Versorgungsauf-
trags verbindlich eingefordert werden kénnen.

5. Vergiitungssystem weiterentwickeln

Im Grundsatz ist die leistungsorientierte Kran-
kenhausvergiitung richtig. Sie bedarf jedoch in
mehrfacher Hinsicht einer Weiterentwicklung:
starkere Beriicksichtigung von Vorhaltekosten,
Einfiihrung von Vergiitungskomponenten, die
sich an Versorgungsstufen orientieren, sowie eine
addquate Abbildung pflegerischer Leistungen.

6. Pflegesituation verbessern

Zwei wesentliche Weichenstellungen stehen an:
Unnotige Krankenhausfalle miissen vermieden
und nicht notwendige Kapazitaten geschlossen
werden, sodass das Pflegepersonal in bedarfsnot-
wendigen Krankenhausern die Fachkrafteliicke
schlieBen kann. Die Anreize im Verglitungssystem
sind so auszugestalten, dass das Krankenhausma-
nagement Interesse hat, dauerhaft in qualifiziertes
Pflegepersonal zu investieren.
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7. Mindestanforderungen der
Qualitétssicherung konsequent umsetzen
Neue und methodisch anspruchsvolle Konzepte
zur Qualitatssicherung bieten innovative Ansatze,
brauchen aber viel Zeit, um liber Modellprojekte
hinaus Wirkung zu entfalten. Daher gilt es, bereits
etablierte Instrumente der Qualitatssicherung zu
starken und konsequent auszubauen:

Festlegung von Mindestmengen und Mindest-

anforderungen an Strukturen und Prozesse

durch den Gemeinsamen Bundesausschuss

(G-BA)

regelmaRige Uberpriifung von und Transparenz

tiber deren Ergebnisse.

8. GKV-Ausgaben klar abgrenzen

Die Vielzahl an Corona-HilfsmaBnahmen hat zu
deutlichen Verwerfungen in den Finanzierungszu-
standigkeiten gefiihrt. Es gilt, diese unklaren Zu-
standigkeiten dauerhaft und eindeutig zu klaren,
fir Krisenzeiten ebenso wie fiir den Regelbetrieb.
Transparenz iiber die sowohl aus Beitrags- als
auch aus Steuermitteln geleisteten Zahlungen ist
dabei zwingend notwendig, ebenso wie die Besei-
tigung von grundsatzlichen Fehlentwicklungen der
Preisfestsetzung und Doppelfinanzierung.

9. Korrektes Abrechnen durchsetzen

Fiir die Reduzierung fehlerhafter Krankenhaus-
abrechnungen wurden im MDK-Reformgesetz
erstmals Rechnungsaufschlage fiir falsche Rech-
nungen auf den Weg gebracht - eine iiberfallige
MafRnahme, die allerdings durch die Aussetzung
wahrend der Corona-Pandemie keinerlei Wirkung
erzielt. Ziigige Korrekturen sind unvermeidlich.
Seit Langem hatten die gesetzliche Krankenversi-
cherung und auch der Bundesrechnungshof gefor-

dert, dass fehlerhaftes Abrechnen nicht folgenlos
sein darf.

10. Ambulantes Potenzial nutzen

Die Nutzung des ambulanten Potenzials muss
einer der zentralen Ansatze der nachsten Kran-
kenhausreform sein. Bezeichnend fiir die man-
gelnde Ambulantisierung ist die groRe Anzahl
an Streitigkeiten iber die Notwendigkeit einer
stationaren Aufnahme im Kurzliegerbereich. Ein
erster wichtiger Ansatz ist die Erweiterung des
Katalogs ambulant erbringbarer Leistungen, die
gegenwartig auf den Weg gebracht wird.

11. Ambulante Psychiatrie bedarfsgerechter
gestalten

Ambulante psychiatrische Behandlungspotenziale
in Deutschland miissen konsequenter genutzt
werden, um die Fehlversorgung im stationaren
Sektor abzubauen. Neben dem Ausbau der ambu-
lanten psychiatrischen Versorgungsstrukturen fiir
Betroffene und deren Angehorige muss eine Ver-
sorgungskontinuitat zwischen der stationaren und
der ambulanten Versorgung hergestellt werden.

12. Notfallversorgung umfassend
reformieren

Die Notfallversorgung in Deutschland ist hoch-
gradig reformbediirftig. Der Rettungsdienst sollte
Teil des Gesundheitswesens und bundesein-
heitlich strukturiert werden. Kurzfristig miissen
Digitalisierungsdefizite beseitigt werden. Fiir die
Notfallversorgung sollten nur jene Krankenhauser
zugelassen werden, die gemaR den Vorgaben des
G-BA iiber eine KV-Notdienstpraxis und einen
gemeinsamen Tresen zur Lenkung der Patienten-
strome verfligen.
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Konzertierte Aktion Pflege auf Erfolgskurs

In einem ersten Schritt erfolgt
die Aufstockung um 20.000

Pflegehilfskrafte.

70

Der GKV-Spitzenverband arbeitet in der Konzer-
tierten Aktion Pflege (KAP) eng mit den beteiligten
Organisationen zusammen, um mit den vereinbar-
ten MaBnahmenpaketen die Arbeitshedingungen
der Beschéftigten zu verbessern, die Nachwuchs-
gewinnung zu starken und pflegende Angehorige
zu entlasten. Die verabschiedeten MaRBnahmen
der KAP zeigen bereits Wirkung.

Personalmanagement

Das Projekt zur Entwicklung eines Personalbe-
messungsverfahrens fiir Pflegeeinrichtungen
wurde erfolgreich abgeschlossen. Damit liegt ein
Personalbemessungsinstrument vor, mit dem fiir
vollstationdre Einrichtungen jeweils
der Personalbedarf bestimmt werden
kann. Der Aufbau soll stufenweise
erfolgen. Durch eine begleitende Evalu-

ation sollen die Einrichtungen organisa-

torisch unterstiitzt werden. Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler sehen besonderen Bedarf
beim Ausbau von Stellen fiir Pflegeassistenz- und

Pflegehilfskrafte. In einem ersten Schritt erfolgt da-

her die Aufstockung um 20.000 Pflegehilfskrafte.
Im Jahr 2027 soll dann ein neues Personalbemes-
sungsverfahren gesetzlich verankert werden.

Ausbildungsoffensive Pflege

Erklartes Ziel ist die Steigerung der Ausbildungs-
zahlen um 10 % bis 2023. Hierzu sind maligeblich
in den Landern die Weichen zu stellen. Ob es
gelingen wird, die benétigten Schul- und Ausbil-
dungsplatze fiir die neue generalistische Ausbil-
dung in ausreichender Zahl bereitzustellen, zeigt
sich erst am Ende des laufenden Ausbildungsjahrs
2020/2021.

Pflegekréfte aus dem Ausland gewinnen
Zusatzlich zum Ausbau der Ausbildungsplatze
steht die Gewinnung von Pflegefachpersonen aus
dem Ausland auf der politischen Agenda. Insbe-
sondere Mexiko, Brasilien und die Philippinen
sind hierbei im Fokus. Pandemiebedingt wurden
Anwerbungen erschwert. Die regulatorischen
Vorgaben konnten jedoch weiter vereinfacht und
vereinheitlicht werden.

Digitalisierung und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Der GKV-Spitzenverband hat ein Modellprogramm
zur Einbindung der Pflegeeinrichtungen in die
Telematikinfrastruktur gestartet. Durch verbes-
serte Vernetzung der beteiligten Sektoren sollen
Kommunikation und Arbeitsprozesse effizienter
gestaltet werden.

Zur interprofessionellen Zusammenarbeit von
Arztinnen, Arzten und Pflegekraften wurden erste
Vorschlage fiir erweiterte Versorgungsbefugnisse
fiur Pflegefachpersonen erarbeitet. Schwerpunkte
sind:

Verordnung von Hilfsmitteln

Ausgestaltung der hauslichen Krankenpflege

Wundmanagement

Entlohnungsbedingungen

Innerhalb der KAP befasste sich eine Arbeitsgrup-
pe mit den Entlohnungsbedingungen und sprach
sich fiir eine bessere Bezahlung von Pflegekraften
und Pflegefachpersonen aus. Hierzu werden auf
politischer Ebene weitere Beratungen gefiihrt.
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Personalbemessung in der stationaren Langzeitpflege

Nach einem mehrjahrigen Forschungsprojekt der
Universitat Bremen, u. a. im Auftrag des GKV-Spit-
zenverbandes, liegt seit Juni 2020 ein Entwurf fiir
ein neues Personalbemessungsverfahren fiir die
stationdre Pflege vor. Im Rahmen der Konzertier-
ten Aktion Pflege (KAP) hat das Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) unter Beteiligung des
GKV-Spitzenverbandes und weiterer Akteure eine
sogenannte Roadmap entwickelt, die die notwen-
digen Umsetzungsschritte sowie einen Zeitplan fiir
die Einfiihrung eines neuen Verfahrens abbildet.

Schritte zur Einfiithrung eines neuen
Personalbemessungsverfahrens

Mit dem neuen Verfahren kann der Personalbe-
darf in vollstationdren Einrichtungen einrichtungs-
spezifisch bestimmt werden. Ein wesentlicher
Faktor sind dabei die Pflegegrade der Bewohner-
schaft. Ergebnisse der Universitat Bremen weisen
vorrangig auf einen deutlichen Mehrbedarf an
Pflegehilfs- und -assistenzkraften hin. Fiir die
ambulante Versorgung ist nach den Ergebnissen
kein vergleichbares Personalbemessungsverfahren
maoglich. Hier wird weiterer Forschungsbedarf
gesehen.

In einem ersten Umsetzungsschritt konnen mit
dem Gesundheitsversorgungs- und Pflegever-
besserungsgesetz (GPVG) vollstationare Pflege-
einrichtungen entsprechend den Pflegegraden
der Bewohnerschaft einen Vergiitungszuschlag
fir zusatzliche Pflegehilfskréafte mit ein- oder
zweijahriger Ausbildung erhalten. Weitere stu-
fenweise Personalerhohungen sollen ab Juli 2023
abhangig von einer begleitenden Evaluation und

vom Arbeits- und Ausbildungsmarkt ermoglicht
werden. Im Rahmen eines Modellprogramms des
GKV-Spitzenverbandes werden ab dem Jahr 2021
Konzepte zum qualifikationsorientierten Perso-
naleinsatz, zur Personal- und Organi-
sationsentwicklung sowie zum Einsatz
von Digitalisierung und Technik erar-
beitet und in einer begrenzten Anzahl
vollstationarer Einrichtungen erprobt.
Diese Einrichtungen erhalten eine am
neuen Verfahren orientierte Perso-
nalausstattung. Als Ergebnis einer begleitenden
Evaluation soll bis 2025 auch ein iiberarbeitetes
Personalbemessungsinstrument vorliegen.

Mit dem neuen Verfahren
kann der Personalbedarf in
vollstationidren Einrichtungen
einrichtungsspezifisch
bestimmt werden.

Finanzielle Uberlastung der
Pflegebediirftigen vermeiden,
Einrichtungen unterstiitzen

Die Einfilhrung eines neuen Personalbemessungs-
verfahrens muss zu einer besseren Versorgung in
den Pflegeheimen fiihren. Zentral ist dabei, dass
die Pflegebediirftigen und ihre Angehorigen nicht
finanziell iiberfordert werden diirfen. Das gemaR
der Roadmap geplante Vorgehen erfolgt aus Sicht
des GKV-Spitzenverbandes in grundsatzlich geeig-
neten Schritten.

Mittelfristig bringt ein neuer Qualifikations-Mix
mit deutlich mehr Hilfskréften eine neue Auf-
gabenverteilung mit sich. Fiir einen effektiven,
effizienten und qualifikationsorientierten Perso-
naleinsatz miissen die Pflegeeinrichtungen bei der
Neuordnung der Rollen von Fach- und Hilfskraften
im Zuge von Organisations- und Personalentwick-
lungsprozessen unterstiitzt werden.

n
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Aktuelle Forschungen zur Pflegeversicherung

Mithilfe der Studie sollen

Schlussfolgerungen fiir

notwendige MaRnahmen

im Kontext des
Infektionsschutzes in

Pflegeheimen abgeleitet

werden.

12

Die Forschungsstelle Pflegeversicherung widmet
sich zentralen, aktuellen Fragestellungen zur
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung sowie
zur fachlichen Fundierung von pflegepolitischen
Entscheidungen. Im Berichtsjahr war ein wichtiges
Thema die Pandemiebewaltigung in Pflegeeinrich-
tungen.

Lehren aus der Corona-Pandemie

Bei Infektionskrankheiten und insbesondere bei
Pandemien haben Bewohnerinnen und Bewohner
von stationaren Pflegeeinrichtungen aufgrund
ihrer durch Alter und Vorerkrankungen beding-
ten Pflegebediirftigkeit ein erhéhtes Risiko fiir
einen schweren Krankheitsverlauf. In der ersten
Welle der Pandemie reagierten Pflegeheime auf
die Bedrohung durch das Virus, indem sie die
pflegebediirftigen Menschen zu deren Schutz
isolierten. Dies hatte zur Folge, dass zugleich die
Teilhabe pflegebediirftiger Menschen am Leben
erheblich beeintrachtigt wurde und eine deutliche
Minderung der Lebensqualitat stationar versorgter
Pflegebediirftiger zu beobachten war.

In der seit Juli 2020 laufenden Studie ,,Lehren aus
der Corona-Pandemie fiir Strukturentwicklungen
im Versorgungssetting Pflegeheim (COVID-Heim)"
werden die in den Pflegeheimen getroffenen MaR-
nahmen hinsichtlich ihrer Wirkungen analysiert.
Daraus sollen Schlussfolgerungen fiir notwendige
MaBnahmen im Kontext des Infektionsschutzes in
Pflegeheimen gezogen werden. Dies beinhaltet die
moglichst umfangreiche und komplexe Abbil-
dung der Krisensituation der hochbetagten
Pflegebediirftigen in Pflegeheimen. Die
Studie will dies durch Analyse und Zugriff
auf unterschiedliche Datengrundlagen und
Studienansatze erreichen: Neben einer
Online-Befragung von Pflegeeinrichtungen
werden Routinedaten der Kranken- und
Pflegekassen ausgewertet und rechtsme-
dizinische Erkenntnisse einbezogen. Die
erwarteten Ergebnisse konnen aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes einen wichtigen Beitrag dazu
leisten, Pflegeeinrichtungen besser auf zukiinftige
vergleichbare Pandemien vorzubereiten.

Notfalleinweisungen minimieren

Im Rahmen der Studie ,Notfalleinweisungen mini-
mieren (NoMi)" sollen Umfang und Notwendigkeit
von Notfalleinweisungen alter und hochaltriger
Menschen aus stationdren Pflegeeinrichtungen
untersucht werden. Die explorative Studie wird

in Kooperation mit zwdlf Hamburger Pflegeein-
richtungen durchgefiihrt. Im Fokus steht dabei
die Frage, welche Bedeutung Pflegefachkraften im
Rahmen der Notfalleinweisungen zukommt und
welche Handlungsoptionen sich im Rahmen der
vorhandenen Kompetenzen und Befugnisse zur
Vermeidung entsprechender Notfalleinweisungen
ergeben. Darauf aufbauend sollen die qualifika-
torischen Grundlagen, die fiir eine Starkung der
Kompetenz und Fachlichkeit der Pflegefachkrafte
erforderlich sind, herausgearbeitet werden. Die
Ergebnisse konnen dazu dienen, gezielte Inter-
ventionen zur Vermeidung unnétiger Notfallein-
weisungen zu entwickeln und so die Zahl der
potenziell unnadtigen Notfalleinweisungen mittel-
und langfristig zu minimieren.



Hohe Zufriedenheit mit der Pflegeberatung

Themen des Jahres

Die individuelle und kontinuierliche Beratung Pfle-
gebediirftiger ist eine wichtige Voraussetzung fiir
die Sicherstellung einer guten Pflege und originare
Aufgabe der Pflegekassen. Im Rahmen des ge-
setzlichen Auftrags legt der GKV-Spitzenverband
regelmaRig eine Evaluation der Pflegeberatung
und der Pflegeberatungsstrukturen vor, zuletzt

im Sommer 2020. Ein zentrales Ergebnis ist, dass
ausschlieBlich die Pflegekassen ein bundesweites
Angebot der Beratung nach § 7a SGB XI vorhalten
und umsetzen, das den Richtlinien zur einheitli-
chen Durchfiihrung der Pflegeberatung folgt.

Gute Qualitat bestatigt
Die gute Praxis der von den Pflegekassen ange-
botenen Pflegeberatung wird an vielen Stellen
deutlich:
Personliche Beratungstermine werden inner-
halb weniger Tage ermaglicht.
Beratungen finden liberwiegend (zu 86,2 %)
als aufsuchendes Angebot in der eigenen Haus-
lichkeit statt.
90 % der Nutzerinnen und Nutzer sind mit der
Beratung, ihrer Zuganglichkeit und der Wirk-
samkeit zufrieden.
95,9 % der befragten Versicherten im Pflege-
geldbezug bewerteten die Pflegeberatung ihrer
Pflegekasse als unabhéngig und neutral.
Gut 90 % der befragten Nutzerinnen und Nut-
zer gaben an, immer mit derselben Pflegebera-
terin Kontakt gehabt und konkrete Absprachen
zur zukiinftigen Kontaktaufnahme getroffen zu
haben.

Auch die Beratungseinsatze fiir Pflegebediirf-

tige, die statt Sachleistungen Pflegegeld nach

§ 37 Abs. 3 SGB XI beziehen, erfahren eine hohe

Zustimmung:
96,1 % geben an, nicht zu einer bestimmten
Entscheidung gedrangt worden zu sein.
Fast 80 % sagen aus, in der Folge der Beratung
mehr iiber Leistungsanspriiche und regionale
Angebote zu wissen.

Pflegeberatung weiterentwickeln
Weiterentwicklungspotenzial sieht der GKV-
Spitzenverband in einer engeren Verkniipfung
von Beratungseinsatzen nach § 37 SGB XI und der
Pflegeberatung nach § 7a SGB XI. Mit Blick auf die
Sicherstellung der Versor-
gung Pflegebediirftiger ist
es sinnvoll, die jeweilige
Pflegekasse zu informieren,
wenn die selbstorganisierte
hausliche Pflege nicht lan-
ger gewahrleistet ist. Den betroffenen Personen
kann dann gezielt das Angebot einer Pflegebera-
tung nach § 7a SGB Xl unterbreitet werden. Im
Bericht wird eine wissenschaftliche Untersuchung
vorgeschlagen, die herausarbeitet, in welchen
Situationen im Verlauf einer Pflegebediirftigkeit
oder bei welchen spezifischen Belastungen bzw.
Beeintrachtigungen von Pflegebediirftigen ein
erhohter Beratungsbedarf auftritt.
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Weiterentwicklung
der Pflegeberatung

95,9 % der befragten Versicherten
im Pflegegeldbezug bewerteten die
Pflegeberatung ihrer Pflegekasse als
unabhédngig und neutral.
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Reformbedarf am Apothekenmarkt

Um den Apothekenmarkt zukunftsfest zu machen,
ist es notwendig, neue Versorgungsformen zu
ermaglichen und die bestehende Vergiitungssys-
tematik leistungsgerecht auszugestalten. Die mit
dem Gesetz zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken
verabschiedeten MaBnahmen sind jedoch unzu-
reichend, um eine patienten- und zukunftsorien-
tierte Versorgung langfristig sicherzustellen.

Versandhandel mit Arzneimitteln

in der Kritik

Anlass fiir die Initiierung des neuen Gesetzes war
ein Urteil des Europaischen Gerichtshofs (EuGH)
aus dem Jahr 2016, das die Gewahrung von Boni
durch eine niederlandische Versandapotheke als
rechtens ansah. Inldndische Apotheken durften
hingegen weiterhin nicht von den Vorgaben der
Arzneimittelpreisverordnung abweichen. Als
Konsequenz forderte die Apothekerschaft ein ge-
nerelles Verbot des Versandhandels mit verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln.

Das Gesetz zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken
verankert die Einhaltung der Preisvorschriften
nun direkt im Sozialrecht, was einem Boni-Verbot
gleichkommt. Da zunéchst eine offizielle Stellung-
nahme der EU-Kommission zu dieser Vorgehens-
weise abzuwarten war, pausierte das Gesetzge-
bungsverfahren, welches bereits im Jahr 2019
initiiert wurde, zwischenzeitlich. Eine Vielzahl an
Regelungen aus dem urspriinglichen Gesetzent-

N

wurf von 2019 wurde daher bereits in anderen
Gesetzen umgesetzt.

Versandapotheken ergdnzen
Versorgung vor Ort

Der GKV-Spitzenverband befiirwortet, dass der
Versandhandel mit verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln nicht verboten wird. Der Arznei-
mittelversandhandel ermaglicht
eingeschrankt mobilen Patientinnen
und Patienten, insbesondere in
landlichen Regionen, eine einfachere
Versorgung mit Arzneimitteln. Darii-
ber hinaus tragt er zu einer Belebung
der starren Apothekenstrukturen bei,
wenngleich der Anteil der Versandapotheken am
Gesamt-Apothekenumsatz konstant sehr gering
ist. Fiir Versandapotheken als Erganzung zu den
Apotheken vor Ort gibt es deshalb auch kiinftig
einen Bedarf.

