DEUTSCHE |
KRANKENHAUS |
~ GESELLSCHAFT

GKV-WSG (Stand 07.02.07)
Darstellung der krankenhausrelevanten Regelungen

1. Finanzierung und Abrechnung

2. Gemeinsamer Bundesausschuss

3. Qualitatssicherung

4. Arzneimittel

5. Integrierte Versorgung und Versorgungsmanagement
6. Medizinischer Dienst der Krankenkassen

7. Elektronische Gesundheitskarte und Daten

8. Private Krankenversicherung

9. Sonstiges



1. Finanzierung und Abrechnung

BAT-Ost-West-Angleichung (8 4 Abs. 4 KHENtgG, § 10 Abs. 5 KHEntgG,
§ 6 Abs. 1 Satz 4 Nr. 5 BPflV)

Der ,Tarifvertrag fur den 6ffentlichen Dienst (TV6D)“ tritt an die Stelle des ,Bundes-
Angestelltentarifvertrags”.

BAT-Berichtungsrate (8 6 Abs. 2 BPflV)

Der ,Tarifvertrag fur den 6ffentlichen Dienst (TV6OD)“ tritt an die Stelle des ,Bundes-
Angestelltentarifvertrags*

Sicherstellungszuschlag (8 17b Abs. 1 Satz 7)

Die Zustandigkeit fir ergdnzende oder abweichende Vorgaben zu den Vorausset-
zungen des Sicherstellungszuschlags wird verlagert von der fir die Krankenhaus-
planung zustandigen Landesbehotrde” auf die Landesregierungen. Die Landesregie-
rungen kénnen ihre Ermachtigung zum Erlass entsprechender Rechtsverordnungen
auf die obersten Landesbehorde Ubertragen.

Stimmenverhaltnis von GKV und PKV im Rahmen der Selbstverwaltung gemaf
8 17b Abs. 2 KHG (8 17b Abs. 2 Satz 6 KHG)

Das bisherige Stimmenverhaltnis fur die gemeinsame Beschlussfassung der
Krankenversicherungen von 9 Stimmen fir die GKV und einer Stimme fir die PKV
mit einer notwendigen Mehrheit fur Beschlisse von 7 Stimmen wird auf 2 Stimmen
fur den Spitzenverband Bund der Krankenkassen und eine Stimme fur den Verband
der privaten Krankenversicherung geadndert. Die Regelung tritt zum 1. 7. 2008 in
Kraft.

Belegarztwesen

Der Bewertungsausschuss hat bis zum 01.04.2007 Regelungen zur angemessenen
Bewertung der belegarztlichen Leistungen im EBM zu treffen.

Gemall des Entschlielungsantrages der Regierungsfraktionen vom 31.01.2007
fordert der Bundestag die Bundesregierung auf, "fir den Fall, dass der Bewertungs-
ausschuss der Verpflichtung, mit Wirkung zum 1. April 2007 die belegéarztlichen
Leistungen neu zu bewerten, nicht nachkommt, bis zum 1. Juli 2007 eine gesetzliche
Regelung zur angemessenen Vergutung belegarztlicher Leistungen, insbesondere
durch Abschlage auf Fallpauschalen einzubringen”.



Vertragsparteien auf Landesebene
(8 10 Abs. 1 KHENntgG i. V. m. § 18 Abs. 1 Satz 2 KHG und 8§ 212 Abs. 5 Satz 4ff
SGB V)

Anstelle der Verbande der Ersatzkassen gehdren gemald 8 18 Abs. 1 Satz 2 KHG
zukUnftig die Ersatzkassen selbst zu den Vertragsparteien auf Landesebene, die den
landesweiten Basisfallwert vereinbaren. Fir den Abschluss der Vereinbarung
missen sich die Ersatzkassen auf einen gemeinsamen Bevollmachtigten mit
Abschlussbefugnis einigen (8 212 Abs. 5 Satz 6 SGB V). Dabei kdénnen die
Ersatzkassen die Verbénde der Ersatzkassen als Bevollmachtige benennen (8 212
Abs. 5 Satz 7 SGB V).

Ermittlung des landesweit geltenden Basisfallwerts (8 10 Abs. 4 KHEntgG)

Einflgung eines neuen Satzes, wodurch eine vereinbarte Absenkung der Summe
der effektiven Bewertungsrelationen als Ausnahmetatbestand fir eine die Veran-
derungsrate nach 8 71 SGB V uberschreitende Entwicklung des Landesbasisfall-
werts anerkannt wird, wenn dies nicht zu einer Erh6éhung der Gesamtausgaben fur
Krankenhausleistungen fuhrt.

Anpassung der Regelungen zur Vereinbarung von Leistungsveréanderungen
(8 4 Abs. 4 Satz 3 KHENtgG)

Erganzung bei der Vereinbarung von Leistungsverdnderungen, wonach ,eine bereits
eingetretene, veranderte Kodierung von Diagnosen und Prozeduren® keine Leis-
tungsverdnderung darstellt. Die Kostentrdger werden mit Verweis auf diese
Erganzung bei Leistungsveranderungen grundsatzlich Kodiereffekte unterstellen und
die entsprechende Budgeterh6hung ablehnen, so dass das Krankenhaus gezwungen
ware, zur Wahrung seines gesetzlichen Anspruchs die Schiedsstelle anzurufen.

Entfristung des Leistungsanspruchs fir Mutter und Neugeborenes
(8 197 Satz 1 RVO)

Wegfall des auf 6 Tage nach der Geburt befristeten Leistungsanspruchs fir Mutter
und Neugeborenes. Damit wird gewahrleistet, dass das gesunde Neugeborene auch
dann im Krankenhaus verbleiben kann, wenn die Mutter noch behandlungsbediirftig
ist. Die Krankenkassen konnen auf Grund des unbefristeten Leistungsanspruchs die
Vergiitung der Zuschlage infolge der Uberschreitung der oberen Grenzverweildauer
bei gesunden Neugeborenen nicht mehr verweigern.