Der Arzneimittelversandhandel
ermoglicht eingeschrankt
mobilen Patientinnen und
Patienten eine einfachere
Versorgung mit Arzneimitteln.

Europarechtliche Bedenken zum
Vor-Ort-Apotheken-Stiarkungsgesetz
Allerdings sieht die gesetzliche Regelung nun vor,
die Gewahrung von Boni auch fiir auslandische
Versandapotheken iiber eine sozialrechtliche Neu-
regelung zu unterbinden. Dies bedeutet faktisch
eine Riickkehr zu der Regelung, die der EuGH
bereits im Oktober 2016 als unzuldssigen Eingriff
in die Warenverkehrsfreiheit gewertet hat. Vor
diesem Hintergrund ist die europarechtliche Kon-

Kernpunkte des Gesetzes zur Starkung der Vor-Ort-Apotheken

Unzuldssigkeit von Rabatten/Boni von Versandapotheken fiir rezeptpflichtige Arzneimittel
Vereinbarung neuer pharmazeutischer Dienstleistungen zwischen dem GKV-Spitzenverband

und dem Deutschen Apothekerverband

Verstetigung des vergliteten Botendienstes iiber die Pandemiesituation hinaus

(2,50 Eurol/Lieferort und Tag)

Automatisierte Abgabestationen nur innerhalb von Betriebsraumen einer Apotheke, keine

flexibilisierten Abgabeformen
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formitat der faktischen Riickkehr zur Preisbindung
zweifelhaft. Der GKV-Spitzenverband hatte im
Gesetzgebungsverfahren wiederholt auf die recht-
lichen Bedenken hingewiesen und eine rechtssi-
chere Ausgestaltung der Regelung gefordert.

Neue Versorgungsformen schaffen,

nicht neue Vergiitungsformen

Leider hat der Gesetzgeber die Moglichkeit
verpasst, mit dem Gesetz neue bedarfsgerechte
Versorgungsansatze zu schaffen. Stattdessen
wurden neue Vergiitungsformen
eingefiihrt, z. B. fiir pharmazeutische
Dienstleistungen oder fiir die Zulie-
ferung von Arzneimitteln im Rahmen
des Botendienstes. Die Regelung zum
Botendienst stammt urspriinglich aus
der COVID-19-Gesetz- und Verord-
nungsgebung, die angesichts der
Corona-Pandemie dazu beitragen sollte, Kontakte
zu minimieren. Diese NotfallmafBnahme wurde
nun in die Regelversorgung iibernommen. Auch

Anstelle der Einfiihrung einer
neuen Vergiitungsform ware
es vielmehr forderlich, den
Apotheken flexiblere Formen
der Arzneimittelversorgung zu
ermoglichen.

Anteil des Versandhandels an den Ausgaben der GKV
fur Arznei- und Verbandmittel

1,0 %
0,92 %
0.8 %
0,6 %
0,4 %
0.2 %
2015 2016 2017 2018 2019

Eigene Berechnung auf Basis des Anteils von Arznei- und Verbandmitteln aus Versandhandel an der
Gesamtsumme der Ausgaben fiir Arznei- und Verbandmittel in der Kontengruppe 043. Gesetzliche und
vertragliche Rabatte sowie die Pauschalen fiir die Digitalisierung sind nicht beriicksichtigt.

Basis: Kontengruppe 043 der amtlichen Statistik KJ1
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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bisher wurden schon Botendienste in groRem Um-
fang als Kundenbindungsinstrumente eingesetzt.
Anstelle der Einfiihrung einer neuen Vergiitungs-
form ware es vielmehr forderlich gewesen, den
Apotheken flexiblere Formen der Arzneimittelver-
sorgung zu ermoglichen. Auch die Zuhilfenahme
digitaler Angebote wiirde die Versorgung verbes-
sern. Kontakte und Wege fiir Patientinnen und
Patienten konnten durch digitale Vorabanfragen
zur Verfligbarkeit minimiert werden.

Mehrwert zusitzlicher Leistungen priifen
Die Einfilhrung zusétzlich zu honorierender
pharmazeutischer Dienstleistungen sieht der GKV-
Spitzenverband kritisch. Weitere pharmazeutische
Dienstleistungen sollten sich ausschlieBlich am
zusatzlichen Bedarf der Versicherten orientieren
und einen wirklichen Mehrwert im Vergleich zur
heutigen Situation mit sich bringen. Durch die
gesetzliche Regelung besteht die Gefahr der Dop-
pelfinanzierung, da bestehende pharmazeutische
Leistungen schon bisher iiber den Apothekenzu-
schlag vergiitet wurden. Zielfiihrender ware eine
Forderung zusatzlicher Leistungen im Rahmen
von Vereinbarungen zwischen Krankenkassen und
Apotheken, die es ermoglichen, auf den spezifi-
schen regionalen Bedarf und den Bedarf bestimm-
ter Patientengruppen einzugehen.

Fazit

Der GKV-Spitzenverband setzt sich weiterhin
dafiir ein, dass die Versorgungsstrukturen und

die Vergiitungssystematik im Apothekenbereich
grundlegend reformiert werden, um auch kiinftig
eine flichendeckende Versorgung - gleicherma-
Ben durch die niedergelassene Apotheke und den
Versandhandel sowie durch neue Angebote - zu
gewahrleisten. Insbesondere miissen durch einen
starkeren Wettbewerb Anreize fiir eine intensivere
Beratung und die Entwicklung neuer, patientenori-
entierter Versorgungsformen gesetzt werden.
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Von Januar 2011 bis Februar 2021 initiierte der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) 688 Verfahren
zur friihen Nutzenbewertung von Arzneimitteln
aus dem Neu- und Bestandsmarkt und fiihrte
2.045 Beratungsverfahren durch. 28 von 88 Frei-
stellungsverfahren endeten mit einer Freistellung
des Arzneimittels von der Nutzenbewertung durch
den G-BA. Zu insgesamt 257 Wirkstoffen existie-
ren Erstattungsbetrage. Davon wurden 227 durch
Einigung der Vertragsparteien erzielt, 30 Verfah-
ren wurden mit einem Spruch der Schiedsstelle
abgeschlossen.

In der Gesamtbilanz zum Arzneimittelmarktneu-
ordnungsgesetz (AMNOG) entfallt der Hauptteil
der Ausgaben auf AMNOG-Arzneimittel, fiir die der
G-BA einen gemischten Zusatznutzen festgestellt
hat. Die zweithdchsten Ausgaben entstehen durch
Arzneimittel ohne Zusatznutzen und Orphan-
Drug-Arzneimittel. Der geringste Ausgabenanteil
entfallt auf AMNOG-Arzneimittel, fiir die der G-BA
tatsachlich in allen Indikationen einen Zusatznut-
zen feststellen konnte.

AMNOG-Bilanz

257 Erstattungsbetrage

Fiinf Wirkstoffe wurden bislang direkt in bestehen-
de Festbetragsgruppen eingeordnet. Im Zeitraum
September 2017 bis 1. Februar 2021 wurden mitt-
lerweile sechs Festbetrage fiir erstattungsbetrags-
geregelte Wirkstoffe wirksam.

Mit Stand 1. Februar 2021 laufen derzeit 54
Erstattungsbetragsverhandlungen sowie drei
Schiedsverfahren. Bei 38 laufenden Erstattungs-
betragsverhandlungen handelt es sich um erneute
Verhandlungen zu einem Wirkstoff. Diese waren
aufgrund neuer G-BA-Beschliisse in Verbindung
mit neuen Anwendungsgebieten, Fristablauf oder
einer Kiindigung bestehender Erstattungsbetrags-
vereinbarungen notwendig geworden.

Erstmalig wurde im Dezember 2019 ein Erstat-
tungsbetrag fiir einen Wirkstoff vereinbart, der
zundchst aufgrund geringer Umsatze von der
Nutzenbewertung freigestellt war. Infolge einer
Uberschreitung der Geringfiigigkeitsgrenze, die bei
1 Mio. Euro Umsatz innerhalb von zwdlf Monaten
liegt, wurde dieser Wirkstoff dossierpflichtig.

Komplett Gemischt Komplett positiver
ohne Zusatznutzen mit und ohne Zusatznutzen
Zusatznutzen

Davon Arzneimittel (AM)

Laufende Schieds-
Verhandlungen verfahren

ON

opt-out

®

mit mehreren Patientengruppen (PG)

Davon gemischt
positiver Zusatznutzen

Davon AM
mit mehreren PG

Stand: 01.02.2021, Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Gutachten zu Arzneimittel-Lieferengpassen

Ein Zusammenhang zwischen
Lieferengpdssen und Rabattvertragen
der gesetzlichen Krankenkassen
besteht nicht.

Das Thema Lieferengpasse bei Arzneimitteln
stand in den vergangenen Jahren vermehrt im
Fokus der medialen Berichterstattung. Oftmals
werden Lieferengpasse einzelner Arzneimittel
mit Versorgungsengpassen
gleichgesetzt. Bei echten
Versorgungsengpassen
ergeben sich erhebliche
Auswirkungen auf die
Patientinnen und Patien-
ten. Die Nichtverfiigbarkeit eines Arzneimittels
fiihrt jedoch nicht automatisch zu einem Versor-
gungsengpass. Meist stehen andere Arzneimittel
mit demselben Wirkstoff oder Arzneimittel mit
vergleichbaren Wirkstoffen als Alternativen zur
Verfiigung. Gleichwohl sind auch Lieferengpasse
fir Patientinnen und Patienten nicht akzeptabel.

Entwicklung der gemeldeten Lieferengpasse in Deutschland
und den analysierten Landern seit 2010
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Italien: Daten zum Stichtag 09.01.2020, Daten zu den Jahren 2010-2018 lagen nicht vor. Die Information bezieht sich auf 56 % der
Gesamtmenge der 2.408 Meldungen, da diese auch 1.041 als ,dauerhaft fehlend" klassifizierte Meldungen beinhaltet.

Quelle: Gesundheit Osterreich Forschungs- und Planungs GmbH und Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte (2020)

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Um auf wissenschaftlicher Basis Wege zu identifi-
zieren, wie Lieferengpasse friihzeitig erkannt und
deren Auswirkungen begrenzt werden konnen,
hat der GKV-Spitzenverband ein Kurzgutachten
erstellen lassen. Die Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) hat dazu die Lieferfahigkeit einer Auswabhl
von Wirkstoffen in Deutschland, den Niederlan-
den, Schweden, Finnland und Italien untersucht.

Rabattvertridge nicht Ursache von
Lieferengpéssen

Eine zentrale Erkenntnis lautet, dass Liefereng-
passe international zunehmen und unabhéngig
von der jeweiligen nationalen Ausgestaltung der
Gesundheitsversorgung auftreten. Ein Zusammen-
hang zwischen Lieferengpassen und Rabattver-
tragen der gesetzlichen Krankenkassen besteht
nicht. Im Gegenteil: In den untersuchten Landern
kam es bei rabattvertragsgeregelten Arzneimitteln
seltener zu Lieferengpéssen als bei Arzneimitteln
ohne Rabattvertrag.

Transparenz und Sanktionen

Folgende Handlungsempfehlungen fiir Deutsch-

land leiten die Wissenschaftlerinnen und Wissen-

schaftler aus den Studienergebnissen ab:
verbindliche, mit Sanktionen bewehrte Melde-
pflichten an ein zentrales Register fiir Liefer-
engpasse
hohere Anforderungen an pharmazeutische Un-
ternehmen, Lieferverpflichtungen einzuhalten,
sowie Sanktionierung von Verst6Ren

= bessere Zusammenarbeit aller Stakeholder zur
Vermeidung von Lieferengpassen
intensiver Informationsaustausch auf EU-Ebe-
ne, z. B. iiber ein europdisches Melderegister



Themen des Jahres

Vereinfachter Zugang zu Hamophilie-Arzneimitteln

Arzneimittel zur Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Hamophilie (Blutgerinnungsstérung)
wurden in der Vergangenheit vom Hersteller
direkt an Krankenhauser und Arztpraxen vertrie-
ben. Durch das Gesetz fiir mehr Sicherheit in der
Arzneimittelversorgung (GSAV) sind sie seit Sep-
tember 2020 apothekenpflichtig. Das Gesetz zielt
darauf ab, die Versorgung der Patientinnen und
Patienten zu verbessern, Preistransparenz herzu-
stellen und 6konomisch motivierte Entscheidun-
gen von Arztinnen und Arzten bei der Direktabga-
be der Arzneimittel an Patientinnen und Patienten
zu vermeiden. Dem GKV-Spitzenverband wurde
die Aufgabe iibertragen, die Herstellerabgabe-
preise fiir Himophilie-Arzneimittel, die vor 2011

in Deutschland in Verkehr gebracht wurden, auf
Basis der von den pharmazeutischen Unterneh-
men gemeldeten Preise und der Erstattungspreise
der Krankenkassen festzusetzen.

Die von den pharmazeutischen Unternehmen
libermittelten Preisangaben wurden vom GKV-
Spitzenverband im Rahmen eines abgestimmten
Verfahrens gepriift. Fiir 31 von 33 Hamophilie-
Arzneimitteln wurden die Angaben als plausibel
eingestuft. Die Preise konnten entsprechend
festgesetzt werden. Fiir zwei Arzneimittel wurden
die Preise mittels Festsetzungsverfahren auf Basis
der Erstattungspreise der Krankenkassen be-
stimmt. Die Preisangaben der pharmazeutischen
Unternehmer wurden bis zuletzt als unglaubhaft
eingestuft. Die entsprechenden Festsetzungs-
bescheide wurden im Juni 2020 zugestellt. Ein
pharmazeutischer Unternehmer klagte dagegen.
Mit ihm konnte ein auBergerichtlicher Vergleich
erzielt werden.

Preise erfolgreich neu verhandelt

Die prozentualen Unterschiede zwischen vorma-
ligem gelisteten Preis und neu ermitteltem Preis
liegen zwischen -6,5 % und -52,5 %, im Mittel
sind -17,5 % zu verzeichnen. Mit dem GSAV wurde
dem GKV-Spitzenverband zudem ein Sonder-
kiindigungsrecht fiir nach 2011 in Deutschland in
Verkehr gebrachte Hamophilie-Arzneimittel mit
einem AMNOG-Erstattungsbetrag eingerdumt.
Somit kdnnen auf Basis der zuerst neu ermittelten
Preise neue Erstattungsbetrage verhandelt wer-
den. Das Sonderkiindigungsrecht wurde fiir alle
vom Gesetz umfassten Arzneimittel in Anspruch
genommen.

Mit dem GSAV ist der Lebensalltag der Hamo-
philie-Patientinnen und -Patienten ein weiteres
Stiick normaler und weniger belastend geworden:
Sie kénnen nun ihre Arzneimittel - wie andere
Patientinnen und Patienten auch - einfach in der
Apotheke vor Ort abholen. Bisher
mussten Hamophilie-Patientinnen
und Patienten teilweise Hunderte von
Kilometern zur Abholung ihrer Pra-
parate in einem Zentrum in anderen
Bundeslandern zuriicklegen. Auch
die wohnortnahe Notversorgung
durch Apotheken ist eine logistische Erleichterung
fir die betroffenen Patientinnen und Patienten
sowie ihre Familien. Das Leitbild der arztlich
begleiteten Selbstbehandlung in der Hamophilie
bleibt dabei unverindert, die Arzteschaft kann
sich auf die Behandlungsqualitat fokussieren.

Im Mittel liegt der prozentuale
Unterschied zwischen
vormaligem gelisteten Preis
und neu ermitteltem Preis bei
-17,5 %.
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Verhandlungen zur Heilmittelversorgung

Die Vertrage auf Bundesebene
stellen eine zuverlassige

und qualitativ hochwertige
Heilmittelversorgung sicher.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
hat der GKV-Spitzenverband die Aufgabe erhalten,
mit den maligeblichen Spitzenorganisationen der
Heilmittelerbringer auf Bundesebene Vertrage
abzuschliel3en, die eine zuverlassige
und qualitativ hochwertige Heilmit-
telversorgung sicherstellen. Dafiir
musste iiber die Leistungen und
Preise fiir jedes einzelne Heilmittel
verhandelt und eine vertragliche Re-
gelung gefunden werden. Dariiber hinaus wurden
Zulassungsvoraussetzungen fiir die Leistungser-
bringer, Verpflichtungen zu Fortbildungen und
notwendige Angaben auf der Verordnung verbind-
lich vereinbart.

Leistungsgerecht und wirtschaftlich
MaRgeblich fiir die Preisbildung ist das Ziel einer
sowohl leistungsgerechten als auch wirtschaft-
lichen Versorgung. Personalkosten, Sachkosten
und die durchschnittlichen laufenden Kosten fiir
den Betrieb einer Heilmittelpraxis miissen dabei
Beriicksichtigung finden.

Der Heilmittelbereich im Uberblick

In den fiinf Heilmittelbereichen wurden die
Vertragsverhandlungen im vierten Quartal 2019
aufgenommen. Da die Vertrage in vielen Punkten
auf die Heilmittel-Richtlinie zuriickgreifen, hat der
Gesetzgeber beschlossen, dass die Vertrage syn-
chron mit der Neufassung der Heilmittel-Richtlinie
zum 1. Januar 2021 - und nicht wie urspriinglich
geplant zum 1. Juli 2020 - in Kraft treten sollen.
Der GKV-Spitzenverband und die Heilmittelver-
bande haben in zahlreichen Runden miteinander
verhandelt.

Mit den Berufsverbanden der Podologinnen und
Podologen konnte der Vertrag auf Bundesebene
fristgerecht zum 1. Januar 2021 geschlossen wer-
den. Der Vertrag zur Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie wurde am 15. Marz 2021 und der
Vertrag zur Erndhrungstherapie am 26. Marz 2021
von der Schiedsstelle festgesetzt. Die Schiedsstel-
lenverfahren fiir Physiotherapie und Ergotherapie
dauern an und sollen im Juli 2021 beendet sein.

Physiotherapie Ergotherapie Stimm-, Sprech-, Podologie Erndhrungstherapie
Sprach- und
Schlucktherapie
GKV-Umsatz, 6,23 Mrd. € 1,30 Mrd. € 890 Mio. € 238 Mio. € ca. 50 Tsd. €
pro Jahr
Arztliche Verordnungen, 33 Mio. 2,7 Mio. 1,7 Mio. 1,8 Mio. ca. 500
pro Jahr
Zugelassene Praxen 42.971 10.220 1.674 6.038 ca. 100 tatige
Therapeuten
Zulassungsfihige Berufe - Physiotherapeuten - Ergotherapeuten - Logopdden - Podologen - Diatassistenten
- Krankengymnasten - Beschaftigungs- und - Akademische Sprach- - Diplom-
+ Masseure und Arbeitstherapeuten therapeuten Okotrophologen
medizinische * Atem-, Sprech- und + Erndhrungswissen-
Bademeister Stimmlehrer schaftler
GKV-Leistungsspektrum - Krankengymnastik - Motorisch-funktionelle - Stimmtherapie - Hornhautabtragung - Erndhrungs-
- Massagen Behandlung - Sprachtherapie - Nagelbearbeitung therapeutische
- Manuelle Therapie - Sensomotorisch- - Sprechtherapie - Komplexbehandlung Beratung
+ Manuelle perzeptive » Schlucktherapie (beim Diabetischen (bei seltenen
Lymphdrainage Behandlung FuBsyndrom und angeborenen
+ Warme-/Kéltetherapie + Psychisch-funktionelle vergleichbaren Stoffwechseler-
- Elektrotherapie Behandlung Schédigungen) krankungen und

Quelle: GKV HIS-Berichte, Bundesbericht HIS 2019, Stand 04/2019

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Qualitatssicherung und Kostentransparenz

in der hauslichen Krankenpflege

Die Nachweisverfahren

sollen sicherstellen, dass
hohere Vergiitungen der

Krankenkassen auch

tatsdchlich fiir die Entlohnung
der Mitarbeitenden eingesetzt

werden.
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Der GKV-Spitzenverband und die fiir die Wahr-
nehmung der Interessen von Pflegediensten
maRgeblichen Spitzenorganisationen haben sich
auf weitere Regelungen in den Bundesrahmen-
empfehlungen zur hduslichen Krankenpflege
verstandigt. Dies betraf zum einen
die Erbringung von psychiatrischer
hauslicher Krankenpflege, zum ande-
ren Grundsatze der Vergiitung sowie
Vorgaben zur Kostentransparenz

fiir die Verglitungsverhandlungen.
Ein zentraler Regelungsgegenstand
ist dabei der Nachweis tatsachlich
gezahlter Tariflohne und Arbeitsent-
gelte. Dariiber hinaus wurden Grundsatze fiir die
Vergiitung langerer Wegezeiten vereinbart.

Anforderungen an die psychiatrische
hausliche Krankenpflege

Bei den Beratungen liber eine Erganzung der
Rahmenempfehlungen um Anforderungen an die
psychiatrische hausliche Krankenpflege stand fiir
den GKV-Spitzenverband die Sicherstellung einer
qualitativ hochwertigen Versorgung im Fokus.
Bundesweit gelten nun einheitliche Anforderungen
insbesondere an die Qualifikation der im Rahmen
der psychiatrischen hauslichen Krankenpflege
eingesetzten Pflegefachkrafte, aber auch an die
Ausgestaltung der Versorgung. Die erganzten
Rahmenempfehlungen sind Anfang Oktober 2020
in Kraft getreten. Die Regelungen sind in den Ver-
sorgungsvertragen zwischen Krankenkassen und
Pflegediensten umzusetzen.

Schiedsspruch zu den
Vergiitungsgrundséatzen der hauslichen
Krankenpflege

In den Verhandlungen zu den Grundsatzen der
Vergiitung und Vergiitungsstrukturen einschlief3-
lich der Transparenzvorgaben lagen die Erwar-
tungen der Verhandlungspartner weit ausein-
ander. Ein zentrales Anliegen der gesetzlichen
Krankenversicherung war es, einheitliche Grund-
lagen fiir Vergiitungsverhandlungen auf Basis
groRtmaglicher Kostentransparenz zu schaffen,
damit Krankenkassen und Pflegedienste leistungs-
gerechte Vergiitungen unter Beriicksichtigung
angemessener Entlohnungen der Pflegekrafte auf
Tariflohnniveau vereinbaren konnen. Da zwischen
den Verhandlungspartnern kein Konsens erzielt
werden konnte, traf die angerufene Schiedsstelle
im Oktober 2020 eine Entscheidung.

Die durch die Schiedsstelle festgesetzten Rege-
lungen verfolgen im Grundsatz einen an den
Gestehungskosten orientierten Ansatz. Diese
Kosten sind vonseiten der Pflegedienste nach-
vollziehbar darzulegen und nachzuweisen. Die
Nachweisverfahren sollen sicherstellen, dass
hohere Vergiitungen der Krankenkassen fiir
Leistungen der hauslichen Krankenpflege, die mit
erhohten Personalkosten begriindet werden, auch
tatsdchlich fiir die Entlohnung der Mitarbeiten-
den eingesetzt werden. Die insoweit erweiterten
Rahmenempfehlungen sind zu Beginn des Jahres
2021 in Kraft getreten.
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Bessere Versorgung fur Intensiv-Pflegebedurftige

Seit vielen Jahren gibt es Diskussionen dariiber,
die Qualitat in der auBerklinischen Intensivpfle-
ge zu verbessern. Im Blickpunkt stehen dabei
insbesondere beatmungspflichtige Versicherte und
solche mit einem duBeren Zugang zur Luftréhre
(Trachealkaniile). Der GKV-Spitzenverband hatte
in der Vergangenheit immer wieder gesetzliche
Anderungen angemahnt, weil beispielsweise in
der ambulanten Pflege beatmungspflichtiger Pa-
tientinnen und Patienten Entwohnungspotenziale
nicht ausgeschopft werden.

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitationsstar-
kungsgesetz (IPReG) vom Oktober 2020 hat der
Gesetzgeber die auBerklinische Intensivpflege aus
den Regelungen der hauslichen Krankenpflege
herausgelost und in eine eigenstandige Rechtsvor-
schrift iiberfiihrt. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) muss nun binnen eines Jahres eine
eigene Richtlinie zur auRerklinischen Intensivpfle-
ge verabschieden, mit spezifischen Regelungen

u. a. zur Beatmungspflege.

Potenziale der Beatmungsentwohnung
friihzeitig priifen
Das IPReG mit seinem umfassenden, sektoriiber-
greifenden Ansatz wird vom GKV-Spitzenverband
ausdriicklich unterstiitzt. Es setzt insbesondere
fir Versicherte, die beatmet werden oder tracheo-
tomiert sind, wichtige Impulse fiir eine qualitativ
hochwertige Versorgung und beseitigt bestehen-
de Fehlanreize. Folgende Regelungen fiir diese
Patientengruppe wurden mit dem IPReG getroffen:
Pflicht zur Priifung des Potenzials der Beat-
mungsentwdhnung und Dekaniilierung durch
das Krankenhaus vor Uberleitung von der
klinischen in die auBerklinische Versorgung
Pflicht zur Dokumentation des festgestellten
Entwéhnungs- und Dekaniilierungspotenzials
und der zu ergreifenden MaRBnahmen bei jeder
Verordnung aullerklinischer Intensivpflege

Die Verbesserungen in der Versorgung erhohen
auch den Grad der Selbstbestimmung der betrof-
fenen Versicherten.

Intensivpflegepatientinnen und -patienten
finanziell entlasten

Ein entscheidender Vorteil fiir die Versicherten,
die in stationaren Pflegeeinrichtungen intensiv-
pflegerisch versorgt werden, liegt
darin, dass hohe finanzielle Eigenbe-
lastungen der Versicherten nach der
Gesetzesdanderung entfallen. Damit
wurde ein zuvor bestehender Anreiz
zugunsten der oft kostengiinstigeren
ambulanten Versorgung beseitigt.
Dies tragt zu einer steigenden Wahl-
freiheit zwischen den einzelnen Versorgungsset-
tings bei.

Hohe finanzielle
Eigenbelastungen der
Versicherten, die in stationdren
Pflegeeinrichtungen
intensivpflegerisch versorgt
werden, entfallen.

Bei der in den Jahren 2021 und 2022 anstehenden
Umsetzung der komplexen Regelungen des IPReG
wird sich der GKV-Spitzenverband dafiir einset-
zen, dass in den Beratungen des G-BA und bei
den Verhandlungen mit den Leistungserbringeror-
ganisationen die Versorgungsverbesserungen fiir
die Versicherten auch ausgeschopft werden.

Umsetzungsschritte zur auBerklinischen Intensivpflege

bis bis bis
31.10.2021 31.10.2022 31.10.2023
G-BA: GKV-Spitzenverband Krankenkassenverbédnde

Erarbeitung Richtlinie und Vertragspartner: und Leistungserbringer

zur auBerklinischen Erarbeitung auf Landesebene:
Intensvpflege Rahmenempfehlungen SchlieBung von
Versorgungsvertragen

Festlegung des Verfahrens
zur Verordnung, zu

Inhalt und Umfang

der auBerklinischen
Intensivpflege einschlieBlich
der Vereinbarung von
Qualifikationsvoraussetzung
der Arztinnen und

Arzte zur Verordnung

von auBerklinischer
Intensivpflege und

zur Feststellung von
Entwéhnungs- und
Dekaniilierungspotenzialen

Regelung zwischen GKV-
Spitzenverband und den
Spitzenverbanden der
Leistungserbringer auf
Basis der G-BA-Richtlinie
zu den wesentlichen
Inhalten und strukturellen
Vorgaben der kiinftigen
Versorgungsvertrage, u. a.
in den Bereichen der
personellen Anforderungen
an die pflegerische
Versorgung, Festlegung
Personalbedarf, MaRnahmen
der Qualitatssicherung und
Grundsatze der Vergiitung

Vertragsabschluss auf
Landesebene zwischen
Leistungserbringern und den
Krankenkassenverbanden
auf Grundlage der
Rahmenempfehlung;
Uberfiihrung in die neuen
Versorgungsvertrage
innerhalb eines Jahres

Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Anderungen beim Zugang zur Rehabilitation

Es stellt ein Novum dar, dass einem

Rehabilitationsleistungen in der gesetzlichen
Krankenversicherung dienen dem Zweck, dass
chronisch kranke, behinderte und von Behinde-
rung bedrohte Menschen weiterhin maglichst
selbststandig leben konnen. Die MaBnahmen
sollen dazu beitragen, den dauerhaften Eintritt
einer Behinderung oder Pflegebediirftigkeit zu
vermeiden oder mit den Folgen einer Erkrankung
besser zurechtzukommen.

Anspruchspriifung durch Krankenkassen
untersagt

Mit dem Intensivpflege- und Rehabilitations-
starkungsgesetz (IPReG) wurde u. a. der Zugang
zu Leistungen der geria-
trischen Rehabilitation

Sozialleistungstrager die Priifung der verandert. Danach diirfen

Anspruchsvoraussetzungen fiir einen
Leistungsanspruch untersagt wird.

84

die Krankenkassen die
medizinische Erforderlich-
keit dieser Leistungen nicht
mehr gesondert iiberpriifen, nachdem sie von
einer Vertragsarztin oder einem Vertragsarzt nach
Anwendung geeigneter Abschatzungsinstrumente
in Form medizinischer Assessments verordnet
wurden. Der GKV-Spitzenverband hat dies im Ge-
setzgebungsverfahren zum IPReG problematisiert.
Es stellt ein Novum dar, dass einem Sozialleis-
tungstrager die Priifung der Anspruchsvorausset-
zungen fiir einen Leistungsanspruch untersagt
wird.

Bevor die Regelungen umgesetzt werden konnen,
muss zundchst der Gemeinsame Bundesausschuss

[ 9 |

bis zum 31. Dezember 2021 in der Rehabilitations-
Richtlinie das Nahere zur Auswahl, zum Einsatz
und zum Nachweis der Anwendung geeigneter
Abschatzungsinstrumente regeln. Der GKV-
Spitzenverband verkniipft mit diesen Regelungen
die Erwartung, dass die Auswahl der Abschat-
zungsinstrumente auf der Grundlage von fachlich
fundierten Entscheidungen erfolgt und ein hohes
MaR an Transparenz bei der Anwendung der
Instrumente sowie eine hohe Verordnungsqualitat
sichergestellt werden, damit den Versicherten auf
ihren individuellen Bedarf ausgerichtete Rehabi-
litationsleistungen zur Verfligung gestellt werden
konnen.

Einheitliche Rahmenempfehlungen zur
Vorsorge und Rehabilitation

Des Weiteren wurde mit dem IPReG der Auftrag
formuliert, dass der GKV-Spitzenverband und
die fiir die Erbringer von Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation maligeblichen Verbande
auf Bundesebene Rahmenempfehlungen zu
Inhalt, Umfang und Qualitat der Reha-Leistungen
sowie den Grundsatzen einer leistungsgerechten
Vergiitung vereinbaren. Kommen die Rahmen-
empfehlungen ganz oder teilweise nicht zustande,
konnen die Rahmenempfehlungspartner die ent-
sprechende, neu einzurichtende Bundesschieds-
stelle anrufen. Mit den Rahmenempfehlungen
wird eine einheitliche Grundlage zum Abschluss
von Versorgungs- und Vergitungsvertragen der
Landesverbédnde der Krankenkassen und der
Ersatzkassen geschaffen.

Kernregelungen des IPReG im Bereich Rehabilitation

Zugdange zur Rehabilitation aus vertragsarztlichem Bereich oder Krankenhaus werden erleichtert
Grundlagen fiir Versorgungs- und Vergltungsvertrage werden durch Bundesrahmenempfehlungen

vereinheitlicht

Anderungen der Vergiitungsvertrage: Zahlung von Gehaltern bis zur Tariflohnhéhe werden nicht

als unwirtschaftlich betrachtet
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Themen des Jahres

Start des kommunalen Strukturaufbaus

fir Gesundheit

Der kommunalen Steuerung von Gesundheitsfor-
derung und Pravention kommt eine besondere
Bedeutung zu, wenn passgenaue und bedarfs-
gerechte Angebote der Pravention und Gesund-
heitsforderung fiir die
Biirgerinnen und Biirger
geschaffen werden sollen.
Vor diesem Hintergrund
hat das GKV-Biindnis fiir
Gesundheit im Jahr 2019
ein Forderprogramm fiir
Kommunen aufgelegt. Das
Portfolio des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit stellt
eine Erganzung zum vielfaltigen gesundheitsfor-
dernden Engagement der Krankenkassen in den
Bundeslandern dar.

In den kommenden Jahren erhalten 30
bis 40 % aller berechtigten Kommunen
eine Férderung durch das GKV-Biindnis
fiir Gesundheit, um kommunale
Strukturen fiir Gesundheit aufzubauen
und miteinander zu vernetzen.

Kommunales Forderprogramm:
Antragstellungen im Forderangebot , Kommunaler Strukturaufbau*

Antragsberechtigte
Kommunen
(Kreise/kreisfreie
Stadte

bzw. Bezirke in
Stadtstaaten)

B

58 Kommunen, die
bis zum 28.02.2021
einen Antrag gestellt
haben

Quelle und Darstellung: GKV-Biindnis fiir Gesundheit
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Forderangebot findet gute Resonanz bei
Kommunen

Von den insgesamt 195 berechtigten Kommunen
haben bis Ende Februar 2021 58 einen Antrag
auf Forderung gestellt und seit Ende 2019 bereits
sukzessive mit der Umsetzung begonnen. Zudem
liegen von weiteren 21 Kommunen, die bis 30.
Juni 2020 das aufgrund der Corona-Pandemie
vereinfachte Antragsverfahren zur Fristwahrung
genutzt hatten, Interessenbekundungen zur
Antragstellung vor. Damit erhalten in den kom-
menden Jahren 30 bis 40 % aller berechtigten
Kommunen eine Forderung durch das GKV-Biind-
nis fiir Gesundheit, um kommunale Strukturen
fir Gesundheit aufzubauen und miteinander zu
vernetzen. Erganzt wird die finanzielle Forderung
durch Beratungs- und Qualifizierungsangebote.

Zentrale Anlaufstellen in den Landern

In den Bundeslandern fungieren die Programm-
biiros des GKV-Biindnisses fiir Gesundheit als
zentrale Anlaufstelle fiir interessierte kommunale
Akteure. Sie beraten und informieren zu weiteren
Forder- und Unterstiitzungsangeboten des GKV-
Biindnisses fiir Gesundheit. Aktuell ist hier insbe-
sondere das Angebot zur Gesundheitsférderung
vulnerabler Zielgruppen zu nennen, das u. a. auch
die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus
suchtbelasteten Familien in den Fokus riickt.

Evaluation verbessert wissenschaftliche
Grundlagen

Das Forderprogramm soll dazu beitragen, einen
bundesweiten Entwicklungsprozess im Themen-
feld der kommunalen Gesundheitsforderung anzu-
stolen und zu unterstiitzen. Ein wichtiger Beitrag
hierzu ist die Verbesserung wissenschaftlicher
Grundlagen. Mit der begleitenden Evaluation des
Forderprogramms wurde die PROGNOS AG beauf-
tragt. Die Evaluation erfasst auch die unterschied-
lichen Ausgangs- und Rahmenbedingungen der
Kommunen, um Veranderungen besser einordnen
zu konnen. Im Forschungsinteresse stehen zudem
hemmende und férdernde Faktoren bei der Errei-
chung der Forderziele sowie Nutzen und Wirkung
der umgesetzten MalRnahmen.



Digitale Anwendungen in der Pravention
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Die Digitalisierung hat auch in der Pravention
langst Einzug gehalten. Die Auswahl gesunder
Lebensmittel und deren Zubereitung, Versuche,
mit dem Rauchen aufzuhéren oder taglich Sport
zu treiben - zur Umsetzung dieser guten Vorsatze
bietet der Markt mittlerweile eine Vielzahl digita-
ler Helfer. Bei der Digitalisierungsgesetzgebung lag
der Fokus bisher auf der Implementierung digita-
ler Anwendungen zur Erkennung, Uberwachung,
Behandlung oder Linderung von Erkrankungen,
nicht aber zu deren Vorbeugung. Nur Versicherte
mit behandlungsbediirftigen Erkrankungen kon-
nen digitale Anwendungen verschrieben bekom-
men, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel

und Medizinprodukte fiir die jeweilige Krankheit
zugelassen sind.

Individueller und flexibler

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes stellen
digitale Anwendungen im Bereich der Praventi-
on eine wertvolle Erweiterung des bestehenden
Angebotsspektrums dar. Sie haben das Poten-
zial, die individuellen Bedarfe der Versicherten
abzudecken und damit insgesamt mehr Menschen
zu erreichen. Versicherte sollten diese praven-

tiven Potenziale mit einer Forderung durch die
Krankenkassen nutzen kénnen. Daher legt der
GKV-Spitzenverband in seinem Leitfaden Pra-
vention erweiterte Qualitatskriterien fiir digitale
Anwendungen als Leistun-
gen der Primarpravention
fest, die tiber die bisher
bereits geforderten E-Kurse
hinausgehen. Durch die
Loslésung vom Format der
Gesundheitskurse mit in

erreichen.

der Regel wéchentlichen Ubungseinheiten konnen
Angebote, z. B. zum Erlernen einer Entspannungs-
methode, individualisiert und flexibler in den
Alltag integriert werden.

In der Neuauflage des Leitfadens werden u. a.

die vorzulegenden Nachweise fiir einen gesund-
heitlichen Nutzen digitaler Anwendungen, die
Anforderungen an den Datenschutz und die Da-
tensicherheit sowie die Verfiigbarkeit personlicher
Unterstiitzung definiert. Der Anbieter muss den
gesundheitlichen Nutzen der Anwendung durch
mindestens eine prospektive Beobachtungsstudie
mit drei Messzeitpunkten belegen.

G«

Spitzenverband

Leitfaden Prévention
Handlungsfelder und Kriterien nach § 20 Abs. 2 SGB V

Leitfaden Préavention
in stationaren Pflegeeinrichtungen nach § 5 SGB XI

Ausgabe 2020 - nur als PDF verfigbar

I

Digitale Angebote haben das
Potenzial, die individuellen Bedarfe
der Versicherten abzudecken und
damit insgesamt mehr Menschen zu
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Digitaler Wandel in der Selbsthilfe

Digitale Anwendungen miissen den
hochsten Datenschutzanforderungen
geniigen und die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleisten.

88

Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen nutzen seit vielen Jahren
und in steigendem Umfang digitale Anwendun-
gen und erhalten hierfiir Selbsthilfe-Férdermittel
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Sie
bieten ihren Mitgliedern hilfreiche Informationen
auf ihren Internetseiten an, nutzen Tools zur Ter-
minkoordination oder erméglichen einen digitalen
Austausch z. B. in Chat-Gruppen oder Online-
Foren. Vor dem Hintergrund der Corona-Pandemie
ist die Zielsetzung, den digitalen Wandel der
Selbsthilfe zu férdern, aktueller denn je.

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz, das Anfang
2020 in Kraft trat, wird die Digitalisierung der
Selbsthilfe weiter vorangebracht. Die GKV-Selbst-
hilfeforderung unterstiitzt die Nutzung analoger
und digitaler Angebote gleichberechtigt. Beriick-
sichtigt werden dabei aber nur solche digitalen
Anwendungen, die héchsten Datenschutzanfor-
derungen geniigen und die Datensicherheit nach
dem Stand der Technik gewahrleisten.

Anpassung der Grundsatze der
Selbsthilfeforderung

Trotz schwieriger Rahmenbedingungen aufgrund
der Corona-Pandemie konnten der GKV-Spitzen-
verband und die Verbande der Krankenkassen
auf Bundesebene die Gesetzesdnderung in den
Grundsatzen zur Forderung
der Selbsthilfe zeitnah
umsetzen. Vertreterinnen
und Vertreter der Selbsthil-
fe wurden dabei beratend
hinzugezogen. Unter Be-
riicksichtigung der notwendigen Vorlaufzeiten zur
Anpassung von Antragsformularen und -verfahren
gelten die Neuregelungen seit 1. Januar 2021.

Im Ergebnis wird an der Ebenen-Forderung fest-
gehalten. Das bedeutet, dass Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen oder Selbsthilfekontakt-
stellen ihre Antrage weiterhin - unabhangig von
der Art des praktizierten Austauschs (analog und/
oder digital) - auf den jeweiligen Férderebenen
(Bundes-, Landes- und Ortsebene) stellen kénnen.

Zudem wurden im Leitfaden zur Selbsthilfefor-
derung weitere Anpassungen vorgenommen,
um eine moglichst einheitliche Férderpraxis zu
gewahrleisten.

Allerdings zeigen Riickmeldungen - u. a. aus der
Suchtselbsthilfe oder der Selbsthilfe zu psychi-
schen Erkrankungen -, dass ein digitaler Aus-
tausch die personliche Begegnung von Mensch zu
Mensch oft nur bedingt oder temporar ersetzen
kann.

Der Leitfaden zur Selbsthilfeforderung in der Fas-
sung vom 27. August 2020 ist veroffentlicht unter
www.gkv-spitzenverband.de/selbsthilfe.

G«

Spitzenverband

Leitfaden zur
Selbsthilfeférderung

Grundsétze des GKV-Spitzenverbandes
zur Forderung der Selbsthilfe geméR § 20h SGB V
vom 10. Mérz 2000 in der Fassung vom vom 27. August 2020
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Starkere Rolle der EU im Medizinprodukterecht

Unabhéangig von der Regelungsebene
muss der Versicherten- und
Patientenschutz bei der Zulassung von
Medizinprodukten an erster Stelle

stehen.
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Das Medizinprodukterecht befindet sich im
Umbruch. Mit den neuen EU-Verordnungen fiir
Medizinprodukte und In-vitro-Diagnostika verliert
2021 das bisher auf europaischer und nationaler
Ebene giiltige Medizinpro-
dukterecht seine Giiltigkeit.
Anders als zuvor treten
diese EU-Verordnungen
unmittelbar in allen
Mitgliedstaaten in Kraft.
Sie bediirfen nur noch in
bestimmten Teilen einer Umsetzung in nationales
Recht. Unabhéangig von der Regelungsebene muss
der Versicherten- und Patientenschutz bei der
Zulassung von Medizinprodukten an erster Stelle
stehen. Der GKV-Spitzenverband setzt sich dafiir
ein, dass die medizinische Versorgung nur mit
qualitativ hochwertigen und sicheren Medizinpro-
dukten erfolgt.

Zur Angleichung der nationalen Gesetze an die
neuen europaischen Rahmenbedingungen wurden
im Friihjahr 2020 das Medizinprodukte-EU-
Anpassungsgesetz (MPEUANnpG) und damit u. a.
das Medizinprodukterecht-Durchfiihrungsgesetz

(MPDG) verabschiedet. Viele der getroffenen Rege-

lungen konkretisieren die national zu regelnden
Rechtsbereiche, z. B. die Marktiiberwachung oder
die Durchfiihrung sogenannter sonstiger klinischer
Priifungen.