Sanierungsbeitrag (Rechnungsabzug: 8 8 Abs. 9 KHEntgG —neu—
Erlésausgleich: 8 4 Abs. 9 KHEntgG, § 12 Abs. 2 BPIflV, Integrierte Versorgung:
8 140d Abs. 1 SGB V)

= Bei gesetzlich krankenversicherten Patienten, die nach dem 31. Dezember 2006
entlassen werden, ist vom Krankenhaus ein Abschlag in Hohe von 0,5 vom
Hundert des Rechnungsbetrags vorzunehmen und auf der Rechnung des Kran-
kenhauses auszuweisen. Diese Regelung gilt fur alle Krankenh&user, die dem
KHENtgG unterliegen, d. h. auch fir besondere Einrichtungen und fur Leistungen,
fur die nach 8§ 6 Abs. 1 KHEntgG krankenhausindividuelle Entgelte vereinbart
werden. Nicht betroffen vom Rechnungsabzug sind Krankenhauser bzw. Kran-
kenhausabteilungen, die dem Anwendungsbereich der Bundespflegesatzver-
ordnung unterliegen (Psychiatrie, Psychosomatik, psychotherapeutische Medizin).

» Der allg. Mindererldsausgleichssatz wird von 40% auf 20% gesenkt.

= Wegfall des gesetzlichen Anspruchs der Krankenhauser auf Rickerstattung der
unverbrauchten Mittel aus der Anschubfinanzierung zur Integrierten Versorgung
fur die Jahre 2004 bis 2006 (nicht fur 2007 und 2008 auf Grund der gesetzlich
vorgesehenen Spitzabrechnung fur diese Jahre).

Hochteure Falle (§ 17 b Abs. 1 Satz 16)

Bezuglich der Abbildung hochteurer Félle erfolgt ein gesetzlicher Prifauftrag an die
Selbstverwaltung. Im neuen Satz 16 wird fur den Fall, dass bei Patienten mit
aul3erordentlichen Untersuchungs- und Behandlungsablaufen extrem hohe
Kostenunterdeckungen entstehen, die mit dem pauschalierten Vergitungssystem
nicht sachgerecht finanziert werden (Kostenausreif3er) kénnen, entsprechende Falle
zur Entwicklung geeigneter Vergutungsformen vertieft zu prifen sind.

Ausbildungsstattenfinanzierung (8 17 a KHG)

Die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene schlieRen Rahmenvereinba-
rungen insb. Uber die zu finanzierenden Tatbestande, die Mehrkosten aufgrund der
Umsetzung des Krankenpflegegesetzes und lber ein Kalkulationsschema fiir die
Verhandlung des Ausbildungsbudgets auf der Ortsebene.

Die Selbstverwaltungsparteien auf der Landesebene schliel3en ergdnzende Verein-
barungen insbesondere zur Bertlicksichtigung der landesrechtlichen Vorgaben fiur die
Ausbildungsstatten. Bei Nichtzustandekommen einer Rahmenvereinbarung auf Bun-
desebene schliel3en die Selbstverwaltungsparteien auf Landesebene auch zu den
dort mdglichen Vereinbarungsinhalten entsprechende Vereinbarungen.

Die Individualitat der Budgets bleibt flur die Krankenhduser innerhalb dieses
vorgegebenen Rahmens grundsatzlich bestehen.

Ab dem Jahr 2010 erfolgt eine Ermittlung und Vereinbarung von Richtwerten durch
die Selbstverwaltungsparteien auf der Bundesebene. Ab diesem Jahr ist eine An-
gleichung der bisherigen krankenhausindividuellen Budgets an die Richtwerte
anzustreben.



Sozialpadiatrische Zentren (8 119 SGB V in Verbindung mit § 120 SGB V)

Gemall des EntschlieRungsantrages der Regierungsfraktionen vom 31.01.2007
fordert der Bundestag die Bundesregierung auf, "zu prufen, ob die heutige
Finanzierung sozialpadiatrischer Zentren Uber Fallpauschalen auch in Zukunft noch
tragfahig ist und gegebenenfalls die Finanzierung neu zu ordnen*.



2. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)

Neustrukturierung des G-BA (8 91 SGB V)

Umfassende Neustrukturierung mit deutlicher Schwachung der Leistungserbringer.
Folgende relevante Anderungen sind vorgesehen:

>

Einfluhrung eines sektoribergreifenden Beschlussgremiums mit Abschaffung

aller  sektorspezifischen  Beschlussgremien. Das  sektortbergreifende
Beschlussgremium ist durch folgende Merkmale gekennzeichnet:

- Zusammensetzung: 2 DKG, 2 KBV, 1 KZBV, 5 Spitzenverband Bund der
Krankenkassen (jeweils bis zu 3 Stellvertreter pro Mitglied); 1
unparteiischer Vorsitzender, 2 weitere unparteiische Mitglieder (jeweils 2
Stellvertreter); insgesamt 13 Mitglieder

- Mehrheitsbeschlisse, sofern die Geschaftsordnung nichts anderes
bestimmt

- Ehrenamtliche Tatigkeit der von den Selbstverwaltungsorganisationen
benannten Mitglieder

- In der Regel hauptamtliche Tatigkeit der unparteiischen Mitglieder
(Ausnahme mit ehrenamtlicher Ausibung zuldssig, soweit die
Unparteiischen von ihren Arbeitgebern in dem fur die Tatigkeit
erforderlichen Umfang freigestellt werden); ehrenamtliche Téatigkeit der
stellvertretenden Unparteiischen

- Benennung der Unparteiischen durch die Selbstverwaltungsorgani-
sationen, bei fehlender Einigung Berufung durch das BMG im Benehmen
mit den Selbstverwaltungsorganisationen

- Amtszeit: 4 Jahre, eine zweite Amtszeit ist zulassig (gilt fur alle Mitglieder
im Beschlussgremium)

- Einfuhrung von in der Regel sektoribergreifend gestalteten
Unterausschissen

- Unparteiische Ubernehmen kinftig den Vorsitz in den Unterausschissen
des G-BA

- Finanzierung der Unparteiischen tber den Systemzuschlag

- Dienstverhaltnis der hauptamtlichen Unparteiischen mit dem G-BA
(Dienstvereinbarung zwischen den Selbstverwaltungsorganisationen und
dem unparteiischen Vorsitzenden)

- Beschlisse zur Arzneimittelversorgung und zur Qualitatssicherung sind in
der Regel sektoribergreifend zu fassen

- Die Sitzungen des Beschlussgremiums sind in der Regel 6ffentlich.