Anpassung des deutschen Rechts

Mit Inkrafttreten des MPDG wird das Medizin-
produkterecht in Deutschland vollstandig neu
geordnet. Das Medizinproduktegesetz tritt aulRer
Kraft und gilt nur noch fiir Medizinprodukte, die
wahrend einer Ubergangsphase noch nach dem
alten Recht in Verkehr gebracht oder in Betrieb
genommen wurden. Drei Bestimmungen der
Anpassungsgesetzgebung sind aus Sicht des GKV-
Spitzenverbandes hervorzuheben:

1. Die Zustandigkeiten der Behorden fiir die

Marktiiberwachung sind neu verteilt. Sehr

zu begriien ist, dass mehrere Kompetenzen
beim Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte bundeseinheitlich gebiindelt
wurden. Das dient der Patientensicherheit und
setzt eine langjahrige Forderung des GKV-
Spitzenverbandes um.

2. Es wurden sehr weitreichende Regelungen fiir
nationale Sonderzulassungen von Medizinpro-
dukten eingefiihrt. Aus Sicht des GKV-Spitzen-
verbandes bleibt die Frage zu beantworten,
ob sie mit dem geltenden neuen EU-Recht
vereinbar sind. Immerhin ist so, anders als
von der EU-Verordnung vorgesehen, die nati-
onale Zulassung von ganzen Produktgruppen
maoglich.

3. Wahrend die neuen EU-Verordnungen sehr
weitreichende Zugangsmoglichkeiten zu
Informationen iiber die in Verkehr gebrachten
Medizinprodukte und deren klinische Priifun-
gen vorsehen, findet sich dieser Transparenz-
gedanke bei einigen nationalen Regelungen
des MPDG nicht in ausreichendem MaRe
wieder. Fiir die Patientensouveranitat ware es
aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes notwen-
dig gewesen, den Zugang zu Informationen
iiber erteilte nationale Sonderzulassungen und
iiber die Ergebnisse sogenannter sonstiger
klinischer Priifungen zu erméglichen.

Aufgrund der Corona-Pandemie wurde der Gel-
tungsbeginn der EU-Medizinprodukteverordnung
von 2020 auf den 26. Mai 2021 verschoben.
Deshalb musste auch das Inkrafttreten des MPDG
sowie weiterer mit dem Medizinprodukterecht
zusammenhangender Regelungen des MPEUAnpG
verschoben werden.
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Neuordnung der Methodenbewertung

Weiterreichende staatliche
Eingriffsmaglichkeiten, die noch
groBere Spielrdume fiir politische

Mit der im Juni 2020 vorgelegten Verordnung iiber
die Verfahrensgrundsatze der Bewertung von Un-
tersuchungs- und Behandlungsmethoden wurde
die Neuordnung der Bewertung nicht-medika-
mentdser Innovationen durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) abgeschlossen.

Die gesetzliche Grundlage zur Neuregelung der
Methodenbewertung wurde mit dem Implantate-
register-Errichtungsgesetz geschaffen. Hier war
die Ermachtigung an das Gesundheitsministerium
enthalten, bis zum 30. Juni
2020 die Grundsatze der
Methodenbewertung im
G-BA in einer Rechtsver-

Einflussnahme auf die evidenzbasierte ordnung neu zu regeln.

Methodenbewertung erlaubt hitten,
konnten verhindert werden.

92

Weiterreichende staatliche
Eingriffsmoglichkeiten, die
nicht allein der intendierten
Verfahrensbeschleunigung dienen, sondern noch
groBere Spielraume fiir politische Einflussnahme
auf die evidenzbasierte Methodenbewertung
erlaubt hatten, konnten in dem Gesetzgebungs-
verfahren verhindert werden.

Wissenschaftlich fundiertes
Beratungsverfahren erschwert

Ziel der vorgelegten Verordnung ist eine schnelle
Anwendung und Vergiitung von Innovationen. Es
werden damit jedoch auch wesentliche metho-
disch-wissenschaftliche Grundlagen des G-BA und
des Instituts fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen infrage gestellt. Mit der Neu-
regelung wird eine methodisch fundierte Gewich-
tung und Bewertung der Evidenz beziiglich ihrer
Aussagesicherheit und Qualitat gefahrdet und das
formale Verfahren verkompliziert. Gleichzeitig
werden die Fristen fiir die wissenschaftliche Be-
arbeitung und Beratung weiter beschnitten. Unter
diesen Bedingungen wird ein inhaltlich ange-
messenes Beratungsverfahren im G-BA erheblich
erschwert.

Nach deutlicher Kritik am ersten Verordnungs-
entwurf konnten punktuelle Anderungen erreicht
werden. Die urspriinglich geplante Regelung, dass
in die Ermittlung des Standes der medizinischen
Erkenntnisse kiinftig ausnahmslos samtliche
Unterlagen und Nachweise einbezogen werden
missen, wurde abgemildert. Die Verordnung sieht
nunmehr vor, dass die Recherche unter Beriick-
sichtigung der Grundsétze der evidenzbasierten
Medizin erfolgen soll und damit nicht in jedem
Fall Unterlagen aller Evidenzstufen vollumfang-
lich erfasst werden miissen. Die Methodik der
evidenzbasierten Medizin verlangt in Abhangig-
keit von der Fragestellung vor der Recherche
festzulegen, welche Studientypen grundsatzlich
dazu geeignet sind, den Nutzen einer Innovation
nachzuweisen. Denn in der Bewertungspraxis

ist es faktisch unméglich, alle Fallberichte und
Einzelmeinungen umfassend zu recherchieren,
zu dokumentieren und in die Bewertung einzube-
ziehen. So werden die Aussagesicherheit und die
Praktikabilitat der Recherche sichergestellt.

Der G-BA hat die Verordnung inzwischen in seine
Verfahrensordnung integriert. Es bleibt abzuwar-
ten, wie dies in der praktischen Arbeit des G-BA

umgesetzt werden wird.

Der GKV-Spitzenverband wird sich im G-BA
weiterhin dafiir einsetzen, dass Fragen nach dem
Nutzen fiir Patientinnen und Patienten und die
dafiir notwendigen wissenschaftlichen Daten bei
den Entscheidungen des G-BA im Vordergrund
stehen.
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Fortsetzung des Innovationsfonds

Mit dem Digitale-Versorgung-Gesetz
wurden der Innovationsfonds bis
Ende des Jahres 2024 verlangert und
Anpassungen am Forderverfahren
vorgenommen.

Seit 2016 fordert der beim Gemeinsamen Bun-
desausschuss (G-BA) angesiedelte Innovations-
ausschuss innovative Versorgungsmodelle und
anwendungsorientierte Ver-
sorgungsforschung. In den
Jahren 2016 bis 2019 stan-
den dazu jahrlich 300 Mio.
Euro Fordervolumen

zur Verfiigung. Mit dem
Digitale-Versorgung-Gesetz
(DVG) wurden der Innovationsfonds bis Ende des
Jahres 2024 verlangert und einige Neuregelungen
am Forderverfahren vorgenommen. Ab 2020 steht
nun ein auf 200 Mio. Euro reduziertes jahrliches
Fordervolumen zur Verfligung.

Innovationsausschuss setzt Neuregelungen
um

Der Innovationsausschuss hat den mit dem DVG
eingefiihrten Pool von Expertinnen und Exper-
ten, die mit breit aufgestellter Expertise die
Forderantrage mithegutachten sollen, erfolgreich
aufgebaut. Zudem wurde erstmals ein offentli-
ches Konsultationsverfahren zur Einbeziehung
von Themenvorschlagen auch von Akteuren des
Gesundheitswesens aullerhalb des Innovati-
onsauschusses durchgefiihrt. Im Oktober 2020

Forderung im Innovationsfonds 2020

veroffentlichte der Innovationsausschuss die erste
Forderbekanntmachung fiir den neuen Forder-
bereich ,(Weiter-)Entwicklung medizinischer
Leitlinien". Jahrlich sind mindestens 5 Mio. Euro
aus dem Fordervolumen ,Versorgungsforschung*
fiir Leitlinien-Projekte vorzusehen.

Ebenfalls gestartet ist im Jahr 2020 das durch das
DVG vorgesehene zweistufige Antragsverfahren im
Forderbereich ,Neue Versorgungsformen®. Hier
missen sich die Antragstellenden zunachst mit
einer kurzen Ideenskizze bewerben. Wird diese
vom Innovationsausschuss positiv bewertet, ge-
wahrt er den Antragstellenden sechs Monate Zeit
und bis zu 75.000 Euro Forderung fiir die Ausar-
beitung eines Vollantrags. Aus den eingereichten
Vollantragen kann der Innovationsausschuss
schlieBlich i. d. R. 20 Projekte fordern.

Es muss sich erst noch zeigen, ob alle Neuerun-
gen die vom Gesetzgeber intendierten Verbesse-
rungen im Forderverfahren erzielen konnen.

Forderentscheidungen im Jahr 2020

Der Innovationsausschuss hat auch 2020 wieder
zahlreiche Forderantrage von Krankenkassen,
Arzteverbiinden, Krankenhausern sowie Univer-

Forderbereich Antrage/ Fordervolumen Projekte/ Fordervolumen
Ideenskizzen eingereichte Ideenskizzen geforderte Projekte/
eingereicht Antrage/ldeenskizzen gefordert Ideenskizzen

Versorgungsforschung 186 247,6 Mio. € 33 37,3 Mio. €

Vollantrage Neue 73 421,8 Mio. € 28 146,9 Mio. €

Versorgungsformen

(einstufiges Verfahren)

Ideenskizzen Neue 136 9,4 Mio. € 33 2.4 Mio. €

Versorgungsformen
(zweistufiges Verfahren,

Stufe 1)

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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sitaten und Forschungsinstituten erhalten. Im
Forderbereich ,Versorgungsforschung” wurden
von 186 eingereichten Antragen 33 Forschungs-
projekte zur Férderung ausgewahlt, womit das
Fordervolumen ausgeschopft wurde. Im letztmalig
einstufig stattfindenden Antragsverfahren im
Forderbereich ,,Neue Versorgungsformen" hat der
Innovationsausschuss 28 Projekte aus 73 Antragen
positiv beschieden.

2020 fand auch erstmals die Quotenregelung fiir
die themenoffene und themenspezifische Forde-
rung Anwendung. Nach dieser Vorgabe aus dem
DVG diirfen maximal 20 % des Férdervolumens
im jeweiligen Forderbereich fiir themenoffen ein-
gereichte Antrage verwendet werden. Damit soll
eine starkere inhaltliche Steuerung der Projekte
erreicht werden. Parallel zum letztmalig einstu-
figen Antragsverfahren wurde das zweistufige
Antragsverfahren fiir ,,Neue Versorgungsformen”
gestartet. Zum Jahreswechsel 2020/2021 hat der
Innovationsausschuss 33 aus den 136 eingegan-
genen Ideenskizzen fiir die Ausarbeitung von
Vollantragen im Jahr 2021 ausgewahlt.

Die Krankenkassenbeteiligung bei den geforderten
Forschungsprojekten aus dem Jahr 2020 liegt

bei 42 %, bei den einstufig geférderten ,Neuen
Versorgungsformen® bei 93 %.

Erste Projektergebnisse und Empfehlungen
Im Jahr 2020 hat der Innovationsausschuss die
Berichte von 14 abgeschlossenen Versorgungsfor-
schungsprojekten veréffentlicht. Er sprach zudem
Empfehlungen zur Verwertung der Erkenntnisse
aus. So wurde u. a. ein Beratungsverfahren zur
Oberpriifung der G-BA-Richtlinie zur Speziali-
sierten Ambulanten Palliativversorgung angesto-
Ben. Ende 2020 wurden auch die ersten beiden
Empfehlungen zu abgeschlossenen ,,Neuen
Versorgungsformen" veréffentlicht. Der Innovati-
onsausschuss hat in einer der Empfehlungen die
Gesundheitsministerien der Lander gebeten, fiir
ihr jeweiliges Bundesland zu priifen, ob ein Tele-
Notarztsystem als erganzendes Rettungsmittel
implementiert werden kann.

Gesetzliche Neuerungen

Mit dem Versorgungsverbesserungsgesetz, das
im Dezember 2020 beschlossen wurde und zum
Januar 2021 in Kraft getreten ist, werden auf-
sichtsrechtliche Erleichterungen fiir die Fortfiih-
rung von Vertragen nach § 140a SGB V aus dem
Innovationsfonds nach Forderende festgelegt. Die
Anforderungen an das Vorliegen einer integrierten
oder besonderen Versorgung sowie eine Versor-
gungsverbesserung werden mit der Forderent-
scheidung des Innovationsausschusses als erfiillt
angesehen.
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Aufbau der klinischen Krebsregister

Themen des Jahres

Klinische Krebsregister sind ein wichtiges
Instrument zur Verbesserung und Sicherung der
Qualitat in der onkologischen Versorgung. Mit
dem Inkrafttreten des Krebsfriiherkennungs- und
-registergesetzes 2013 erhielten alle Bundeslander
die Aufgabe, flachendeckende klinische Krebs-
register einzurichten. Die Krebsregister miissen
bestimmte Anforderungen erfiillen, damit sie von
den gesetzlichen Krankenkassen finanziert wer-
den konnen. Diese 43 Forderkriterien beziehen
sich auf Strukturen, Prozesse und Ergebnisse der
Registeraktivitaten und sollen ein MindestmaR

an Qualitat der klinischen Krebsregister und ihrer
Daten sicherstellen. Wéahrend der Aufbau- und
Nachbesserungsphase erfolgte die Finanzierung
unabhangig von der Erfiillung der Forderkriterien.
Diese Phase endete am 31. Dezember 2020. Ab
2021 miissen die Krebsregister alle Forderkriterien
erfiillen.

Die Priifung des Erfiillungsstandes der Forder-
kriterien fiir die 18 klinischen Krebsregister ist
Aufgabe der Landesverbande der Krankenkassen
und der Ersatzkassen. Sie fand Ende 2020 zum
vierten Mal statt.

Die Krebsregister miissen bestimmte

Klinische Krebsregister
nun voll arbeitsfahig
Die aktuelle Priifung zum
31. Dezember 2020 zeigt,
dass nun alle 18 klinischen
Krebsregister die 43 Forderkriterien erfiillen.
Damit gelten der Aufbau als abgeschlossen und
die Krebsregister als voll arbeitsfahig. Dennoch

bleiben die Anforderungen an die Prozess- und Er-
gebnisqualitat anhand der aktuellen Daten einmal

jahrlich zu priifen und nachzuweisen. Der GKV-
Spitzenverband wertet dieses Ergebnis als sehr
positiv, weil die Krankenkassen in ihrer Prognose

Erfillung Forderkriterien der Krebsregister 2019 und 2020

43 zu erfillende Forderkriterien

2019
Baden-Wiirttemberg 43
Bayern 4
Brandenburg/Berlin 36
Bremen 43
Hamburg 42
Hessen 4
Mecklenburg-Vorpommern 29
Niedersachsen 31
Nordrhein-Westfalen 39
Rheinland-Pfalz 43
Saarland 43
Chemnitz 40
Dresden 39
Leipzig 40
Zwickau 40
Sachsen-Anhalt 35
Schleswig-Holstein 42
Thiiringen 34

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

2020

43
43

43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43
43

ANAN
CALLLLLLLLCLKLLKKKKKKL

Anforderungen erfiillen, damit sie
von den gesetzlichen Krankenkassen
finanziert werden konnen.
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Entfillt die Finanzierung durch die
Krankenkassen, miissen nach jetzigem
Stand die Lander einspringen.

98

basierend auf der Situation der Krebsregister im
Jahr 2019 davon ausgingen, dass mehrere Krebsre-
gister die Fordervoraus-
setzungen im Jahr 2020
nicht erfiillen wiirden. Eine
wesentliche Rolle diirften
methodische Anderungen
seitens der Krebsregister bei der Ermittlung der
fir die Priifung erforderlichen epidemiologischen
Daten gespielt haben.

Ausblick

Da die Krebsregister Ende 2019 noch deutlich
hinter den Anforderungen zuriicklagen, appellierte
der GKV-Spitzenverband zuletzt im August 2020
an die Lander und die Register, umgehend ihre ge-
setzlichen Verpflichtungen zu erfiillen, um die For-
derkriterien bis Ende 2020 sicherzustellen. Denn

nur dann kénnen die gesetzlichen Krankenkassen
die Register weiterhin fordern. Entfallt die Finan-
zierung durch die Krankenkassen, miissen nach
jetzigem Stand die Lander einspringen. Darauf hat
der Gesetzgeber reagiert und in seinem Gesetz-
entwurf zur Zusammenfiihrung von Krebsregister-
daten u. a. fiir Krebsregister, die Anfang 2021 noch
nicht alle Forderkriterien erfiillen, eine dreijahrige
Ubergangsregelung mit abgestufter Fallpauschale
aufgenommen.

2021 werden nun alle Krebsregister die Forder-
kriterien erfiillen. Im noch laufenden Gesetz-
gebungsprozess wurde die Sachlage vom GKV-
Spitzenverband neu bewertet. Die dreijahrige
Ubergangsphase fiir Krebsregister, die nach 2020
die Fordervoraussetzungen nicht erfiillen, ist
somit nicht mehr erforderlich.



, das
(unerwartete Entdeckung der
Schonheit des Nahen)
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Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen

Die bei allen gesetzlichen Kranken- und Pflegekas-
sen und beim GKV-Spitzenverband eingerichteten
Stellen zur Bekampfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen gehen Hinweisen nach, die auf
~UnregelmaRigkeiten* oder eine ,rechtswidrige
Nutzung von Finanzmitteln" im Zusammenhang

Durch mit den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversi-
Fehlverhalten im cherung (GKV) und der sozialen Pflegeversicherung
Gesundheitswesen (SPV) hindeuten, insbesondere Abrechnungsbetrug
sind GKV und und Korruption. GemaR seiner Berichtspflicht in-
SPV Schaden in formierte der Vorstand des GKV-Spitzenverbandes
Hohe von iiber den Verwaltungsrat am 2. Dezember 2020 iiber
186 Mio. Euro Arbeit und Ergebnisse seiner Stelle zur Bekampfung
entstanden. von Fehlverhalten im Gesundheitswesen im abge-

schlossenen Berichtszeitraum 2018/2019. Der auch
im Internet veroffentlichte Bericht fiihrt dariiber
hinaus die Ergebnisse der Tatigkeitsberichte seiner
Mitglieder zu einer GKV-Gesamtsicht zusammen
und leitet aktuelle Positionen und Forderungen ab.

Deutlicher Anstieg der eingegangenen
Hinweise und entstandenen Schaden

Die Anzahl der bei den Fehlverhaltensbekamp-
fungsstellen eingegangenen externen Hinweise
ist im Vergleich zum vorangegangenen Berichts-
zeitraum um insgesamt 38 % angestiegen. Mehr

Kennzahlen der GKV-Gesamtsicht

als 80 % aller Hinweise werden von externen
Hinweisgebenden {ibermittelt. Die Summe der
gesicherten Forderungen ist im Vergleich zum
vorangegangenen Berichtszeitraum um 26 %
angestiegen. Insgesamt konnten Forderungen in
Hohe von iber 62 Mio. Euro gesichert werden.
Dies stellt den hochsten Wert seit dem Beginn der
Berichterstattung dar. Erstmals wurden auch die
tatsdchlich entstandenen Schaden beziffert: Durch
Fehlverhalten im Gesundheitswesen sind der GKV
und der SPV Schaden in Hohe von iiber 186 Mio.
Euro entstanden.

Die genaue Analyse der GKV-Gesamtsicht macht
deutlich, dass die hochsten Forderungen im Leis-
tungsbereich der hauslichen Krankenpflege gesi-
chert wurden. Die mit Abstand hochsten Schaden
sind demgegeniiber im Bereich der Arznei- und
Verbandmittel entstanden.

Diese und weitere Ergebnisse des Berichts bele-
gen, dass Fehlverhalten im Gesundheitswesen
erfolgreich bekampft werden kann - mit weiter
steigender Tendenz. Die systematische Arbeit
der Fehlverhaltensbekampfungsstellen erfolgt im
Interesse der Versichertengemeinschaft.