Zeitplan der Neustrukturierung

- Bestellung des neuen Vorsitzenden durch die Trager des G-BA bis zum
31.07.2008

- Einsetzung der Mitglieder des neuen Beschlussgremiums durch den
Vorsitzenden bis zum 30.09.2008

- Bis zur Bestellung des neuen Vorsitzenden nimmt der bisherige
Vorsitzende die Aufgaben wahr.
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> Der G-BA hat die Patientenvertreter durch geeignete MalRnahmen
organisatorisch und inhaltlich zu unterstitzen. Hierzu kann eine Stabsstelle
Patientenbeteiligung eingerichtet werden. Die Unterstitzung erfolgt
insbesondere durch Organisation von Fortbildungen und Schulungen,
Aufbereitung von Sitzungsunterlagen, koordinatorische Leitung des
Benennungsverfahrens auf Bundesebene und bei der Auslibung des
Antragsrechtes.

Neue Aufgaben des G-BA

Themenkomplex Qualitatssicherung

> Alle krankenhausrelevanten Aspekte der Qualitatssicherung einschlief3lich
ambulante Operationen nach § 115 b SGB V und die BQS fallen kunftig in die
Zustandigkeit des Gemeinsamen Bundesausschuss (Einkammersystematik
mit sektortibergreifenden Beschlissen). Nahere Erlauterungen siehe hierzu
unter 3. Qualitatssicherung

Themenkomplex Arzneimittel

> Weitere Ausfiihrungen siehe unter 4. Arzneimittel

Spezialisierte ambulante Palliativversorqung (8 37 b, 8 92, § 132 d SGB V)

> Versicherte haben kinftig Anspruch auf eine spezialisierte ambulante
Palliativversorgung

> Krankenh&user kdnnen Vertragspartner fur diese Leistung werden

> Voraussetzung: nicht heilbare, fortschreitende und weit fortgeschrittene
Erkrankung mit einer zugleich begrenzten Lebenserwartung, die eine
besonders aufwendige Versorgung bendotigt

> Die Leistungen sind vom Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu verordnen

> Die ambulante Palliativversorgung umfasst arztliche und pflegerische
Leistungen  einschlieBlich  ihrer  Koordination, insbesondere  zur
Schmerztherapie und Symptomkontrolle

> Ziel ist die Betreuung der Versicherten in der vertrauten hauslichen

Umgebung, besondere Belange von Kindern sind zu berticksichtigen

> Der G-BA bestimmt in Richtlinien nach § 92 SGB V bis zum 30.09.2007 das
nahere Uber die Leistungen (insbesondere zu Anforderungen an die
Erkrankungen, an den besonderen Versorgungsbedarf, an Inhalt und Umfang
der spezialisierten Palliativversorgung einschlief3lich von deren Verhaltnis zur
ambulanten Versorgung und der Zusammenarbeit der Leistungserbringer mit
bestehenden ambulanten Hospizdiensten und stationaren Hospizen
(integrativer Ansatz); die gewachsenen Versorgungsstrukturen sind zu
berticksichtigen und Anforderungen an den Umfang der Zusammenarbeit des
verordnenden Arztes mit dem Leistungserbringer
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Die Krankenkassen schlie3en unter Berucksichtigung der Richtlinien des G-
BA Vertrage mit geeigneten Einrichtungen und Personen (einschlief3lich
Vergutung und Abrechnung), sofern dies fur eine bedarfsgerechte Versorgung
notwendig ist

Die Spitzenverbande der Krankenkassen legen gemeinsam und einheitlich
und unter Beteiligung der DKG, der Vereinigungen der Trager der
Pflegeeinrichtungen auf Bundesebene, der Spitzenorganisationen der
Hospizarbeit und der Palliativversorgung sowie der KBV in Empfehlungen die
sachlichen und personellen Anforderungen an die Leistungserbringung,
Malinahmen zur Qualitatssicherung und Fortbildung und Mal3stabe fir eine
bedarfsgerechte Versorgung mit spezialisierter ambulanter Palliativversorgung
fest.

Zulassungsiiberschreitende Anwendung von Arzneimitteln in klinischen Studien (§ 35

c SGB V) ; - Off label use in der ambulanten Versorgung -

Zusatzlicher Anspruch der Versicherten auf Versorgung mit zugelassenen
Arzneimitteln in klinischen Studien

Voraussetzung: eine therapierelevante Verbesserung der Behandlung einer
schwerwiegenden Erkrankung ist im Vergleich zu bestehenden
Behandlungsmaoglichkeiten zu erwarten, damit verbundene Mehrkosten
stehen in einem angemessenen Verhaltnis zum erwarteten medizinischen
Zusatznutzen, die Behandlung erfolgt durch einen Arzt, der an der
vertragsarztlichen Versorgung oder an der ambulanten Versorgung nach den
88 116 b und 117 SGB V teilnimmt und der G-BA der Arzneimittelverordnung
nicht widerspricht (Erweiterung der zulassungsuberschreitenden ambulanten
Anwendung uber die Regelungen des 8 35 b Abs. 3 SGB V hinaus)

Der G-BA ist mindestens 10 Wochen vor Beginn der Arzneimittelverordnung
zu informieren, er kann innerhalb von 8 Wochen widersprechen

Das Néahere, auch zum Nachweis und Informationspflichten regelt der G-BA in
Richtlinien nach 8 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 6.

Weitere relevante Anderungen

Ambulante Behandlung im Krankenhaus (§ 116 b SGB V)

>

Neue Berechtigung der zugelassenen Krankenhauser zur ambulanten
Behandlung der in dem Katalog nach 8 116 b SGB V genannten Leistungen
und Erkrankungen

Voraussetzung: Das Krankenhaus ist im Rahmen der Krankenhausplanung
des Landes auf Antrag des Krankenhaustragers unter Beriicksichtigung der
vertragsarztlichen Versorgungssituation dazu bestimmt (Wegfall der Vertrage
mit den Krankenkassen)

Fur die sachlichen und personellen Anforderungen an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses gelten die Anforderungen fur die
vertragsarztliche Versorgung

Der G-BA regelt in seinen Richtlinien zuséatzliche sachliche und personelle
Anforderungen sowie die einrichtungsiubergreifenden Malinahmen der
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Qualitatssicherung nach 8 135 a i.V.m. § 137 SGB V an die ambulante
Leistungserbringung des Krankenhauses regeln

Das Krankenhaus teilt den Krankenkassen die von ihnen ambulant
erbringbaren Leistungen mit und bezeichnet die hierfir berechenbaren
Leistungen auf der Grundlage des EBM

Die Vergutung der in den Jahren 2007 und 2008 erbrachten Leistungen erfolgt
in den einzelnen Quartalen nach Maligabe des durchschnittlichen
Punktwertes

Anmerkung 1: Bezuglich der onkologischen Erkrankungen hat es keine
Verédnderungen im Katalog gegeben

Anmerkung 2: Es ergibt sich eine neue Problematik beziiglich der Vergitung
der Leistungen, da diese kinftig nur noch Gber den EBM abgerechnet werden
konnen. D.h., Leistungen, die nicht im EBM abgebildet sind, kdnnen auch
nicht Uber 8 116 b SGB V vereinbart werden. Hier besteht jedoch die
alternative Mdglichkeit von Vertragen uber die integrierte Versorgung nach 8
140 SGB V

Anmerkung 3: Unverandert bleibt die Tatsache, dass die Berechtigung zur
Behandlung nach 8§ 116 b SGB V unabhangig von einer noch ausstehenden
Konkretisierung der Kataloginhalte durch den G-BA ist.

Disease-Management-Programme (u.a. 88 266, 267, 270 SGB V, § 28 RSA-V)

>

>

Anderungen u.a. im Risikostrukturausgleich beriicksichtigen weiterhin den
besonderen Stellenwert von Disease-Management-Programmen

Die Krankenkassen erhalten als Anreiz fur die weitere Fortfihrung der DMPs
Zuweisungen aus dem Gesundheitsfond fur die Entwicklung und
Durchfuhrung der Programme nach 8§ 137 g SGB V (Dokumentations- und
Koordinationsleistungen). Die Bericksichtigung der eingeschriebenen
Versicherten in eigenen Versichertengruppen erfolgt nicht mehr. Diese werden
voraussichtlich in den neuen Morbiditatsgruppen aufgehen. Insofern kénnte
der Anreiz der Krankenkassen zur Durchfihrung der DMP jedoch zunéchst
gemildert werden.

Die DMP-Dokumentation wird auf eine elektronische Dokumentation
festgeschrieben

Zahlreiche weitere kleinere Anderungen bezuglich der Genehmigung der
Programme sowie Ein- und Ausschreibekriterien.

Bewertung von Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in der vertragsarztlichen

Versorgung (8 135 SGB V)

>

Antréage zur Bewertung neuer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden in
der vertragsarztlichen Versorgung kénnen auch von einem Unparteiischen
gestellt werden (gilt jedoch nicht fur § 137 ¢ SGB V)

Sofern 6 Monate nach Vorliegen der fur die Entscheidung erforderlichen
Auswertungen noch kein Beschluss gefasst ist, konnen die
Antragsberechtigten so wie das BMG eine Beschlussfassung innerhalb eines
Zeitraumes von weiteren 6 Monaten verlangen

Kommt in der zuletzt genannten Frist kein Beschluss zustande, darf die
Untersuchungs- und Behandlungsmethode in der vertragsarztlichen oder
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vertragszahnéarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen erbracht
werden.

Patienteninformationen (§ 91 SGB V)

> Die Aufgabe des G-BA zur Herausgabe evidenzbasierter
Patienteninformationen wird gestrichen.

Wirksamwerden der Richtlinien

Informationspflicht des G-BA gegeniiber dem BMG (8§ 94 SGB V)

> Das BMG kann vom G-BA im Rahmen der Richtlinienprifung nach 8§ 94 SGB
V zusétzliche Informationen und ergdnzende Stellungnahmen anfordern; bis
zum Eingang der Auskunfte ist der Lauf der Frist unterbrochen

> Die Nichtbeanstandung einer Richtlinie kann vom BMG mit Auflagen
verbunden werden und zur Erfullung eine angemessene Frist vorsehen
> Die Richtlinien sind im Bundesanzeiger und die ,Tragenden Grinde“ im

Internet bekannt zu machen.

IQWIG

Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln am IQWIG (88 35 b, 139 a SGB V)

> Das IQWiG kann kuinftig mit der Bewertung des Nutzens und der Kosten von
Arzneimitteln nach 8 139 b Abs. 1 und 2 beauftragt werden (bisher nur
Nutzenbewertung).

IQWIG (8§ 139 a SGB V)

> Kinftige Gewahrleistung des Institutes, dass die Bewertung des
medizinischen Nutzens nach den international anerkannten Standards der
evidenzbasierten Medizin und die 6konomische Bewertung nach den hierfir
malf3geblichen international anerkannten Standards, insbesondere der
Gesundheitsokonomie erfolgt

> Das Institut hat in allen wichtigen Abschnitten des Bewertungsverfahrens
Sachverstéandige der medizinischen, pharmazeutischen und gesundheits-
okonomischen Wissenschaft und Praxis, den Arzneimittelherstellern sowie
den fur die Wahrnehmung der Interessen der Patientinnen und Patienten und
der Selbsthilfe chronisch Kranker und behinderter Menschen malf3geblichen
Organisationen sowie der oder den Beauftragten der Bundesregierung fur die
Belange der Patientinnen und Patienten Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Die Stellungnahmen sind in die Entscheidungen einzubeziehen.
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3. Qualitatssicherung

Qualitatssicherungsmalnahmen

Zusatzliche gesetzliche Qualitdtsvorgaben werden eingefihrt, die Zustandigkeiten
des G-BA werden ausgeweitet, die Qualitatssicherung wird grundsatzlich
sektorenluibergreifend erlassen. Die Qualitatssicherungsvorgaben werden immer von
der KBV mitentschieden, auch wenn sie nur fir den Krankenhausbereich guiltig sind.
Ferner wird differenziert zwischen Richtlinien zur Qualitatssicherung und
Beschlissen zur Qualitatssicherung. Im Einzelnen:

1. Bei der ambulanten Behandlung im Krankenhaus legt der G-BA in
Richtlinien die Anforderungen flr die vertragsarztliche Versorgung und nun
erstmals zusatzliche sachliche und personelle Anforderungen sowie die
einrichtungsubergreifenden Mafinahmen der Qualitatssicherung an die
ambulante Leistungserbringung des Krankenhauses fest (Anderung
8116 Abs. 4 SGB V).