Inhaltsbeschreibung 2016/2017  2018/2019 +/- %  Tendenz
1. Anzahl der eingegangenen Hinweise 33.041 42.350 +9.309 + 28,17 A
1.1. Anzahl der externen Hinweise 25.039 34.542 +9.503 + 37,95 A
1.2. Anzahl der internen Hinweise 8.002 7.808 -194 -2,42 v
2. Anzahl der verfolgten Fille 40.090 43.644 +3.554 + 8,87 A
2.1. Anzahl verfolgter Bestandsfalle 14.853 15.447 + 594 + 4,00 N
2.2.Anzahl verfolgter Neufalle 25.237 28.197 +2.960 +11,73 A
3. Anzahl der abgeschlossenen Fille 24.172 26.236 +2.064 + 8,54 A
4. Hohe der gesicherten Forderungen in Euro 49.081.369  62.012.385 +12.931.016 + 26,35 A
5. Anzahl der Félle mit Unterrichtung der 3.371 2.952 -419 -12,43 v

Staatsanwaltschaft

Quelle: Bericht des Vorstandes an den Verwaltungsrat - Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von Fehlverhalten im Gesundheitswesen, Stand 2. Dezember 2020; Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Verwaltungsrat fordert
Hinweisgeberschutzgesetz

Um die Bekdmpfung von Fehlverhalten im
Gesundheitswesen zukiinftig noch effizienter

zu gestalten, hat der Verwaltungsrat des GKV-
Spitzenverbandes in einer Erklarung weitergehen-
den Handlungsbedarf festgestellt und konkrete
MaBnahmen vorgeschlagen. Der Verwaltungsrat
spricht sich dafiir aus, die sogenannte Whistleblo-
wer-Richtlinie der EU durch ein eigenstandiges
+Hinweisgeberschutzgesetz" in deutsches Recht
umzusetzen, um die Schutzbelange externer Hin-
weisgebender einheitlich zu regeln. Schon heute
gehen in der Bundesrepublik die zahlenmaRig
mit Abstand meisten Hinweise bei den externen
Fehlverhaltensbekampfungsstellen von GKV und
SPV ein. Der Verwaltungsrat fordert die Bundes-
regierung deshalb auf, den gesetzlichen Hinweis-
geberschutz zukiinftig auch auf die Meldung von
Hinweisen auf Fehlverhalten im Gesundheitswe-
sen auszuweiten. Um die Identitdt der Hinweis-
gebenden effektiver schiitzen zu konnen, sollten
auch die Stellen zur Bekdampfung von Fehlverhal-
ten im Gesundheitswesen ein Zeugnisverweige-
rungsrecht erhalten.

Der Verwaltungsrat spricht sich dariiber hinaus
fir die Konkretisierung der sozialgesetzlichen
Grundlagen im Abrechnungsgeschehen der Pflege
aus. Nach den derzeit geltenden gesetzlichen Re-
gelungen sind bei der Abrechnung von Leistungen
der ambulanten Pflege die erbrachten Leistun-
gen nach Art, Menge und Preis zu bezeichnen.
Dariiber hinaus sind der Tag und die Dauer der
Leistungserbringung anzugeben, nicht aber der
konkrete Zeitraum. Dies reicht nicht aus, um eine
Plausibilisierung der abgerechneten Leistungen
zu ermoglichen. Zur Vermeidung und Aufdeckung
von Abrechnungsbetrug und Leistungsmissbrauch
ist die Angabe der Anfangs- und Endzeit in Echt-
zeit fiir den jeweiligen Pflegeeinsatz von hoher
Relevanz.

Spezialisierte Strafverfolgungsbehdrden in
allen Bundeslandern aufbauen

SchlieBlich appelliert der Verwaltungsrat an die
Lander, den vereinzelt bereits eingeschlagenen
Weg konsequent fortzusetzen und in den lander-
libergreifenden Gremien zu beraten. Die Effek-
tivierung der Strafverfolgung von Abrechnungs-
betrug und Korruption im Gesundheitswesen
sollte z. B. auch von der Justizministerkonferenz
aufgegriffen werden. Ermittlungsverfahren im Be-
reich des Gesundheitswesens sind eine absolute
Spezialmaterie. Eine effektive Strafverfolgung von
Vermogensstraftaten und Korruption im Gesund-
heitswesen kann nur dort gelingen, wo sich nicht
nur Richterinnen und Richter, sondern auch
Staatsanwaéltinnen und Staatsanwalte langerfris-
tig und durchgangig mit dieser Spezialmaterie
befassen und entsprechende Expertise aufbauen
kénnen. Spezialisierte (Schwerpunkt-)Staatsan-
waltschaften oder Zentralstellen zur Bekdmpfung
von Betrug und Korruption im Gesundheitswesen
sollten deshalb in allen Bundeslandern eingerich-
tet werden.

Bekampfung von Vermaogensstraftaten und Korruption

im Gesundheitswesen

Spezialisierte (Schwerpunkt-)Staatsanwaltschaften
und Fachkommissariate der Kriminalpolizei

Darstellung: GKV-Spitzenverband, Stand 01.06.2021

Landesweite (Schwerpunkt-)Staats-
Itschaften fiir Vermo raf-

taten und Korruption im

Gesundheitswesen

8

Landesweite Ermittlungsgruppen
der Kriminalpolizei fiir Vermégens-
straftaten und Korruption im
Gesundheitswesen

Keine entsprechend spezialisierten
Strafverfolgungsbehdrden
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GKV-Finanzen - Fortsetzung des Negativtrends
im ersten Jahr der Pandemie

Nachdem die gesetzlichen Krankenkassen das
Jahr 2019 bereits mit einem Defizit von rd.

1,7 Mrd. Euro abgeschlossen hatten, betrug das
Defizit im ersten Jahr der Corona-Pandemie

nach den vorlaufigen Rechnungsergebnissen rd.
2,7 Mrd. Euro'. Parallel schloss der Gesundheits-
fonds das Berichtsjahr 2020 mit einem Minus von
rd. 3,6 Mrd. Euro ab. Das GKV-Finanzergebnis ad-
dierte sich somit auf ein Defizit von rd. 6,2 Mrd.
Euro.

Auch fiir das Jahr 2021 sind negative Finanzer-
gebnisse zu erwarten - sowohl fiir die Kranken-
kassen als auch fiir den Gesundheitsfonds. Die
Krankenkassen werden 2021 allein durch die
gesetzlichen Vorgaben zum Abbau von Riicklagen
mit zusatzlichen Ausgaben von rd. 8 Mrd. Euro
belastet. Mit dem Gesundheitsversorgungs- und
Pflegeverbesserungsgesetz hat der Gesetzgeber
Ende 2020 vorgegeben, dass die vermogenderen
Krankenkassen erhebliche Anteile ihrer Reserven
abfiihren miissen, um so die fiir das Jahr 2021
erwartete pandemiebedingte Finanzierungslii-
cke zu schlieBen. Und auch der Fonds wird bei
treffgenauer Einnahmenschatzung rd. 1 Mrd.

Euro mehr ausgeben miissen, als er einnimmt,
insbesondere aufgrund seiner Verpflichtung zum
partiellen Ausgleich der Mindereinnahmen infolge
der Einfiihrung des Freibetrags fiir Betriebsrenten.
Dieser Ausblick auf die Finanzentwicklung ist
insoweit beunruhigend, als hierbei noch keinerlei
pandemiebedingte Lasten beriicksichtigt sind.
Denn deren Ausmal ist zu Beginn des Jahres 2021
noch nicht kalkulierbar.

Vor dem Hintergrund der vom GKV-Schatzerkreis
fiir das Jahr 2021 festgestellten Unterdeckung
der Krankenkassenhaushalte von mindestens rd.
20 Mrd. Euro und der gesetzlichen Verpflichtung
zum drastischen Vermégensabbau mussten die
Krankenkassen in groBer Zahl zum Jahreswechsel
ihre Beitragssatze erhohen. Von den 103 Kran-
kenkassen setzten 40 ihren Zusatzbeitragssatz
herauf, nur zwei konnten ihren Satz senken. Der
durchschnittlich erhobene Zusatzbeitragssatz
stieg von 1,0 % im Dezember 2020 auf 1,28 % im

Januar 2021. Damit entspricht der tatsachliche
Durchschnitt gegenwartig dem vom Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit (BMG) verdffentlichten
durchschnittlichen Zusatzbeitragssatz fiir das Jahr
2021 von 1,3 %.

Finanzentwicklung 2020
Nach den vorlaufigen Rechnungsergebnissen
stiegen die beitragspflichtigen Einnahmen der
GKV-Mitglieder (Grundlohn- und Rentensumme)
im Berichtsjahr pandemiebedingt nur um 1,9 %
auf 1.496,8 Mrd. Euro. Bei einem allgemeinen Bei-
tragssatz von 14,6 % ergaben sich damit Beitrags-
einnahmen von rd. 218,6 Mrd. Euro. EinschlieR-
lich der Beitrage aus geringfiigiger Beschaftigung
(2,9 Mrd. Euro), einer gesonderten Zufiihrung aus
der Liquiditatsreserve von 225 Mio. Euro und der
zur Verbesserung der Finanzausstattung des Ge-
sundheitsfonds in der Pan-
demie um 3,5 Mrd. Euro

sich die Gesamteinnahmen
des Gesundheitsfonds auf
rd. 239,4 Mrd. Euro. Mit
diesen Einnahmen konnte
der Gesundheitsfonds die den Krankenkassen fiir
2020 zugesicherten Zuweisungen in Hohe von
240,2 Mrd. Euro nicht vollstandig finanzieren.

Die fehlenden Mittel in Hohe von 0,6 Mrd. Euro
waren demnach der Liquiditatsreserve des Ge-
sundheitsfonds zu entnehmen. Aufgrund weiterer
gesetzlicher Zahlungsverpflichtungen, u. a. gegen-
liber dem Innovations- und dem Strukturfonds,
aber insbesondere durch die Auszahlung von
Finanzhilfen an Leistungserbringer im Gesund-
heitswesen, die nicht vollstandig vom Bund erstat-
tet wurden, erwirtschaftete der Fonds zum 31.
Dezember 2020 ein Defizit von rd. 3,6 Mrd. Euro.
Die Fondsreserve betrug damit zum Jahresende
noch rd. 6,2 Mrd. Euro.

erhohen.

Nach den vorlaufigen Rechnungsergebnissen
stiegen die fondsrelevanten Ausgaben der Kran-
kenkassen um 4,0 % auf 257,3 Mrd. Euro und
blieben somit aufgrund der pandemiebedingt

Vor dem Hintergrund einer geschatzten
erhohten Bundesbeteiligung  Unterdeckung von mindestens

(rd. 17,9 Mrd. Euro) beliefen  rd. 20 Mrd. Euro mussten die
Krankenkassen in groBer Zahl zum
Jahreswechsel ihre Beitragssitze
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Der Gesundheitsfonds erwirtschaftete
zum 31. Dezember 2020 ein Defizit von

rd. 3,6 Mrd. Euro.

104

verringerten Leistungserbringung knapp unter der  dieser Unterdeckung im Jahr 2020 tatsachlich

Ausgabenprognose des BMG und des Bundesam- erhobenen Zusatzbeitragssatze variierten - bei ei-
tes fiir Soziale Sicherung (BAS) vom Herbst 2019. nem vom BMG ex ante festgelegten durchschnitt-
Die Finanzexpertinnen lichen Zusatzbeitragssatz von 1,1 % - zwischen 0,2

und -experten der gesetzli- % und 2,7 %; eine Krankenkasse konnte 2020 auf
chen Krankenversicherung die Erhebung eines Zusatzbeitrags verzichten.

(GKV) hatten mit einem

Ausgabenanstieg um 4,6 %  Finanzprognose 2021
auf 258,6 Mrd. Euro gerechnet. Bei Zuweisungen Fiir 2021 ging der Schatzerkreis im Herbst 2020
des Gesundheitsfonds an die Krankenkassen in einhellig von einem weiteren Anstieg der beitrags-
Hohe von rd. 240,2 Mrd. Euro betrug die Unterde- pflichtigen Einnahmen um 2,4 % auf nunmehr
ckung der fondsrelevanten Ausgaben demnach im  1.532,2 Mrd. Euro aus. Auf dieser Basis werden
Jahr 2020 rd. 17,1 Mrd. Euro. Die zur Finanzierung Beitragseinnahmen in Hohe von 223,7 Mrd. Euro

Einnahmen-Ausgaben-Prognose 2021
in Mrd. Euro (Werte gerundet)

Einnahmen

Beitrage der Versicherten,
Arbeitnehmerinnen und
Arbeitnehmer

Beitrdge aus Mini-Jobs

Zufiihrung (§ 271 Abs. 4 SGB V)

Jahrliche Bundesbeteiligung fiir
versicherungsfremde Leistungen

Ergdnzender Bundeszuschuss

(zur Stabilisierung der Zusatzbeitrage

in der Pandemie)

Vermaégenstransfer (§ 272 SGB V)

* Schatzung GKV-Spitzenverband
** Zusatzbeitragssatz

Zuweisungen Ausgaben* Unterdeckung*

276,6*

21.6 entspricht
' ZBS*™* =14 %

Festlegung BMG

223,1 ZBS =13 %

3,0—

0,9

14,4

Quelle: BAS, GKV-Schatzerkreis; Darstellung: GKV-Spitzenverband
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erwartet; hinzu kommen Beitrage aus geringfligi-
ger Beschaftigung von rd. 3,0 Mrd. Euro. Des Wei-
teren erhalten die Krankenkassen fiir das Kalen-
derjahr 2021 900 Mio. Euro aus der Reserve des
Fonds zum partiellen Ausgleich der Mindereinnah-
men infolge des zum 1. Januar 2020 eingefiihrten
Freibetrags fiir Betriebsrenten. Zusatzlich zur
Bundesbeteiligung fiir die versicherungsfremden
Aufwendungen der GKV (14,5 Mrd. Euro) zahlt der
Bund 2021 einen erganzenden Bundeszuschuss in
Hohe von 5 Mrd. Euro, um das Zusatzbeitragssatz-
niveau zu stabilisieren und zugleich die von der
Bundesregierung zugesicherte Sozialgarantie? fiir
das Jahr 2021 abzusichern. Des Weiteren flieRen
den Einnahmen des Gesundheitsfonds die von
den vermogenderen Krankenkassen zwangswei-
se erhobenen Transferzahlungen von rd. 8 Mrd.
Euro zu. Somit ergibt sich damit ein Zuweisungs-
volumen von insgesamt rd. 255,0 Mrd. Euro.
Dieser Rekordbetrag, der einmalige Transfers aus
dem Bundeshaushalt sowie den Vermdgen der
Krankenkassen in Hohe von 13 Mrd. Euro umfasst,
wird den Krankenkassen als Zuweisungssumme
fiir das Jahr 2021 zugesichert.

Ausgehend von der Ausgabenschatzung 2020
konnte der GKV-Schatzerkreis auch fiir 2021
keine geeinigte Ausgabenprognose abgeben. Die
voraussichtlichen fondsrelevanten Ausgaben der
Krankenkassen fiir das Jahr 2021 wurden seitens
BMG und BAS auf 274,9 Mrd. Euro, seitens des
GKV-Spitzenverbandes auf 276,6 Mrd. Euro ge-
schatzt. Dies entspricht einem Anstieg um 6,6 %
(BMG/BAS) bzw. 6,9 % (GKV-Spitzenverband) im
Vergleich zum Vorjahr. Dabei wurden die mut-
maBlichen Finanzwirkungen insbesondere der
COVID-19-Gesetzgebung sowie weiterer verab-
schiedeter Gesetze beriicksichtigt. Eine verringer-
te Leistungserbringung als Folge weiterer Infekti-
onswellen wurde hingegen nicht erwartet.

Fiir die Krankenkassen ergab sich damit im Jahr
2021 eine rechnerische Unterdeckung der Ausga-
ben von rd. 19,9 Mrd. Euro (BMG/BAS) bzw. von
rd. 21,6 Mrd. Euro (GKV-Spitzenverband). Ausge-
hend von den SchatzgroRen von BMG/BAS hat

das BMG im Oktober 2020 den durchschnittlichen
rechnerischen Zusatzbeitragssatz von bislang 1,1
auf 1,3 % angehoben.

Ausblick auf das Jahr 2022

Die Frage der Finanzierung der GKV im Jahr 2022
muss ganz oben auf der Agenda stehen. Der
Zusatzbeitragssatz zur Krankenversicherung kann
2021 allein durch zusatzliche Bundesmittel sowie
durch den einmaligen und drastischen Griff in die
Reserven der Krankenkassen bei 1,3 % gehalten
werden. Zwar wird die Einnahmenbasis durch die
absehbare Konjunkturerholung wieder ansteigen,
aber keineswegs den negativen Basiseffekt der
Jahre 2020 und 2021 wettmachen. Klar ist, dass
ohne Zusicherung erganzender Bundesmittel fiir
2022 der Zusatzbeitragssatz im kommenden Jahr
dramatisch steigen wird. So hat der Verwaltungs-
rat des GKV-Spitzenverbandes auf seiner Sitzung
im Marz mit Erstaunen und groRer Besorgnis
feststellen miissen, dass die Bundesregierung in
ihren Eckwerten fiir den Bundeshaushalt 2022
keine zusatzlichen Haushaltsmittel zur Stabili-
sierung des Zusatzbeitragssatzes eingeplant hat.
Damit wird aber schlicht
ignoriert, dass allein die
GKV im kommenden Jahr
einen zusatzlichen Finanz-
bedarf von voraussichtlich
18 Mrd. Euro haben wird.
Um die drohende Verdopplung der Zusatzbeitrage
zu verhindern, ist es aber entscheidend, dass zum
Zeitpunkt der Prognose des Schatzerkreises im
Oktober 2021 zusatzliche Mittel gesetzlich zugesi-
chert sind. Nur in diesem Fall kann der Schatzer-
kreis diese Mittel auch beriicksichtigen, und die
Krankenkassen kdénnen entsprechend niedrigere
Beitragssatze kalkulieren.

1 Die Darstellung der finanziellen Lage der GKV erfolgt hinsichtlich der Finanzer-
gebnisse des Jahres 2020 auf der Basis der vorlaufigen Rechnungsergebnisse vom
9. Marz 2021 (BMG, KV 45, Gesamtjahr 2020), hinsichtlich der Prognose fiir 2021
auf der Basis der Ergebnisse der Herbstprognose des GKV-Schatzerkreises vom
13. Oktober 2020.

2 Nach der sogenannten Sozialgarantie 2021 der Bundesregierung sollen die
paritatisch finanzierten Beitragssatze zur Sozialversicherung insgesamt nicht
iiber 40 % steigen. Zum 1. Januar 2021 addierten sich - unter Beriicksichtigung
des durchschnittlichen Zusatzbeitragssatzes der Krankenkassen von 1,3 % - die
Beitragssatze der Renten-, Arbeitslosen-, Kranken- und Pflegeversicherung auf
39,95 %.

Ohne erganzende Bundesmittel fiir
die Krankenversicherung wird der
Zusatzbeitragssatz im Jahr 2022
dramatisch steigen.
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GKV-Finanzhilfen fur Leistungserbringer

In der Corona-Pandemie konnten sich Gesetz- und
Verordnungsgeber auf die Funktionsfahigkeit der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) verlas-

sen. Fiir bestimmte Leistungserbringer, die durch
Einnahmeausfalle infolge der weitreichenden
Kontaktbeschrankungen finanziell stark belastet
waren, spannte der Gesetzgeber 2020 Rettungs-
schirme auf. Mit deren Hilfe sollten etablierte
Versorgungsstrukturen fiir die Patientinnen und
Patienten dauerhaft erhalten werden. Ein Grof3teil

Pandemiebedingte Auszahlungen des BAS fiir das Jahr 2020

Zweck/Empfanger der Auszahlung

Betrag in Mio. Euro

Ausgleichszahlungen fiir Krankenhauser 9.410
nach § 21 Abs. 4 KHG (Einnahmeausfalle)

Ausgleichszahlungen fiir Krankenhauser 701
nach § 21 Abs. 5 KHG (Vorhaltung zusétzlicher Intensivbetten)

Ausgleichszahlungen fiir Vorsorge- und 335
Rehabilitationseinrichtungen

nach § 111d SGB V (Einnahmeausfalle)

Ausgleichszahlungen fiir Heilmittelerbringer 814
nach § 2 COVID-19-VSt-SchutzV

Zuschussbetrage fiir soziale Dienstleister 7
nach § 9 SodEG (Interdisziplinare Friihférderstellen,

Sozialpadiatrische Zentren)

Aufwendungen fiir Testung auf Coronavirus SARS-CoV-2 286
nach § 20i Abs. 3 Satz 2 SGB V/TestV (asymptomatische Tests)

Ausgleichszahlungen fiir Vorsorge- und 38
Rehabilitationseinrichtungen

nach § 111d SGB V - Ausgleichszeitraum ab 18.11.2020

Aufwendungen fiir Schutzmasken 491
nach § 20i Abs. 3 Satz 2 Nr. 1 Buchstabe ¢ SGB V/SchutzmV

Sonstige Aufwendungen im Rahmen der Corona-Pandemie 93
(Corona-Pramien nach § 26a KHG)

Summe 12,175
Davon vom Bund erstattet (blau markiert) 9.940
Belastung Gesundheitsfonds 2.235

Quelle: BAS, Werte gerundet
Darstellung: GKV-Spitzenverband
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dieser Finanzhilfen wurde iiber den vom Bundes-
amt fiir Soziale Sicherung verwalteten Gesund-
heitsfonds der GKV abgewickelt und aus Mitteln
der Liquiditatsreserve finanziert.

Bund erstattet GroBteil der Zahlungen,
GKYV bleibt belastet

Nach den vorlaufigen Rechnungsergebnissen

der GKV wurden aus der Liquiditatsreserve des
Gesundheitsfonds 2020 insgesamt rd. 12,2 Mrd.
Euro fiir pandemiebedingte Finanzhilfen gezahlt.
Empféanger der Finanzhilfen waren Krankenhau-
ser, Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
Heilmittelerbringer sowie soziale Dienstleister.
Zahlungen aus dem Gesundheitsfonds wurden
zudem fiir Corona-Tests, Impfungen, Schutzmas-
ken sowie fiir Corona-Pramien fiir Pflegekrafte ge-
leistet. Der Bund erstattete dem Gesundheitsfonds
davon rd. 10,0 Mrd. Euro, darunter insbesondere
die gezahlten Ausgleichsbetrage fiir Krankenhau-
ser in Hohe von 9,4 Mrd. Euro. Die verbleibende
Belastung des Gesundheitsfonds betrug somit rd.
2,2 Mrd. Euro.