2. Die Zustandigkeit fur die Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren
geht auf den G-BA uber. Eine entsprechende Regelungsverpflichtung fir die
bisher zustandigen Vertragspartner DKG, KBV und GKV-SpiV entfallt
(Anderung 88 115 b, 137 SGB V).

3. Bei den Qualitatssicherungsvorgaben des G-BA wird zwischen Richtlinien
und Beschliissen differenziert (Anderung 88 92, 137 SGB V). Richtlinien
unterscheiden sich von Beschlissen dahingehend, dass sie gemaf
894 SGBV dem BMG vorzulegen sind. Das BMG kann die Richtlinien
innerhalb von zwei Monaten beanstanden. Werden die Beanstandungen
nicht fristgerecht behoben oder kommen Beschliisse zu Richtlinien nicht
oder nicht fristgerecht zustande, erlasst das BMG die Richtlinien.

Richtlinienstatus erhalten:

- die einrichtungsubergreifenden Malinahmen der Qualitatssicherung nach
§ 135 a (,externe QS"),

- die Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren nach § 115 b,

- die Qualitatssicherung bei ambulanter Behandlung im Krankenhaus nach
8116 b,

- die grundsatzlichen Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitatsmanagement,

- Kriterien fur die indikationsbezogene Notwendigkeit und Qualitat der
durchgefuhrten diagnostischen und therapeutischen Leistungen,
insbesondere aufwandiger medizintechnischer Leistungen,

- Mindestanforderungen an die Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.

Beschlussstatus erhalten:

- Nachweise Uber die Fortbildungspflichten der Facharzte (und neu: der
Psychologischen  Psychotherapeuten und der Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten) im Krankenhaus,

- Mindestmengenregelungen fir Krankenh&user,
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- Inhalt, Umfang (und neu: Datenformat) des strukturierten
Qualitatsberichts der Krankenhauser,
- Grundsatze zur Einholung von Zweitmeinungen vor Eingriffen.

4. Richtlinien zur Qualitatssicherung sind sektorentbergreifend zu erlassen, es
sei denn die Qualitat der Leistungserbringung kann nur durch
sektorbezogene Regelungen angemessen zugesichert werden (Anderung
§ 137 SGB V). Beschlusse zur Qualitatssicherung sind in der Regel
sektorenuibergreifend zu fassen (Anderung § 91 SGB V).

5. Durch die Auflésung des ,Mehrkammerprinzips® im G-BA werden auch
diejenigen QualitatssicherungsmalRnahmen, die nur flr zugelassene
Krankenh&user gelten (z.B. Mindestmengen) von der KBV mitentschieden
(Anderung § 91i.V.m. § 137 SGB V).

Umsetzung der Qualitatssicherung und Darstellung der Qualitét

Der G-BA beauftragt im Rahmen eines Vergabeverfahrens eine fachlich
unabhangige Institution, Verfahren zur Messung und Darstellung der
Versorgungsqualitdt fur die Durchfihrung der einrichtungsubergreifenden
Qualitatssicherung zu entwickeln, die madglichst sektorentbergreifend anzulegen
sind. Die einrichtungsubergreifende Qualitatssicherung bezieht sich auf das
ambulante Operieren, die ambulante Behandlung im Krankenhaus, die
vertragsarztliche  Versorgung, Krankenhausbehandlung und  Strukturierte
Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten. Bereits existierende
Einrichtungen sollen genutzt und, somit erforderlich, in ihrer Organisationsform den
Aufgaben angepasst werden (8 137 a Abs. 1 SGB V — neu).

Die Institution hat die notwendige Dokumentation fur die einrichtungstibergreifende
Qualitatssicherung  zu  entwickeln, sich an der Durchfuhrung der
einrichtungsibergreifenden Qualitatssicherung zu beteiligen und Ergebnisse der
Maflinahmen zur veroffentlichen. Die Institution hat die Daten u.a. fur Zwecke der
wissenschatftlichen Forschung vorzuhalten und auszuwerten. Sie hat dem G-BA auf
Auforderung Datenauswertungen zur Verfugung zu stellen (8 137 a Abs. 2 SGB V -
neu).

Fur die Erfullung der Aufgaben erhédlt die Institution vom G-BA eine
leistungsbezogene Vergutung (8 137 a Abs. 4 SGB V — neu).

Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentren und zugelassene Krankenh&user
haben der Institution die fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben erforderlichen Daten
zur Verfugung zu stellen. In den Fallen, in denen weitere Einrichtungen an der
Durchfuhrung der verpflichtenden MalRnahmen der Qualitatssicherung nach 8§ 137
Abs. 1 mitwirken, haben diese ebenfalls der Institution die erforderlichen Daten zur
Verfligung zu stellen (Anderung § 135 a Abs. 2, § 137 a Abs. 2 SGB V - neu).
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Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung fur Zwecke der Qualitéats-
sicherung

Es werden die Voraussetzungen daflr geschaffen, dass fiur Zwecke der
Qualitatssicherung nach 8 135 a Sozialdaten von Versicherten in dem erforderlichen
Umfang auch ohne Einwilligung der betroffenen Patienten erhoben, verarbeitet und
genutzt werden konnen. Der G-BA hat sicherzustellen, dass i.d.R. die
Datenerhebung auf eine Stichprobe begrenzt wird, die versichertenbezogenen Daten
pseudonymisiert werden, die Auswertung der Daten — soweit sie nicht im Rahmen
der Qualitatsprifungen durch die Kassenarztlichen Vereinigungen erfolgt — durch
eine unabhéngige Stelle erfolgt und eine qualifizierte Information der betroffenen
Patienten in geeigneter Weise erfolgt. Daten, die fir Zwecke der Qualitatssicherung
nach 8 135 a Abs. 2 fiur ein Qualitatssicherungsverfahren verarbeitet werden, dirfen
nicht mit fir andere Zwecke als die Qualitatssicherung erhobenen Datenbestanden
zusammengefuhrt und ausgewertet werden (8 299 SGB V — neu).

Die nach § 137 a Abs. 1 SGB V mit der Durchfihrung von Malinahmen der
einrichtungsubergreifenden  Qualitatssicherung  beauftragte  Institution  auf
Bundesebene kann ausgewahlte Leistungsdaten aus dem Datensatz nach § 21 Abs.
2 Nr. 2 Buchstaben a bis f anfordern. Die DRG-Datenstelle Gbermittelt die Daten,
somit die Notwendigkeit glaubhaft dargelegt wurde (Anderung § 21 KHEntgG).
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4. Arzneimittel

Arzneimittelversorgung

Versicherte haben unter bestimmten Voraussetzungen Anspruch auf die Versorgung
mit zugelassenen Arzneimitteln in klinischen Studien (Anwendung auf3erhalb der
Zulassung — Off-Label-Use). Die Behandlung muss durch einen Arzt erfolgen, der an
der vertragsarztlichen Versorgung oder an der ambulanten Versorgung nach den 88
116b und 117 SGB V teilnimmt (8 35 ¢ SGB V — neu).

Bei der Verordnung besonderer Arzneimittel (Spezialpraparate mit hohen
Jahrestherapiekosten oder mit erheblichem Risikopotential) muss zukinftig ein
zweiter Arzt hinzugezogen werden. Dieser ,Arzt fir besondere Arzneimitteltherapie®
wird von der Kassenarztlichen Vereinigung im Einvernehmen mit den
Landesverbanden der Krankenkassen bestimmt. Deren Einvernehmen vorausgesetzt
kénnen auch nach den 8§ 116b und 117 SGBV tatige (Krankenhaus-)Arzte zu
Arzten fur besondere Arzneimittel-therapie bestimmt werden (8§ 73 d SGB V — neu).

Der Gemeinsame Bundesausschluss beschliel3t Richtlinien Uber die Verordnung von
Arzneimitteln und zukunftig auch Uber die Voraussetzungen fur die Verordnung
hauslicher Krankenpflege und fir die Mitgabe von Arzneimitteln im Krankenhaus im
Anschluss an einen Krankenhausaufenthalt. In Verbindung mit 8 14 Abs. 7 Satz 4
ApoG wird den Krankenhausern die Moglichkeit erdffnet, Arzneimittel fur langstens 3
Tage an Patienten, fur die eine Verordnung hé&uslicher Krankenpflege vorliegt,
abgeben zu kénnen. Laut Begriindung muss diese Mitgabe unter Berlcksichtigung
des 8115c¢ SGB V und der Arzneimittel-Richtlinien fur den vertragsarztlichen
Bereich erfolgen (Anderung § 92 Abs. 7 SGB V i.V.m. § 14 Abs. 7 Satz 4 ApoG —
neu).

Aus Fertigarzneimitteln entnommene Teilmengen (Auseinzelung) durfen nur mit
folgender Kennzeichnung abgegeben werden: Name des pharmazeutischen
Unternehmers, Bezeichnung des Arzneimittels, Chargenbezeichnung und
Verfallsdatum (8 10 Abs. 11 AMG - neu). Ausgeeinzelte Arzneimittel dirfen nur
zusammen mit einer Ausfertigung der fir das Fertigarzneimittel vorgeschriebenen
Packungsbeilage abgegeben werden. Die Packungsbeilage kann entfallen, wenn die
geforderten Angaben auf dem Behdaltnis oder auf der aul3eren Umhullung stehen.
Ausnahme: Wenn im Rahmen einer Dauermedikation ausgeeinzelte Arzneimittel in
neuen, patientenindividuell zusammengestellten Blistern abgegeben werden,
missen die vorgeschriebenen Packungsbeilagen erst dann erneut beigefiigt werden,
wenn sich diese geandert haben (8 11 Abs. 7 AMG — neu).

Weiteres (fur den vertragsarztlichen Bereich)

Mit 8 20 d SGB V werden Schutzimpfungen in den Pflichtleistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung aufgenommen. Ausgenommen sind Impfungen,
die ausschlief3lich aufgrund eines durch eine nicht berufliche Auslandsreise erhdhten
Gesundheitsrisikos indiziert sind — es sei denn, es besteht ein besonderes Interesse
zum Schutz der 6ffentlichen Gesundheit. Die Einzelheiten zu den Leistungen hat der
G-BA festzulegen (8 20 d SGB V i.V.m. 8§92 SGB V — neu). Schutzimpfungen
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werden Pflichtleistung der Krankenkassen. Diese Impfleistungen werden auf3erhalb
des Bereichs der vertragsarztlichen Versorgung organisiert (und unterfallen somit
nicht dem Arzneimittelbudget). Um eine flachendeckende Versorgung sicherzustellen
missen die Krankenkassen entsprechende Vertrage mit KVen, geeigneten Arzten,
arztlich geleiteten Einrichtungen oder dem o6ffentlichen Gesundheitsdienst schliel3en
(8 132 e SGB V — neu).

Zytostatika-Rezepturen waren bisher (im vertragsarztlichen Bereich) preisgebunden.
Nun kann die Krankenkasse fir Zytostatika zur unmittelbaren arztlichen Anwendung
mit (6ffentlichen) Apotheken, die Zytostatika herstellen, einen Vertrag schlieRen, in
dem sowohl Abschlage auf den Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers
als auch auf die Preise und Preisspannen der Apotheken vereinbart werden kénnen
(Anderung § 129 Abs. 5 SGB V).