Mit Verweis auf die vom Gesundheitsfonds zu
tragenden pandemiebedingten Mehrausgaben
hatte der Bund im Juli 2020 einen erganzenden
Bundeszuschuss in Héhe von 3,5 Mrd. Euro ge-
leistet. Mit diesem Pauschalbetrag sollten zugleich
die pandemiebedingten Beitragsmindereinnah-
men kompensiert werden. Diese werden seitens
des GKV-Spitzenverbandes auf rd. 3 Mrd. Euro
geschatzt. Zusammen mit den Mehrausgaben
ergibt sich eine pandemiebedingte Gesamtbelas-
tung des Gesundheitsfonds von rd. 5,2 Mrd. Euro.
Im Ergebnis blieb der Gesundheitsfonds 2020
abziiglich der erganzenden Bundesmittel mit rd.
1,7 Mrd. Euro belastet.



Neue Regelungen zum Wettbewerb

der Krankenkassen

Themen des Jahres

Mit dem Gesetz fiir einen fairen Kassenwettbe-
werb in der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV-FKG) wurde im SGB V eine zentrale wett-
bewerbsrechtliche Norm eingefiihrt. Ein Ziel der
Neuregelung ist es, mehr Rechtssicherheit fiir die
Krankenkassen und deren Aufsichtsbehorden im
Wettbewerb zu schaffen.

Die neuen Bestimmungen legen nicht nur die
Anforderungen an die zuldssige Werbung einer
Krankenkasse fest, sondern regeln dariiber hinaus
das gesamte Wettbewerbsverhalten. Auf dieser
Grundlage konnen die Krankenkassen untereinan-
der die Beseitigung und Unterlassung samtlicher
unzuldssiger Manahmen verlangen, die ihre
Interessen im Wettbewerb beeintrachtigen. Damit
wurden die Handlungsmaéglichkeiten der Kranken-
kassen erheblich erweitert.

Das Gesetz ermachtigt das Bundesministerium
fiir Gesundheit (BMG) in einer Rechtsverordnung,
das Nahere iiber die Zulassigkeit von Werbemal3-
nahmen zu regeln. Das Ministerium kann diese
Ermachtigung auf das Bundesamt fiir Soziale
Sicherung iibertragen.

Erster Schritt zu einem speziellen
Wettbewerbsrecht im SGB V

Bisher war das Wettbewerbsrecht der Kranken-
kassen untereinander durch Rechtsprechung
und Praxis der Aufsichtsbehorden gepragt. Die

sozialgerichtliche Rechtsprechung entwickelte die
Verhaltensmallnahmen fiir den Wettbewerb aus
dem Gebot der Zusammenarbeit sowie aus den
Pflichten der Krankenkassen zur Aufkldrung und
Beratung. Die Aufsichtsbehérden hatten zudem
allgemeine, einheitliche Wettbewerbsgrundsatze
erlassen. Neben der fehlenden unmittelbaren
Rechtsverbindlichkeit dieser Wetthewerbsgrund-
satze waren auch die Durchsetzung und Ahndung
von (vermeidbaren) WettbewerbsverstoBen in
der Praxis der Aufsichtsbehdrden nicht immer
einheitlich. Dies konnte zu Wettbewerbsverzer-
rungen fihren.

Der GKV-Spitzenverband hat schon seit Langem
ein spezielles Wettbewerbsrecht fiir die Kranken-
kassen gefordert. Die undifferenzierte Ubernahme
des zivilrechtlichen Wettbewerbsrechts wird dem
Versorgungsauftrag der Krankenkas-
sen nicht gerecht. Insofern begriiRt
der GKV-Spitzenverband, dass der
Wetthewerbsrahmen fiir die Kran-
kenkassen im SGB V geregelt wird.
Der vom Gesetzgeber ausdriicklich
gewollte Wettbewerb der Krankenkassen wird

so auf eine einheitliche Rechtsgrundlage gestellt.
Das BMG beabsichtigt, von der Ermachtigung zum
Erlass einer Rechtsverordnung Gebrauch zu ma-
chen. Ein entsprechender Entwurf liegt vor. Das
ministerielle Verfahren ist bisher allerdings noch
nicht abgeschlossen.

Die neuen Bestimmungen
regeln das gesamte
Wettbewerbsverhalten der
Krankenkassen.
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Pladoyer fiir einen gemeinsamen
EU-Gesundheitsdatenraum

Eine der Prioritaten fiir die deutsche EU-Ratspra-
sidentschaft war es, das Potenzial der Digitalisie-
rung im Gesundheitsbereich europaweit auszu-
schopfen. Der datenschutzkonforme Zugang zu
und Austausch von Gesundheitsdaten innerhalb
der Europaischen Union (EU) sollten verbessert
werden. Ein kiinftiger gemeinsamer Gesundheits-
datenraum kann neue Maglichkeiten fiir For-
schung, Diagnose und Therapie schaffen.

Potenziale ausloten

Mit einer Online-Konferenz unter dem Titel ,,Gro-
Re Daten, groRBe Taten? Auf dem Weg zu daten-
gestiitzten europaischen Gesundheitssystemen*
trug der GKV-Spitzenverband am 28. September
2020 zum assoziierten Programm der deutschen
EU-Ratsprasidentschaft bei. Gemeinsam mit
Vertreterinnen und Vertretern der Weltgesund-
heitsorganisation, der Europaischen Kommission,
des Bundesministeriums fiir Gesundheit und

des europaischen Arzteverbandes konnten die
Potenziale der Zusammenarbeit in Europa bei der
grenziiberschreitenden Nutzung von Daten zur
Optimierung der Gesundheitsversorgung und der
Gesundheitssysteme ausgelotet werden. Besonde-
res Augenmerk legte der GKV-Spitzenverband auf
die Rolle der EU und den moglichen Beitrag der
Krankenversicherungssysteme in Europa.

Forschung voranbringen

Der GKV-Spitzenverband unterstiitzt das Ziel der
EU, durch Forschung im Bereich der Gesund-
heitssysteme und der Versorgung europaweite
Herausforderungen gemeinsam anzunehmen

und Anstrengungen auf europaischer Ebene zu
biindeln. Insbesondere im Zuge der Digitalisierung
im Gesundheitswesen ergeben sich neue Maglich-
keiten zur Zusammenarbeit. Bei seltenen Erkran-
kungen, aber auch bei Volkskrankheiten wie
Krebs und Demenz und bei Infektionskrankheiten
besteht nach Einschatzung des GKV-Spitzenver-
bandes erhebliches Potenzial fiir eine europai-
sche Zusammenarbeit bei der Datengenerierung,
-nutzung und -auswertung.

eu2020de

Insbesondere kénnten die dem deutschen For-
schungsdatenzentrum {ibermittelten Daten auch
grenziiberschreitend zur Verfiigung gestellt wer-
den. Es sollten die rechtlichen und technischen
Voraussetzungen geschaffen werden, um Behand-
lungsdaten, Abrechnungsdaten und weitere in den
Gesundheitssystemen anfallende Datenbestande
im Rahmen von Forschungsdaten-Infrastrukturen
grenziiberschreitend austauschen oder gemein-
sam nutzen zu kdnnen.

Europaischen Gesundheitsdatenraum
schaffen

Der GKV-Spitzenverband begriif3t die Plane der
Europaischen Kommission, einen Rahmen fiir
einen europdischen Gesundheitsdatenraum zu
schaffen. Mit diesem sollen die
Zuganglichkeit, Nutzbarkeit und In-
teroperabilitat von Daten verbessert
und gleichzeitig die Kosten von Da-
tentransaktionen gesenkt werden.
Der GKV-Spitzenverband setzt sich
fir die Schaffung eines einheitli-
chen Rechtsrahmens ein, der den
Austausch &ffentlich zuganglicher
Daten zwischen den Mitgliedstaaten
vorsieht. Der sorgsame Umgang mit sensiblen Da-
ten, die Transparenz und die Nachverfolgbarkeit
ihrer Nutzung sollten ebenso klar geregelt werden
wie die einheitliche Anwendung der Datenschutz-
grundverordnung.

Bei seltenen Erkrankungen,
aber auch bei Krebs, Demenz
und Infektionskrankheiten
besteht erhebliches Potenzial
fiir eine europdische
Zusammenarbeit bei der
Datengenerierung, -nutzung
und -auswertung.

Aus Sicht des GKV-Spitzenverbandes sollten euro-
paische Strukturen fiir die gemeinsame Nutzung
von Daten geschaffen werden. Die zustandigen
Behaorden in den Mitgliedstaaten und die Einrich-
tungen der sozialen Sicherheit sollten in vollem
Umfang in den Austausch bewahrter Praktiken,
in die Festlegung von Standards sowie in die
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Die gesetzliche Krankenversicherung
sollte nicht nur als Datenlieferant,

sondern vielmehr als

Schliisselakteur eines europaischen
Gesundheitsdatenraumes betrachtet

werden.

10

Formulierung von Prioritaten und Bedingungen fiir
die Nutzung von Daten einbezogen werden. Die
gesetzliche Krankenversicherung sollte nicht nur
als Datenlieferant, sondern
vielmehr als Schliisselak-
teur eines europaischen
Gesundheitsdatenraumes
betrachtet werden. Sie muss
ihre wesentlichen Funkti-
onen zur Gestaltung einer
bedarfsgerechten, nutzenorientierten, qualitativ
hochwertigen und nachhaltig finanzierbaren
Versorgung auch auf der Grundlage von Datenana-
lysen erfiillen kdnnen.

Betrug und Korruption gemeinsam
bekampfen

Angesichts zunehmender grenziiberschreitender
Beziehungen bei Gesundheit und Pflege ist es
erforderlich, eine gemeinsame europaische Defi-
nition des grenziiberscheitenden Fehlverhaltens
im Gesundheitswesen zu entwickeln. Die europa-
weite Datennutzung und -analyse kann zukiinftig
dazu beitragen, Fehlverhalten aufzudecken, zu
verhindern und das derzeit noch groRe Dunkelfeld
des tatsachlichen Ausmales grenziiberschreiten-
den Betrugs im Gesundheitswesen aufzuhellen.



Soziale Sicherung nach dem Brexit
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Das Vereinigte Kdnigreich hat mit Ablauf des

31. Januar 2020 die Européische Union (EU) ver-
lassen. Das zwischen beiden Partnern geschlos-
sene Austrittsabkommen enthélt die Bedingungen
der Trennung, Regelungen fiir einen Ubergangs-
zeitraum sowie zum Bestands- und Vertrauens-
schutz.

Bis zum Ende des Ubergangszeitraums am

31. Dezember 2020 fanden die Verordnungen zur
Koordinierung der Systeme der sozialen Sicher-
heit fiir Sachverhalte mit Bezug zum Vereinigten
Konigreich uneingeschrankt weiter Anwendung.
Ab 2021 sieht das Austrittsabkommen einen
besonderen Schutz fiir Personen vor, die zuvor
bereits einen grenziiberschreitenden Bezug zum
Vereinigten Konigreich und zu den Mitgliedstaaten
der EU hatten. Fiir diese Personen gelten fiir alle
Sozialversicherungszweige die bisherigen Regelun-
gen vollumfanglich weiter.

Zukiinftige Beziehungen

Fiir neue Sachverhalte ab 2021 ohne vorherigen
grenziiberschreitenden Bezug findet das zwi-
schen Briissel und London verhandelte Han-
dels- und Kooperationsabkommen Anwendung.
Die Verhandlungen hierzu dauerten bis kurz vor
Jahreswechsel an. Das Abkommen fand zunachst
vorlaufig Anwendung, bis es Ende April 2021
endgiiltig ratifiziert wurde. Es enthalt Regelungen
fir den Bereich der Koordinierung der Systeme
der sozialen Sicherheit, die im Wesentlichen den
bisherigen entsprechen. So konnen sich etwa in
Deutschland versicherte Personen auch zukiinftig
mit der Europaischen Krankenversicherungskarte
(EHIC) in GroRbritannien behandeln lassen. Auch
Britinnen und Briten, die liber den Nationalen
Gesundheitsdienst abgesichert sind, konnen in
der EU weiterhin Leistungen mit der EHIC erhal-
ten. Nicht erfasst vom Anwendungsbereich des
Abkommens sind allerdings Arbeitslosen-, Fami-
lien- sowie Pflegeleistungen. Fiir in Deutschland
versicherte Personen kann Pflegegeld daher nur
noch fiir langstens sechs Wochen im Vereinigten
Konigreich in Anspruch genommen werden.

Um den Krankenkassen die Beurteilung entspre-
chender Sachverhalte zu erleichtern, hat der

GKV-Spitzenverband,
Deutsche Verbindungs-
stelle Krankenversi-
cherung - Ausland
(DVKA), eine Online-
Arbeitshilfe erstellt

In Deutschland versicherte Personen
konnen sich auch zukiinftig mit der
Europdischen Krankenversicherungskarte
in GroBbritannien behandeln lassen.

und fortlaufend aktualisiert. Auch entsprechende
Informationen fiir Versicherte, Arbeitgeberinnen
und Arbeitgeber sowie Leistungserbringer sind auf

der Internetseite der DVKA verfiigbar.

Vertragliche Beziehungen mit dem Vereinigten Konigreich

Austritt zum 31.01.2020

01.02.2020
Austrittsabkommen

01.01.2021
Handels- und Kooperationsabkommen

Im Rahmen des zwischen der EU
und dem Vereinigten Konigreich
geschlossenen Austrittsabkommens
sind wahrend einer Ubergangsphase
bis zum 31.12.2020 die europdischen
Sozialschutzregelungen
vollumfénglich weiter anwendbar.

Krankenversicherung

7
(N

» Pflegeversicherung 4

Studierende,
Erwerbstatige,
Rentnerinnen

und Rentner

* Pflegeleistungen nicht vom Abkommen erfasst:
Bezug Pflegegeldleistung in UK langstens 6 Wochen

Darstellung: GKV-Spitzenverband

\/

\

Das Kooperationsabkommen regelt

die Koordinierung der sozialen
Sicherungssysteme dauerhaft. Im
Krankheitsfall kdnnen sich Versicherte
weiterhin im Vereinigten Kénigreich
behandeln lassen. Das Abkommen

trifft keinerlei Bestimmungen fiir die
Koordinierung von Leistungen bei
Pflegebediirftigkeit. Das Pflegegeld kann
jedoch nach deutschem Recht bis zu sechs
Wochen nach GroRbritannien iiberwiesen
werden.
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Herausforderungen fiir die Gesundheitspolitik

In Europa

Die EU tragt Mitverantwortung dafiir,
eine bezahlbare Arzneimittelversorgung
auf einem hohen Qualitétsniveau fiir

Auf EU-Ebene begleitet und gestaltet der GKV-
Spitzenverband wichtige Prozesse mit Stellung-
nahmen und Konsultationsbeitrdagen. Als Trager-
organisation der Europavertretung der Deutschen
Sozialversicherung und der European Social
Insurance Platform (ESIP) bringt er die Positionen
der gesetzlichen Kranken- und Pflegeversicherung
ein und setzt wichtige Impulse fiir die Gestaltung
der europdischen Gesundheitspolitik.

Zukunft der Arzneimittelversorgung
Die Corona-Pandemie hat eine Reihe von Hand-
lungsbedarfen in der EU deutlich gemacht, z. B.:
= Verhinderung von Lieferengpassen bei Arznei-
mitteln
Sicherung von Lieferketten
Vermeidung von Abhangigkeiten bei der Wirk-
stoffherstellung

Strukturelle Probleme im globalen Arzneimittel-
markt miissen iiberwunden werden, um die Ver-
sorgungssicherheit der Patientinnen und Patienten
in Europa sicherzustellen.

Die Europavertretung der Deutschen Sozialversi-
cherung stellte bei ihrer Veranstaltung im Rahmen
der deutschen EU-Ratsprasidentschaft folgende
Frage: ,Arzneimittel fir kommende Generatio-
nen - mehr Versorgungssicherheit durch strategi-
sche Unabhangigkeit?".
Unter Beteiligung des
GKV-Spitzenverbandes
diskutierten Vertrete-

Patientinnen und Patienten sicherzustellen.  rinnen und Vertreter

12

des Europaischen Par-
laments und der Europaischen Kommission {iber
die Prioritaten bei der Pandemiebewaltigung und
die Rolle der EU im Bereich der Arzneimittelver-
sorgung. Fiir den GKV-Spitzenverband liegen die
vordringlichen gemeinsamen Herausforderungen
in der Verteilung von Impfstoffen, Medikamenten
und Schutzausriistung. Bei Arzneimitteln muss die
EU zu mehr Versorgungssicherheit beitragen. Ge-
lingen kann dies durch bessere Koordinierung und
mehr Transparenz, beispielsweise iiber Produkti-
onsprobleme und Ausweichkapazitaten.

Europidische Arzneimittelstrategie

Die Europdische Kommission hat zum Jahresende
2020 eine Arzneimittelstrategie vorgelegt, die
sicherstellen soll, dass es in Europa ein bedarfs-
deckendes Angebot an sicheren und bezahlbaren
Arzneimitteln gibt. Im Mittelpunkt stehen die stra-
tegische Unabhangigkeit von anderen Weltregio-
nen und wirtschaftlich und 6kologisch nachhaltige
Produktionsbedingungen. Die finanzielle Stabilitat
der Gesundheitssysteme nimmt die EU-Kommissi-
on dabei ebenfalls in den Blick. Teile der Strategie
sind u. a. die Uberarbeitung der Gesetzgebung

zu Arzneimitteln fiir seltene Erkrankungen und
Kinderarzneimitteln sowie die Weiterentwicklung
der Europaischen Arzneimittelagentur (EMA). Ein
Aktionsplan zu Lieferengpassen sowie Initiativen
im Rahmen von Fondsprogrammen sollen die
Reformen ergédnzen.

| |

Die Plattform der Sozialversicherer:
Gemeinsam mehr fiir Versicherte
erreichen

Die ESIP ist das Sprachrohr der
Sozialversicherung in Europa. Sie

vertritt rund 50 Organisationen aus 18
EU-Staaten und der Schweiz. Seit 2019
steht Ilka Wolfle als Prasidentin an der
Spitze des Verbandes. Den Vorsitz des
Gesundheitsausschusses hat seit mehr als
sechs Jahren der GKV-Spitzenverband inne.
Die ESIP setzt sich dafiir ein, dass
Arzneimittel bezahlbar bleiben. Im
vergangenen Jahr stand neben der
Bewertung von Gesundheitstechnologien
die Sicherung der Arzneimittelversorgung
im Vordergrund. Angesichts der Corona-
Pandemie tauschten sich die ESIP-
Mitglieder auch liber Losungsansatze zur
Bewaltigung der Herausforderungen in den
Mitgliedstaaten aus.
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Bereits im Vorfeld haben sich die Deutsche Sozial-
versicherung und die ESIP mit eigenen Positionen
in die Debatte um die neue Arzneimittelstrategie
eingebracht und diese u. a. mit der EU-Gesund-
heitskommissarin Stella Kyriakides diskutiert. Der
GKV-Spitzenverband legt nicht nur Wert auf die
Sicherung der Arzneimittelversorgung durch diver-
sifizierte Produktions- und Lieferketten, sondern
auch auf mehr Transparenz. Eine verpflichtende
europaweite Meldung iiber Lieferengpdsse und
deren Ursachen wiirde es ermaglichen, Engpasse
kurzfristig auszugleichen und langerfristig zielge-
richtete Mallnahmen zu ergreifen. Die EU tragt
Mitverantwortung fiir eine bezahlbare Arzneimit-
telversorgung auf einem hohen Qualitatsniveau
fiir Patientinnen und Patienten. Dies ist angesichts
hoher Arzneimittelpreise eine europaweite Her-
ausforderung.

Potenziale Kiinstlicher Intelligenz

Die Europdische Kommission veréffentlichte im
Februar 2020 ein WeiRbuch zur Kiinstlichen In-
telligenz (KI). Sie stellte damit ihre Vorschlége fiir
einen sicheren und verantwortungsvollen Umgang
mit Kl zur Diskussion. Die Deutsche Sozialversi-
cherung betonte in ih-
rer Stellungnahme das
groBe Potenzial fiir die
Verbesserung der ge-
sundheitlichen Versorgung und der Gesundheits-
systeme, das im Einsatz von Kl und inshesondere
in einer europaischen Zusammenarbeit liegt.

Neben den Chancen gibt es auch Risiken. KI-An-
wendungen miissen transparent arbeiten und

die Verantwortung fiir Entscheidungen, z. B. iiber
Leistungen der Sozialversicherung, muss in den
Héanden der Entscheidungstragerinnen und -trager
bleiben. Dariiber hinaus diirfen sie nicht zu neuen
Diskriminierungen fiihren.

Kl-Anwendungen diirfen nicht zu neuen
Diskriminierungen fiihren.
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Elektronischer Datenaustausch in der
Sozialversicherung in Europa

Mit der Electronic Exchange of Social Security
Information (EESSI) soll der landeriibergreifende
elektronische Austausch von Sozialversicherungs-
daten in Europa verbessert, beschleunigt und
vereinfacht werden. Die EU-Mitgliedstaaten haben
entsprechende Infrastrukturen geschaffen und seit
2019 Geschaftsprozesse weitestgehend in Betrieb
genommen. Fiir die gesetzliche Krankenversiche-
rung in Deutschland hat der GKV-Spitzenverband,
Deutsche Verbindungsstelle Krankenversiche-
rung - Ausland (DVKA) die nationale Zugangsstelle
errichtet und betreibt diese. Auch wenn noch
nicht alle Mitgliedstaaten die elektronischen
Verfahren einsetzen, ist das Volumen der iibermit-
telten Nachrichten deutlich angestiegen.

Ausweitung des elektronischen
Antragsverfahrens Al

Setzen Unternehmen in Deutschland Beschaftigte
im europaischen Ausland ein und gelten weiterhin
die deutschen Rechtsvorschriften, ist dies mit ei-
ner ,,Al-Bescheinigung" nachzuweisen. Uber 90 %
der Al-Bescheinigungen werden von den Kran-
kenkassen oder vom GKV-Spitzenverband, DVKA
ausgestellt. Seit 2019 iibermitteln Krankenkassen
Al-Bescheinigungen fiir entsandte Personen
ausschlieBlich elektronisch an die Antragstellen-
den. Abldufe werden dadurch fiir alle Beteiligten
vereinfacht und Reaktionszeiten verkiirzt.

Der GKV-Spitzenverband, DVKA hat im Jahr 2020
weitere Digitalisierungsschritte initiiert. Auch
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber, die in Deutsch-
land wohnende Personen gewadhnlich in mehreren
Mitgliedstaaten einsetzen, konnen die Al-Beschei-
nigung kiinftig elektronisch beantragen. Dies war
zuvor bereits bei der Beantragung von Ausnahme-
vereinbarungen der Fall. Ab Anfang 2021 erfolgt in
beiden Fallen sowohl die Antragstellung als auch
die Ubermittlung der Al-Bescheinigung elektro-
nisch.

Auswirkungen der Corona-Pandemie

Die Corona-Pandemie stellte die Sozialversiche-
rung in Bezug auf die Regelung grenziiberschrei-
tender Beschaftigung und medizinischer Versor-

gung im EU-Ausland vor neue Herausforderungen.
Der GKV-Spitzenverband, DVKA erwirkte auf

EU- und bilateraler
Ebene verschiedene
Sonder- und Grund-
satzvereinbarungen fiir
Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber, Erwerbs-
tatige, Versicherte,
gesetzliche Kranken- und Pflegekassen sowie
Leistungserbringer oder war an diesen beteiligt:

Auch Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber,
die in Deutschland wohnende Personen
gewohnlich in mehreren Mitgliedstaaten
einsetzen, konnen die Al-Bescheinigung
kiinftig elektronisch beantragen.

a) Grenziiberschreitende Beschéftigung
Telearbeit hat in der Corona-Pandemie enorm

an Bedeutung gewonnen und tragt dazu bei, der
Ausbreitung des Coronavirus entgegenzuwirken.
Um eventuelle Hindernisse abzubauen, haben
die Mitgliedstaaten allgemeine Grundsatze liber
die sozialversicherungsrechtlichen Rahmenbedin-
gungen vereinbart. Fiir Personen, die voriiberge-
hend - ganz oder teilweise - fiir bis zu 24 Monate

Anzahl der mit anderen EU-Mitgliedstaaten ausgetauschten
EESSI-Nachrichten der GKV im Jahr 2020

200.000

150.000

100.000

Jan Feb Maérz Apr Mai Juni Juli

Aug Sep Okt Nov Dez

Stand: 31.12.2020
Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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ihre Tatigkeit innerhalb der Mitgliedstaaten

von zu Hause aus ausiiben, ergeben sich keine
Anderungen hinsichtlich des anwendbaren Sozi-
alversicherungsrechts. Der GKV-Spitzenverband,
DVKA hat eine entsprechende Empfehlung an die
Mitgliedskassen und auch auf seiner Homepage
veroffentlicht.

b) Inanspruchnahme von Leistungen im

EU-Ausland

Damit sich Versicherte trotz der Corona-Pandemie

im EU-Ausland weiterhin, z. B. mit der Europai-
schen Krankenversicherungskarte,
behandeln lassen kénnen, haben

Damit sich Versicherte trotz die Mitgliedstaaten sicherstellende
der Corona-Pandemie im EU- Absprachen getroffen. Der GKV-
Ausland weiterhin behandeln Spitzenverband hat hier themenspe-
lassen konnen, haben die zifisch mitgewirkt. Mitgliedstaaten,

Mitgliedstaaten sicherstellende  in denen aufgrund der Corona-

Absprachen getroffen.
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Pandemie die Behandlungskapazi-

taten erschopft waren bzw. sind,
haben mit dem Bund oder den Bundesléandern
Vereinbarungen iiber die medizinische Versorgung
ihrer Patientinnen und Patienten in Deutschland
geschlossen. Nach einer fiir diese Sondersituation
geschaffenen Vorschrift tragt der Bund fiir einen
festgelegten Zeitraum die Kosten fiir die entspre-
chenden Behandlungen. Die Abrechnung der Kos-
ten erfolgt iiber den GKV-Spitzenverband, DVKA.

c) Kostenabrechnung

Die Corona-Pandemie hat die Krankenversiche-
rungstrager und Verbindungsstellen in einigen
EU-Mitgliedstaaten bei der Abrechnung von
Forderungen beeintrachtigt. Dadurch bestand die
Gefahr, dass geltende Fristen, insbesondere fiir
die Begleichung bzw. Beanstandung von Forde-
rungen, nicht eingehalten werden kénnen. Der
GKV-Spitzenverband, DVKA hat sich mit Erfolg
auf EU-Ebene fiir eine einheitliche Verlangerung
der Fristen wahrend eines begrenzten Zeitraums
eingesetzt. Damit sind die beteiligten Trager in der
Lage, die Vorgange fristgemal einzureichen.



* Bundesministerium Mit der AHA-Formel durchs Jahr!
25 || fir Gesundheit

Die Coronavirus-Pandemie ist nicht vorbei. Schiitzen kénnen wir
uns mit der AHA-Formel: Abstand halten, auf Hygiene achten und
im Alltag eine Maske tragen. ZusammenGegenCorona.de

AHA-Ef fekt



Themen des Jahres

Kommunikation im Zeichen der Corona-Pandemie

Ab dem ersten Tag der Pandemie
war unsere wichtigste Botschaft,
dass die gesetzliche Kranken- und
die soziale Pflegeversicherung
alles medizinisch und pflegerisch
Notwendige finanzieren und

die Versorgungsstrukturen

stabilisieren.
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Rund um den Jahreswechsel 2019/2020 positi-
onierte sich der Verband noch iiber Interviews
aller drei Vorstande zu den erwarteten grol3en
gesundheits- und pflegepolitischen Themen des
Jahres 2020. Mit einer gemeinsamen Pressekonfe-
renz mit dem Medizinischen Dienst Ende Februar
zum neuen Personalbemessungsinstrument in der
Langzeitpflege nahm das Kommunikationsjahr
trotz des bereits nun in Deutschland und Europa
angekommenen Infektionsgeschehens noch sei-
nen normalen Verlauf. Aber nur einen Tag spater,
am 26. Februar 2020, war das
erste Mal im Bundesgesundheits-
ministerium von einer beginnen-
den Pandemie die Rede. Und
damit entwickelte sich die Pres-
sestelle des GKV-Spitzenverban-
des vom gesundheitspolitischen
Allrounder fiir eher gesundheits-
politisch orientierte Medien zur
allgemeinen Corona-Auskunfts-
und -Informationsstelle fiir Journalistinnen und
Journalisten, die bis dahin noch keinerlei Beriih-
rungspunkte mit dem Gesundheitswesen hatten.
Da mehr oder weniger iiber Nacht die gesamte
Medienlandschaft (iber Corona berichten musste,
war das Informationsbediirfnis gewaltig.

Eine besondere Herausforderung war dabei, im-
mer wieder zu erklaren und aufzuzeigen, welche
MaRBnahmen und Aktivitdten im Kampf gegen die
Pandemie zu den staatlichen Aufgaben im Rah-
men des Schutzes der Bevdlkerung und welche zu
den Aufgaben der gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) gehoren. Haufig wurde die Frage ge-
stellt, welche Leistungen durch Bundesmittel und
welche durch die Gelder der Beitragszahlenden
zu finanzieren sind. Vom ersten Tag an war die
wichtigste Botschaft des GKV-Spitzenverbandes,
dass die gesetzliche Kranken- und die soziale Pfle-
geversicherung alles medizinisch und pflegerisch
Notwendige finanzieren und die Versorgungs-
strukturen stabilisieren.

Ausbau des Mitgliederportals GKV-Dialog
Trotz des immensen offentlichen Informations-
bediirfnisses ist es gelungen, die GKV-interne
Kommunikation weiterzuentwickeln. GKV-Dialog,
das seit zehn Jahren bestehende Mitgliederportal
des GKV-Spitzenverbandes, wurde nach 2015 zum
zweiten Mal einem Relaunch unterzogen. Die
Rundschreiben als zentrales Informationsmedium
des Verbandes fiir seine Mitglieder und ca. 80
Gruppenrdaume - das Herzstiick von GKV-Dialog -
wurden konsequenter in den Fokus geriickt und
die Gruppenrdaume zusatzlich mit neuen Funkti-
onen ausgestattet und noch intuitiver gestaltet.
Im Dezember konnte dann der Live-Gang des
generaliiberholten Mitgliederportals erfolgen.
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Themen des Jahres

Haushalt und Personalarbeit
des GKV-Spitzenverbandes

Jahresrechnung 2019

Im April 2020 wurde die Jahresrechnung des GKV-
Spitzenverbandes fiir das Jahr 2019 aufgestellt.
Deren Priifung, einschlieBlich des Teilhaushalts
der Deutschen Verbindungsstelle Krankenver-
sicherung - Ausland (DVKA), erfolgte durch

die Wirtschaftspriifungsgesellschaft KPMG AG.
Gepriift wurde auRerdem die ,,Umsetzung der
Datenschutzgrundverordnung®. Die KPMG erteilte
einen uneingeschrankten Bestatigungsvermerk.

In seiner Sitzung vom 17. Juni 2020 entlastete der
Verwaltungsrat daraufhin den Vorstand und nahm
die Jahresrechnung 2019 ab.

Bestandteile des Gesamtverbandsbeitrags 2020

DVKA

BZgh'

l Beitrag Kernhaushalt

B MDS (inkl. Kompetenz-Zentren)

Sicherstellungszuschlag Hebammen

Férderung besonderer Therapieeinrichtungen

Verbandsbeitrag 2020

Der Haushaltsplan 2020 des GKV-Spitzenverban-

des weist einen Gesamtverbandsbeitrag in Hohe

von 230,1 Mio. Euro aus. Er beinhaltet den Beitrag

fiir den Kernhaushalt des GKV-Spitzenverbandes

sowie folgende Umlagefinanzierungen:
DVKA-Teilhaushalt

= Medizinischer Dienst des GKV-Spitzenverban-
des (MDS)
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) nach § 20a SGB V

* Sicherstellungszuschlag fiir Hebammen nach
§134a Abs. 1b SGB V
Forderung besonderer Therapieeinrichtungen
nach § 65d SGB V

= gematik GmbH

= Forderung von Einrichtungen zur Verbraucher-
und Patientenberatung (UPD) nach § 65b SGB V
Datentransparenz nach §§ 303a-f SGB V.

68.590.000 €
24.645.000 €
11.509.000 €
35.775.000 €
14.975.000 €

4.625.000 €

B gematik
UPD

B Datentransparenz

Beitrag GKV-Spitzenverband

160.119.000 € Kosten je Versicherter
2,20 €

59.174.000 €
9.868.000 €

1.019.000 €

Umlage - Weitere Haushaltsbestandteile

70.061.000 € Kosten je Mitglied
1,23 €

Gesamtverbandsbeitrag

230.180.000 €

* Das Gesetz zum Schutz der Bevolkerung bei einer epidemischen Lage von nationaler Tragweite vom 19. Mai 2020 sieht vor, dass die Geltung der gesetzlichen Orientierungs- und Mindestausgabenwerte fiir Leistungen
zt wird. Dies beinhaltet auch die Aussetzung der pauschalen Vergiitung fiir die Leistungen der Bundeszentrale
fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) nach § 20a Abs. 3 SGB V fiir das Jahr 2020 (vgl. Art 4 Nr. 2 des o. g. Gesetzes) in Hohe von insgesamt 35.775.000,00 Euro. In diesem Zusammenhang erfolgte am 22. Juni 2020 die

Riickzahlung der bereits durch die Mitgliedskassen im Jahr 2020 geleisteten Umlagebeitrége fiir die BZgA.

zur Pravention und Gesundheitsforderung der gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen im Jahr 2020

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband
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Haushalt 2021

Der vom Vorstand am 13. November 2020
aufgestellte Haushaltsplan 2021 wurde vom
Verwaltungsrat einstimmig im Rahmen eines
schriftlichen Beschlussverfahrens am 8. Januar
2021 festgestellt und vom Bundesministerium

fur Gesundheit, als Aufsichtsbeh6rde des GKV-
Spitzenverbandes, am 15. Januar 2021 genehmigt.
Der Gesamtverbandsbeitrag wurde auf 282,4 Mio.
Euro festgesetzt und steigt damit gegeniiber dem
Vorjahr um 52,3 Mio. Euro an. Dies ist zum einen
auf die hoheren Umlagen zur Finanzierung der
gematik, des MDS, des Sicherstellungszuschlags
fiir Hebammen, der Datentransparenz und der
pauschalen Vergiitung fiir die Leistungen der
BZgA zuriickzufiihren sowie zum anderen auf den
hoheren Beitrag fiir den Kernhaushalt des GKV-
Spitzenverbandes (insbesondere aufgrund von
neuen oder verdnderten gesetzlichen Aufgaben).

Personalentwicklung bis 2020 (ohne DVKA)

01/08 :07/08:01/09 01710 om 0112 01/13

Quelle und Darstellung: GKV-Spitzenverband

Personalarbeit des GKV-Spitzenverbandes
Der Personalhaushalt umfasst fiir das Jahr 2020
insgesamt 510,62 Planstellen. Davon entfallen auf
den Standort Berlin 387,76 Soll-Stellen und auf die
DVKA 122,86 Soll-Stellen.

Am 1. Dezember 2020 waren 488,52 Stellen be-
setzt, davon 371,91 am Standort Berlin und 116,61
bei der DVKA. Die Besetzungsquote betrug 95,7 %
fiir den Gesamtverband. Am Standort Berlin
betrug die Besetzungsquote 95,9 %, bei der DVKA
95,0 %.

378

0114 01/15 01/16 12116 1211 1218

Soll: 387,76

Ist: 372

1220
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Anhang

Mitglieder des GKV-Spitzenverbandes 2020

122

—_

© N O G A W

AOK - Die Gesundheitskasse fiir
Niedersachsen

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
AOK Baden-Wiirttemberg

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
AOK Bremen/Bremerhaven

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse
AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir
Sachsen und Thiiringen

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland -

Die Gesundheitskasse

AOK Rheinland/Hamburg - Die
Gesundheitskasse

AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse
Audi BKK

BAHN-BKK

BARMER

Bertelsmann BKK
Betriebskrankenkasse Mobil Qil
Betriebskrankenkasse
PricewaterhouseCoopers

BIG direkt gesund

BKK Achenbach Buschhiitten

BKK Akzo Nobel Bayern

BKK B. Braun Aesculap

BKK BPW Bergische Achsen KG

BKK Deutsche Bank AG

BKK Diakonie

BKK EUREGIO

BKK EVM

BKK EWE

BKK exklusiv

BKK Faber-Castell & Partner

BKK firmus

BKK Freudenberg

BKK GILDEMEISTER SEIDENSTICKER
BKK GRILLO-WERKE AG

BKK Groz-Beckert

BKK Herford Minden Ravensberg
BKK Herkules

BKK KARL MAYER

BKK Linde

BKK MAHLE

BKK Melitta Plus

BKK Miele

42.
43.
44,
45.
46.
47.
48.
49,
50.

51.

52.
53.
54.
55.
56.

57.

58.
59.
60.

61.

62.
63.
64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.

.

72.
73.
74.
75.
76.

71.

78.
79.
80.

81.

82.
83.
84.
85.
86.

87.

BKK MTU

BKK PFAFF

BKK Pfalz

BKK ProVita

BKK Public

BKK Rieker.RICOSTA.Weisser

BKK RWE

BKK Salzgitter

BKK Scheufelen

BKK Schwarzwald-Baar-Heuberg
BKK STADT AUGSBURG

BKK Technoform

BKK Textilgruppe Hof

BKK VDN

BKK VerbundPlus

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
BKK Voralb HELLER*INDEX*LEUZE
BKK Werra-Meissner

BKK Wirtschaft & Finanzen

BKK Wiirth

BKK ZF & Partner
BKK_DiirkoppAdler

BKK?24

BMW BKK

Bosch BKK

Continentale Betriebskrankenkasse
Daimler Betriebskrankenkasse
DAK-Gesundheit

Debeka BKK

DIE BERGISCHE KRANKENKASSE
energie-Betriebskrankenkasse
Ernst & Young BKK

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Heimat Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)

IKK Brandenburg und Berlin

IKK classic

IKK gesund plus

IKK Nord

IKK Siidwest

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
KNAPPSCHAFT

Koenig & Bauer BKK

Krones BKK

Merck BKK

mhplus Betriebskrankenkasse
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88.
89.
90.

91.

92.
93.
94.
95.
96.

Novitas BKK

pronova BKK

R+V Betriebskrankenkasse

Salus BKK

SECURVITA BKK

SIEMAG BKK

Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

SKD BKK

Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten
und Gartenbau (SVLFG)

Stichtag: 1. Januar 2021

Fusionen

Vereinigte Kasse

vivida bkk
(Umbenennung der Schwenninger BKK)

BIG direkt gesund

Stichtag: 1. Januar 2021

97. Siidzucker BKK

98. Techniker Krankenkasse
99. TUI BKK

100. VIACTIV Krankenkasse

101. vivida bkk

102. Wieland BKK

103. WMF Betriebskrankenkasse

Fusionspartner

Schwenninger BKK
atlas BKK ahlmann

BIG direkt gesund
actimonda BKK
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Anhang

Ordentliche Mitglieder des Verwaltungsrats des
GKV-Spitzenverbandes der 3. Amtsperiode (2018-2023)

Versichertenvertreterinnen und -vertreter

Name

Auerbach, Thomas
Balser, Erich

Beier, Angelika
Berking, Jochen
Breher, Wilhelm
Brendel, Roland
Date, Achmed
Ermler, Christian
Firsching, Frank
Hamers, Ludger
Holz, Elke

Hoof, Walter
Katzer, Dietmar
Keppeler, Georg
Klemens, Uwe
Kloppich, Iris
Kolsch, Dieter
Lambertin, Knut
Lersmacher, Monika
Linnemann, Eckehard
Martens, Dieter F.
Miiller, Hans-)iirgen
Roer, Albert
Romer, Bert
Schoch, Manfred
Schroder, Dieter
Schuder, Jiirgen
Schultze, Roland
Stensitzky, Annette
Strobel, Andreas
Tolle, Hartmut
Wiedemeyer, Susanne
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Krankenkasse

BARMER

Kaufmannische Krankenkasse - KKH

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
BARMER

DAK-Gesundheit

BKK Pfalz

BARMER

BARMER

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
VIACTIV Krankenkasse

DAK-Gesundheit

DAK-Gesundheit

BARMER

AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse
Techniker Krankenkasse

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen
AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

AOK Baden-Wiirttemberg

KNAPPSCHAFT

Techniker Krankenkasse

IKK gesund plus

BARMER

IKK classic

BMW BKK

DAK-Gesundheit

HEK - Hanseatische Krankenkasse
Handelskrankenkasse (hkk)

Techniker Krankenkasse
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
AOK Sachsen-Anhalt - Die Gesundheitskasse



Anhang

Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

Avenarius, Friedrich
Bley, Alexander
Chudek, Nikolaus

Dohm, Rolf
N. N.
Empl, Martin

Hansen, Dr. Volker
HeR, Johannes

Jehring, Stephan
Landrock, Dieter Jiirgen
Meinecke, Christoph
Nicolay, Udo

Parvanov, Ivor

Ries, Manfred

Ropertz, Wolfgang
Neumeyer, Ronald-Mike
Thomas, Dr. Anne
Reyher, Dietrich von
Wegner, Bernd
Wollseifer, Hans Peter

Stichtag: 2. Dezember 2020

Krankenkasse

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

SIEMAG BKK

IKK Brandenburg und Berlin

pronova BKK

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse
SVLFG

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse

AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen
AOK Baden-Wiirttemberg

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen
Techniker Krankenkasse

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

BKK ProVita

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse
Handelskrankenkasse (hkk)

Techniker Krankenkasse

Bosch BKK

Techniker Krankenkasse

IKK classic

125



Anhang

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

Name

Adrian, Quentin Carl
Aichberger, Helmut
Baer, Detlef
Balzer-Wehr, Dr. Alexandra
Berger, Silvia
Bontgen, Rolf-Dieter
Bose, Annemarie
Briick, Peter

Coors, Jirgen

de Win, Thomas
Dehde, Klaus-Peter
Dorneau, Hans Jiirgen
Diiring, Annette
Frackmann, Udo
Fritz, Anke