Der Apothekenrabatt (Abschlag der Apotheken an die Krankenkassen) fir

verschreibungspflichtige Arzneimittel wird von 2 € auf 2,30 € angehoben (Anderung
8 130 Abs. 1 SGB V).
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5. Integrierte Versorgung und Versorgungsmanagement

Integrierte Versorgung, 88 140 a-d SGB V

Die urspringlich vorgesehene Regelung, Mittel der Anschubfinanzierung mit Wirkung
ab dem 1. April 2007 nur fur solche Vertrdge einzusetzen, die eine
bevolkerungsbezogene Flachendeckung der Versorgung der Versicherten
ermoglichen, ist nunmehr insofern abgeschwacht, als die Vertrage zwar eine
bevolkerungsbezogene  Flachendeckung  ermdglichen  sollen,  Mittel  der
Anschubfinanzierung jedoch nicht ausschlielich fur Vertrdge, die diese
Voraussetzung erfillen, verwendet werden durfen.

Krankenhauser erhalten die Moglichkeit, auch im Rahmen von Integrationsvertragen
Leistungen nach 8 116 b Abs. 3 SGB V zu erbringen.

Die einbehaltenen Mittel durfen grundsatzlich nur fir voll- oder teilstationare und
ambulante Leistungen der Krankenhauser und fir ambulante vertragsarztliche
Leistungen verwendet werden.

Der Anspruch der Krankenhduser auf Ruckerstattung einbehaltener und nicht
verwendeter Mittel aus der Anschubfinanzierung entféllt fir die Jahre 2004 bis 2006.
Fur die Jahre 2007 und 2008 erfolgt hingegen die Verpflichtung der Krankenkassen
zur Spitzabrechnung.

Ferner werden die Krankenkassen verpflichtet, gegentiber den Krankenhausern die
Verwendung der einbehaltenen Mittel darzulegen und der Registrierungsstelle die
Einzelheiten Uber die Verwendung der einbehaltenen Mittel zu melden, welche
sodann einmal jahrlich einen Bericht Uber die Entwicklung der integrierten
Versorgung veroffentlicht

Versorgungsmanagement, 8 11 Absatz 4 SGB V (neu)

Versicherte haben zukilnftig einen Anspruch auf Versorgungsmanagement,
insbesondere im Zusammenhang mit einer Entlassung aus dem Krankenhaus, um
einen reibungslosen Ubergang zwischen Akutversorgung, Rehabilitation und Pflege
zu ermoglichen. Die betroffenen Leistungserbringer kiimmern sich, unterstitzt durch
die jeweilige Krankenkasse, um eine sachgerechte Anschlussversorgung des
Versicherten und 0Obermitteln sich gegenseitig die fir die Ldsung der
Schnittstellenproblematiken beim Ubergang der Versicherten in die verschiedenen
Versorgungsbereiche erforderlichen Informationen. Das Versorgungsmanagement
und die dazu erforderliche Ubermittlung der entsprechenden Daten darf nur mit
Einwilligung und nach vorheriger Information des Versicherten erfolgen.

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kdénnen entsprechende Regelungen in den
Vertrdgen nach den 88 140a bis 140d SGB V getroffen werden. Ist dies nicht der
Fall, sind entsprechende Regelungen im Rahmen von Vertragen nach § 112 oder
115 oder in vertraglichen Vereinbarungen mit sonstigen Leistungserbringern der
gesetzlichen Krankenversicherung und mit Leistungserbringern nach dem SGB XI
sowie mit den Pflegekassen zu regeln.
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6. Medizinischer Dienst der Krankenversicherung (MDK)

88 275-283 SGB V

Es ist festgelegt worden, dass eine Prifung nach 8§ 275 Abs. 1 Nr. 1 SGB V bei einer
Krankenhausbehandlung nach 8 39 SGB V zeitnah durchzufuhren ist. Spatestens
sechs Wochen nach Eingang der Abrechnung bei der Krankenkasse ist die Prifung
einzuleiten und durch den MDK anzuzeigen. Fuhrt die Prufung nicht zu einer
Minderung des Abrechnungsbetrages, haben die Krankenkassen eine
Aufwandspauschale in Hohe von 100 € zu zahlen.

8§17 c KHG

Die Krankenkassen haben nun nicht mehr gemeinsam Utber die Durchfiihrung eines
Stichprobenverfahrens zu entscheiden. Uber die Einleitung der Priifung entscheiden
die Krankenkassen zukinftig mehrheitlich. Die Begrenzung der Prufungsbefugnis
des MDK auf die Jahre 2003 und 2004 hinsichtlich der Frage, ob das Krankenhaus
zu niedrige Abrechnung erstellt hat, besteht nicht mehr.
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7. Elektronische Gesundheitskarte und Daten

Elektronische Gesundheitskarte

8 291 Abs. 4 (Art. 1, Nr. 194, Buchstabe c¢)

Daten der Gesundheitskarte werden ergédnzt um Angaben zum Ruhen des
Anspruchs auf Leistungen in den Fallen des § 16 Abs. 3a SGB V (Versicherte in der
Klnstlersozialversicherung mit Beitragsriickstand).

§ 291a Abs. 1a (Artikel 1, Nr. 195, Buchstabe a)

Ausweitung des eGK-Geltungsbereichs auf PKV, Postbeamtenkrankenkasse und
Krankenversorgung der Bundesbahnbeamten

§ 291a Abs. 7 (Artikel 1, Nr. 195, Buchstaben b und d)

Finanzierung der gematik nicht mehr aus Gesellschaftermitteln (zur Zeit gem.
Vereinbarung bis 31.12.2007 Uber KBV/KVen eingezogen), sondern bis 30.6.2008
aufgrund Vereinbarung mit dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen, ab
1.7.2008 Direktzahlung des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen an die
gematik (2. Halbjahr 2008: 0,50 Euro je Mitglied der gesetzlichen Krankenkassen, ab
1.1.2009 jahrlich 1,00 Euro je Mitglied),

8§ 291b Abs. 1b (Art. 1, Nr. 196, Buchstabe b)

Fur Betriebsleistungen (Durchfihrung des operativen Betriebes der Komponenten
und Dienste der Telematikinfrastruktur) sind spatestens ab dem 1.1.2009 Anbieter
zuzulassen.