Fritsch, Herbert
Funke, Wolfgang
Gosewinkel, Friedrich
Grellmann, Norbert
Hauffe, Ulrike
Hindersmann, Nils
Hippel, Gerhard
Huppertz, Claudia
Johannides, Meinhard
Karp, Jens

Klemens, Luise
Korschinsky, Ralf
Krause, Helmut
Kuklenski, Mirko
Lohre, Karl Werner
Lowenstein, Katrin von
Mohr, Hans-Dieter
Nimz, Torsten
Plaumann, Karl-Heinz
Roloff, Sebastian
Schmidt, Giinther
Schonewolf, André
Scholz, Jendrik
Schorsch-Brandt, Dagmar
Schiimann, Heinrich Joachim
Staudt, Alfred
Treuter, Uta

Krankenkasse

Techniker Krankenkasse
DAK-Gesundheit

IKK Brandenburg und Berlin
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
IKK Stidwest

DIE BERGISCHE KRANKENKASSE
DAK-Gesundheit

Kaufmannische Krankenkasse - KKH
Daimler Betriebskrankenkasse
pronova BKK

BARMER

BAHN-BKK

AOK Bremen/Bremerhaven
Techniker Krankenkasse
Kaufmannische Krankenkasse - KKH
BARMER

BARMER

Techniker Krankenkasse

IKK classic

BARMER

KNAPPSCHAFT

DAK-Gesundheit

BAHN-BKK

DAK-Gesundheit

IKK Nord

DAK-Gesundheit

BARMER

BIG direkt gesund

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

BARMER
BARMER

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

Handelskrankenkasse (hkk)
BARMER

DAK-Gesundheit

BARMER

AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

IKK classic
AOK Baden-Wiirttemberg
HEK - Hanseatische Krankenkasse

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

BARMER



Anhang

Name

Vieweger, Birgitt
Wagner, Dieter
Wagner, Christine
Weilbier, Thomas
Weinschenk, Roswitha
Wiedemann, Andrea
Witte, Michael
Wonneberger, Klaus
Zierock, Carola

Krankenkasse

BARMER

AOK Bayern - Die Gesundheitskasse

mhplus Betriebskrankenkasse

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen
BARMER

Kaufménnische Krankenkasse - KKH

HEK - Hanseatische Krankenkasse

AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
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128

Arbeitgebervertreterinnen und -vertreter

Name

Breitenbach, Thomas
BuBmeier, Uwe

Dick, Peer Michael
Fitzke, Helmut
Franke, Dr. Ralf
Gural, Wolfgang
Heins, Rudolf
Heymer, Dr. Gunnar
Hoffmann, Dr. Wolfgang
Japing, Kim Nikolaj
Kastner, Helmut
Kittner, Susanne
Kruchen, Dominik
Leitl, Robert

Liibbe, Giinther
Lunk, Rainer
Nobereit, Sven
Reinisch, Dr. Mark
Schirp, Alexander
Schomburg, Uwe
Selke, Prof. Dr. Manfred
Soller, Wolfgang
Stehr, Axel

Vogler, Dr. Bernd
Wadenbach, Peter
Winkler Walter
Wolff, Michael

Stichtag: 2. Dezember 2020

Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse

AOK Baden-Wiirttemberg

Techniker Krankenkasse
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK)
AOK Bayern - Die Gesundheitskasse
SVLFG

BKK BPW Bergische Achsen KG

BKK Verkehrsbau Union (BKK VBU)
Techniker Krankenkasse

IKK Nord

BAHN-BKK

Techniker Krankenkasse

BIG direkt gesund
Handelskrankenkasse (hkk)

IKK Siidwest

AOK PLUS - Die Gesundheitskasse fiir Sachsen und Thiiringen

BKK VerbundPlus
AOK Nordost - Die Gesundheitskasse
AOK Sachsen-Anhalt

AOK Rheinland/Hamburg - Die Gesundheitskasse

AOK - Bremen/Bremerhaven

AOK NORDWEST - Die Gesundheitskasse
AOK Rheinland-Pfalz/Saarland - Die Gesundheitskasse

IKK gesund plus
Techniker Krankenkasse
AOK Niedersachsen



Ordentliche und stellvertretende Mitglieder
der Fachausschusse des Verwaltungsrats

Anhang

Fachausschuss Grundsatzfragen und Gesundheitspolitik

Vorsitzende: Stephan Jehring/Hans-Jiirgen Miiller (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen

Jehring, Stephan (AOK)
. Stehr, Axel (AOK)
. Nicolay, Udo (EK)
. Empl, Martin (SVLFG)
. Dohm, Rolf (BKK)
. Kastner, Helmut (IKK)

oo U A W=

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Séller, Wolfgang (AOK)
Meinecke, Christoph (AOK)
Breitenbach, Thomas (EK)
Heins, Rudolf (SVLFG)

Ries, Manfred (BKK)

Leitl, Robert (IKK)

Wollseifer, Hans Peter (IKK)

Versichertenvertreter/-innen

Martens, Dieter F. (EK)

. Balser, Erich (EK)

. Auerbach, Thomas (EK)

. Schultze, Roland (EK)

. Lersmacher, Monika (AOK)

. Lambertin, Knut (AOK)
Miiller, Hans-Jiirgen (IKK)

. Hamers, Ludger (BKK)

oo N o vl W —

Versichertenvertreter/-innen

Hippel, Gerhard (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Breher, Wilhelm (EK)

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

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Schiimann, Heinrich J. (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Kolsch, Dieter (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Weinschenk, Roswitha (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Linnemann, Eckehard (Kn)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Strobel, Andreas (BKK)

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

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Organisation und Finanzen

Vorsitzende: Bernd Wegner/Andreas Strobel (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Wegner, Bernd (EK)

2. Landrock, Dieter Jiirgen (AOK)
3. Ropertz, Wolfgang (AOK)

4. Reyher, Dietrich von (BKK)

5. Ries, Manfred (BKK)
6. Lunk, Rainer (IKK)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Liibbe, Giinther (EK)

Nobereit, Sven (AOK)
Meinecke, Christoph (AOK)
Bley, Alexander (BKK)

Chudek, Nikolaus (IKK)

Wollseifer, Hans Peter (IKK)

Versichertenvertreter/-innen

. Roer, Albert (EK)

. Fritz, Anke (EK)

. Stensitzky, Annette (EK)
. Keppeler, Georg (AOK)
. Kloppich, Iris (AOK)

. Télle, Hartmut (AOK)

. Baer, Detlef (IKK)

. Strobel, Andreas (BKK)

0o N o vt AW &

Versichertenvertreter/-innen

Schréder, Dieter (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Balzer-Wehr, Dr. Alexandra (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Wiedemann, Andrea (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Firsching, Frank (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Lersmacher, Monika (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
N. N. (AOK)

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

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8

Berger, Silvia (IKK)

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

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

Vorsitzende: Dietrich von Reyher/Eckehard Linnemann (alternierend)

Ordentliche Mitglieder

Arbeitgebervertreter/-innen

Parvanov, Ivor (AOK)
. Ropertz, Wolfgang (AOK)
. Séller, Wolfgang (AOK)
. Thomas, Dr. Anne (EK)
. Reyher, Dietrich von (BKK)
. Kastner, Helmut (IKK)

oo U A W=

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Nobereit, Sven (AOK)

HeR, Johannes (AOK)
Schomburg, Uwe (AOK)

Fitzke, Helmut (EK)

Franke, Dr. Ralf (BKK)

N. N. (BKK)

Wadenbach, Peter (IKK)

Wollseifer, Hans Peter (IKK)

Versichertenvertreter/-innen

Date, Achmed (EK)
. Holz, Elke (EK)
. Gosewinkel, Friedrich (EK)
. Diiring, Annette (AOK)
. Kolsch, Dieter (AOK)
. Firsching, Frank (AOK)
Linnemann, Eckehard (Kn)
. Schoch, Manfred (BKK)

oo N o vl W —

Versichertenvertreter/-innen

Aichberger, Helmut (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Hauffe, Ulrike (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Briick, Peter (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Lambertin, Knut (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Firsching, Frank (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-6
Wiedemeyer, Susanne (AOK)

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

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Romer, Bert (IKK)

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

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Vertrage und Versorgung

Vorsitzende: Martin Empl/Knut Lambertin (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
1. Avenarius, Friedrich (AOK)

2. Séller, Wolfgang (AOK)

3. Japing, Kim Nikolaj (EK)

4. Bley, Alexander (BKK)

5. Leitl, Robert (IKK)
6. Empl, Martin (SVLFG)

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Schomburg, Uwe (AOK)

Schirp, Alexander (AOK)
Parvanov, Ivor (AOK)

Wegner, Bernd (EK)

Reyher, Dietrich von (BKK)
Wadenbach, Peter (IKK)

Lunk, Rainer (IKK)

Heins, Rudolf (SVLFG)

Versichertenvertreter/-innen

1. Ermler, Christian (EK)

2. Katzer, Dietmar (EK)

3. Johannides, Meinhard (EK)
4. Schroder, Dieter (EK)

5. Lambertin, Knut (AOK)

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

8. Romer, Bert (IKK)

Versichertenvertreter/-innen

Breher, Wilhelm (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Plaumann, Karl-Heinz (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Aichberger, Helmut (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Nimz, Torsten (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-4
Lersmacher, Monika (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Tolle, Hartmut (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 5-6
Hindersmann, Nils (Kn)

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

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
Schoch, Manfred (BKK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 7-8
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Fachausschuss Digitalisierung, Innovation und Patientennutzen

Vorsitzende: Nikolaus Chudek/Jochen Berking (alternierend)

Ordentliche Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen

Wegner, Bernd (EK)
. Meinecke, Christoph (AOK)
. Séller, Wolfgang (AOK)
. Dohm, Rolf (BKK)
. Chudek, Nikolaus (IKK)
. Heins, Rudolf (SVLFG)

oo U A W=

Stellvertretende Mitglieder
Arbeitgebervertreter/-innen
Japing, Kim Nikolaj (EK)
Landrock, Dieter Jiirgen (AOK)
Selke, Prof. Dr. Manfred (AOK)
Ries, Manfred (BKK)

Leitl, Robert (IKK)

Empl, Martin (SVLFG)

Stichtag: 2. Dezember 2020

Versichertenvertreter/-innen

Berking, Jochen (EK)
. Hoof, Walter (EK)
. Vieweger, Birgitt (EK)
. Kloppich, Iris (AOK)

. Lambertin, Knut (AOK)
. Hamers, Ludger (BKK)
Krause, Helmut (IKK)

. Hindersmann, Nils (Kn)

oo N o vl W —

Versichertenvertreter/-innen

Klemens, Luise (EK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3

Gosewinkel, Friedrich (EK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Briick, Peter (EK)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Lowenstein, Katrin von (EK)

4. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Roloff, Sebastian (EK)

5. Listenvertretung Versichertenvertreter 1-3
Keppeler, Georg (AOK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5
Wiedemeyer, Susanne (AOK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 4-5
Strobel, Andreas (BKK)

1. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
Grellmann, Norbert (IKK)

2. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
Linnemann, Eckehard (Kn)

3. Listenvertretung Versichertenvertreter 6-8
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Ordentliche und stellvertretende Mitglieder
des Lenkungs- und Koordinierungsausschusses

AOK

BKK

EK

IKK

KNAPPSCHAFT

SVLFG

Stichtag: 1. Januar 2021

134

Ordentliches Mitglied

Stippler, Dr. Irmgard (AOK Bayern)

Ackermann, Tom (AOK NORDWEST)

Galle, Andrea (BKK VBU)

Fuchs, Gerhard (Audi BKK)

Walkenhorst, Karen (TK)
Rafii, Dr. Mani (BARMER)

Hippler, Frank (IKK classic)

am Orde, Bettina

Sehnert, Gerhard

Stellvertretung
Teichert, Daniela (AOK Nordost)
Striebel, Rainer (AOK PLUS)

1. Stv.

Demmler, Dr. Gertrud (SBK)

2. Stv.

Stamm, Sabine

(DIE BERGISCHE KRANKENKASSE)

1. Stv.

Kaiser, Lutz (pronova BKK)

2. Stv.

Gerhardt, Jens (BMW BKK)

keine Stellvertretung

Kafka, Torsten (HEK)

1. Stv.

Kaetsch, Peter (BIG direkt gesund)
2. Stv.

Loth, Prof. Dr. Jérg (IKK Siidwest)

Held, Heinz-Giinter

Lex, Claudia



Anhang

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

Hinweis: Mit Inkrafttreten des Fairer-Kassenwettbewerb-Gesetzes (GKV-FKG) wurde der Fachbeirat durch
den beim GKV-Spitzenverband zu bildenden Lenkungs- und Koordinierungsausschuss abgel6st.

Ordentliches Mitglied

Stellvertretung

AOK Litsch, Martin Hoyer, Jens Martin
Stippler, Dr. Irmgard Peter, Dr. Jurgen

BKK Knieps, Franz Heinz, Verena
Galle, Andrea Kaiser, Lutz

EK Elsner, Ulrike von Maydell, Boris
Meyers-Middendorf, Dr. Jorg Blatt, Oliver

IKK Hohnl, Jirgen Hippler, Frank
Schréder, Uwe Kreutz, Enrico

KNAPPSCHAFT am Orde, Bettina Castrup, Dieter
Jockenhafer, Gerd Neumann, Jorg

SVLFG Lex, Claudia Ender, Dirk

Stichtag: 1. Januar 2020

Sehnert, Gerhard

Helfenritter, Jirgen
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Organigramm

GKV-Spitzenverband

Stand: 1. Januar 2021
136

Gesamtpersonalrat
Manuela Schéafer

Ortl. Personalrat
Manuela Schafer

Gleichstellungs-
beauftragte
Dr. Antje Gottberg

Verwaltungsrat

Vorstand 1000
Dr. Doris Pfeiffer

Vorstand 2000
Stefanie Stoff-Ahnis

Vorstand 3000

Anhang

Gernot Kiefer

Geschéftsstellen der
Schiedsstellen
Antje Bernhardt
Konstantin Stowe

l

Schwerbehinderten-
vertreter
Ronald Kriiger

Stabsbereich 4100

Datenschutz-
beauftragter
Peter Wiercimok

Stabsbereich 4200

Stabsbereich 4300
Selbstverwaltung
Elke Niederhausen

Y

Stabsbereich 2010

Stabsbereich 4400

Vertragsanalyse Justiziariat
Thomas Staffeldt Dr. Martin Krasney
Sachgebiet
Analyse ambulante
Versorgung

Andreas Bomke

i

Stab 31020
Bekampfung von
Fehlverhalten
im Gesundheitswesen
Dr. Stephan Meseke

Y

Stab 4500
Innenrevision
Wolfgang Rehberg

Stab 4600
Vergabestelle
Benjamin Lehr

i

Informationssicherheits-
beauftragter
Henry Haack

Politik Kommunikation
Michael Weller Florian Lanz

Projekt
Innovationsfonds

i \ 4 \4
Abt. 1100 Abt. 1200
f Abt. 1300
Systemfragen Telematik/ Medizin

Dr. Pekka Helstela

IT-Management
Rainer Hofer

Dr. Bernhard Egger

Ref. 1110 Ref. 1210 " Rde.f-.‘3.1°h
RSA/Analysen Telematik edizinische
Erich Peters Marcus Biischer Grundsatzfragen
Dr. Kraft-Rainald
Schmidt
Ref. 1120
- : Ref. 1220 Ref. 1320
Finanzierung GKV/ Datenaustausch Methodenbewertung

Amtl. Statistiken
Markus Fritz

Ronald Kriiger

Dr. Diedrich Biihler

Ref. 1130
Mitgliedschafts-
und Beitragsrecht
Uwe Thiemann

Ref. 1230
IT-Projekt/
Portfoliomanagement
Thoma Fenske

Ref. 1330
Qualitatssicherung
Peter Follert

Ref. 1140
Finanzcontrolling und
Risikomanagement
Harald Zerbe

Ref. 1240
Qualitatssicherung/
Betrieb
Andreas Endl

Ref. 1250
Biirokommunikation/
Datenmanagement
Guido Hiibner

A4 A4 \ A4
Abt. 2100 Abt. 2200 Abt. 2300 Abt. 3100 Abt. 3200 Abt. 3300
Ambulante Versorgung Krankenhduser Arznei- und Heilmittel Gesundheit Markus Weyres Zentrale Dienste
Dr. Torsten Fiirstenber Dr. Wulf-Dietrich Leber Dr. Antje Haas Dr. Monika Kiickin 15 Ny Alexander Seliger
g ) g (Geschéftsfiihrer) 8
Ref. 2110 Ref. 3110
— - . UA 3210 Ref. 3310
Arztliche Vergiitung (EBM)/ Ref. 2210 Ref. 2310 Leistungsrecht/ h . :
Qualitatssicherung Krankenhausvergiitung Arzneimittel Rehabilitation/ Inforn'nla:lttlgrr;lzvt?;i;t:e|tung C(Iélrg\:g;telmg
Stephan Feldmann Johannes Wolff Frank-Ullrich Schmidt g:lrzslt(}:jlll(flea Markus Ahlrichs Gabriele Fink
Ref. 2220
Ref. 2120 nl Ref. 3120 UA 3220
Gesamtvergiitung/ Qualitatssicherung R_ef._ 232_0 Hilfsmittel Versicherungsdienste Ref. 3320
Krankenhaus Arzneimittel-Daten ; Personal
Bundesmantelvertrag Dr. Mechtild Christina Bode Carla Meyerhoff- International Raik Ebel
Bert Grabow Schmedders Grienberger Kristina Schweikardt
Ref. 2130
Zahnarzte/Sonstige Ref. 2330 Ref. 3130 UA 3230 Ref. 3330
Leistungserbringer AMNOG G-BA Pflegeversicherung KV-Recht Finanzen
Dr. Michael Dr. Thomas Mayer Ulrike Bode International Frank Tietz
Kleinebrinker Hanna Ternes
Ref. 2140
Bedarfsplanung/ Ref. 2340 F Rﬁf' 3]40t I UA 3240 Betsieiif. stgm /
Psychotherapie/ AMNOG EBV Pﬂorsc un.gshs etie Zentrale Dienste Clearin g_v rgf hren
Neue Versorgung Dr. Anja Tebinka-Olbrich D eEgeivertS|Sc herutr;gl Gertrud Bilski esa ngST'n al €
Dr. Julian Dilling r. Eckart Schnabe ven Schulze
UA 3260
Ref. 2150 Ref. 2350 Ref. 3160 Forderungsmanagement
Gesundhe?tlsgan:\liendun en Heilmittel Demografie Pflege und Kostenabrechnung
8 Elke MaRing Klaus Dumeier International

Thorsten Busse

Burchard Osterholz

Ref. 3170
Pravention
Jens Hupfeld
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Publikationen
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Positionspapiere

Autor(en)/Urheber

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

Schriftenreihe Pflege

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

GKV-Spitzenverband

Titel

Qualitativ hochwertige Medizinprodukte:
Versorgungssicherheit in Europa auch unter Corona
gewahrleisten.

Positionspapier zur Sicherung der finanziellen Stabilitat
der gesetzlichen Krankenversicherung in der COVID-19-
Pandemie

GKV-Positionen zur Krankenhausversorgung aus den
Erfahrungen der Corona-Pandemie 2020

Anforderungen und Kriterien an Digitale
Gesundheitsanwendungen

Schriftenreihe Pflege, Band 16: Pravention in

der ambulanten Pflege - Bestandsaufnahme

von zielgruppenspezifischen praventiven und
gesundheitsforderlichen Bedarfen, Potenzialen und
InterventionsmalRnahmen

Schriftenreihe Pflege, Band 17: Schmerzmanagement bei
alteren Pflegebediirftigen in der hauslichen Versorgung

Schriftenreihe Pflege, Band 18: Weiterentwickung der
Pflegeberatung - Evaluation der Pflegeberatung und
Pflegeberatungsstrukturen gemaR § 7a Abs. 9 SGB XI

Veroffentlichung

Marz 2020

Mai 2020

Dezember 2020

Dezember 2020

Mai 2020

Oktober 2020

Dezember 2020
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Weitere Publikationen

Autor(en)/Urheber Titel Veréffentlichung

GKV-Spitzenverband Lieferengpasse bei Arzneimitteln: Internationale Evidenz Februar 2020
und Empfehlungen fiir Deutschland - Gutachten im
Auftrag des GKV-Spitzenverbandes

GKV-Spitzenverband Leitfaden zur Selbsthilfeférderung: Grundsatze des August 2020
GKV-Spitzenverbandes zur Forderung der Selbsthilfe
gemaR § 20h SGB V vom 10. Mérz in der Fassung vom
27. August 2020

GKV-Spitzenverband Gutachten Stand der klinischen Krebsregistrierung August 2020
zum 31.12.2019. Ergebnisse der Uberpriifung der
Forderkriterien

GKV-Spitzenverband, Praventionsbericht 2020, Berichtsjahr 2019 November 2020
MDS
GKV-Spitzenverband Leitfaden Pravention. Handlungsfelder und Kriterien Dezember 2020

nach § 20 Abs. 2 SGBV

GKV-Spitzenverband Leitfaden Pravention in stationaren Pflegeeinrichtungen Dezember 2020
nach § 5 SGB XI

GKV-Spitzenverband Arbeit und Ergebnisse der Stelle zur Bekampfung von Dezember 2020
Fehlverhalten im Gesundheitswesen, 1. Januar 2018 bis
31. Dezember 2019
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