DRG-Daten fir Krankenhausstatistik

§ 28 Abs. 4 (neu) KHG (Art. 18, Nr. 9 Buchstabe b)

Jahrliche Auswertung der DRG-Daten durch das Statistische Bundesamt
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8. Private Krankenversicherung
88 178a — 178i VVG; 88 12 — 129 VAG

Ab 2009 muss jede Person mit Wohnsitz im Inland krankenversichert sein, entweder
durch  Mitgliedschaft in der GKV oder durch Abschluss einer
Krankheitskostenversicherung  bei  einem  Versicherungsunternehmen, die
mindestens eine Kostenerstattung fir ambulante und stationdre Heilbehandlungen
umfassen muss. Die private Pflichtversicherung kann  durch den
Versicherungsnehmer nur dann gekindigt werden, wenn er wiederum eine
gleichwertige Versicherung abschlief3t. Eine Kundigung durch den Versicherer ist
ausgeschlossen. Wird die private Pflichtversicherung verspatet abgeschlossen, sind
vom Versicherungsnehmer Pramienzuschléage zu zahlen.

Bisher Nichtversicherte haben die Wahl zwischen dem Abschluss einer klassischen
Privatversicherung und dem neuen, branchenweit einheitlichen Basistarif. Der
Versicherer ist zudem verpflichtet, bisher freiwillig in der gesetzlichen
Krankenversicherung Versicherten sowie anderen Personengruppen eine
Versicherung im Basistarif anzubieten. Die Vertragsleistungen des Basistarifs
missen hinsichtlich Art, Umfang und HOhe den Leistungen nach dem 3. Kapitel des
SGB V vergleichbar sein, wobei ein Selbstbehalt des Versicherten bis zu einem
Betrag in Hohe von 1.200 € unter Reduktion des Monatsbeitrages mdglich ist. Der
Beitrag fur den Basistarif ohne Selbstbehalt darf den Hochstbeitrag der gesetzlichen
Krankenversicherung (derzeit ca. 500 €) nicht Ubersteigen. Finanzschwache
Versicherte zahlen fiur die Dauer der Hilfsbeddrftigkeit nur den halben Beitragssatz.
Grundsatzlich sind die Versicherer verpflichtet, jeden Antrag auf Abschluss eines
Versicherungsvertrages zum Basistarif anzunehmen. Gerat der
Versicherungsnehmer jedoch mit seinen Beitragszahlungen mehr als zwei Monate in
Ruckstand, Ruhen die Leistungen. Davon ausgenommen sind nur die
Aufwendungen, die fir die Behandlung akuter Erkrankungen und Schmerzzustande
sowie in der Schwanger-/Mutterschaft erforderlich sind. Werden langer als ein Jahr
keine Beitrage mehr gezahlt, wird die Versicherung automatisch in Form des
Basistarifs weitergefthrt.

Den Versicherten steht es offen, in andere Tarife unter Anrechnung der aus ihrem
Altvertrag erworbenen Rechte und der Alterungsrickstellung (Portabilitdt) zu
wechseln. Soll in den Basistarif gewechselt werden, besteht diese
Mitnahmemadoglichkeit nur in den Fallen, in denen die Versicherungsvertrage vor dem
1. Januar 2009 abgeschlossen und bis zum 30. Juni 2009 gekindigt worden sind.
Bei einem Wechsel in Tarife mit héherem Leistungsumfang kann der Versicherer fir
die Mehrleistungen einen Leistungsausschluss, einen Risikozuschlag oder eine
angemessene Wartezeit verlangen

Bei Empfangern von Sozialhilfe oder ALG Il finanziert der Staat den Basistarif.
Etwaige Zusatzversicherungen der Bedurftigen sind ruhend zu stellen. Sobald der
Versicherte wieder solvent ist, kann er seinen alten Versicherungsschutz in vollem
Umfang wieder aufleben lassen.

Die Versorgung der im Basistarif Versicherten mit den in diesem Tarif versicherten

Leistungen ist durch die Kassenarztlichen Vereinigungen und die Kassenarztlichen
Bundesvereinigungen sicherzustellen. Grundsatzlich werden diese Leistungen
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einschlieRlich der belegarztlichen Leistungen nach § 121 SGB V nach der GoA bzw.
GoZ vergutet. Die Vergutung erfolgt maximal bis zum 1,8fachen des Gebihrensatzes
der GoA, abhangig von der durchgefiihrten Leistung, bzw. bis zum Zweifachen des
Gebuihrensatzes der GoZ. Diese Vergutungsbestimmungen kodnnen jedoch in
Vertrdgen zwischen dem Verband der privaten Krankenversicherung und den
Kassenarztlichen Vereinigungen oder Kassenarztlichen Bundesvereinigungen ganz
oder teilweise abweichend geregelt werden.

Zeitplan

Versicherungspflicht GKV

Ab 01.04.2007 mussen sich Personen ohne Versicherungsschutz, die friher in der
GKYV versichert waren, in der GKV versichern.

Generelle Versicherungspflicht — Basistarif PKV

Ab 01.01.2009 besteht fiur alle Inlander Versicherungspflicht. Personen ohne
Versicherungsschutz, die dem System der PKV zuzuordnen sind, missen sich dort
versichern. Die privaten Versicherungen missen diese Personen zu einem Basistarif
ohne Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse aufnehmen.

Im Zeitraum 01.01.2009 - 30.06.2009 kénnen PKV-Versicherte unter Mithahme ihrer
Altersriickstellungen in einen PKV-Basistarif-Vertrag jedes PKV-Anbieters wechseln.

Ubergangsregelung PKV

Ab 01.07.2007 konnen sich alle Personen ohne Versicherungsschutz, die dem
System der PKV zuzuordnen sind, dort zum bestehenden Standardtarif ohne
Risikozuschlage oder Leistungsausschliisse versichern. Versicherungen zum
Standardtarif kdnnen ab 01.01.2009 in Versicherungen zum Basistarif umgewandelt
werden.
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9. Sonstiges

Versorgung mit Hebammenbhilfe

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen wird verpflichtet, in den Vertragen
uber die Versorgung mit Hebammenhilfe auch Regelungen tber eine Pauschale zu
den Betriebskosten fiir die von Hebammen geleiteten Einrichtungen fir ambulante
Entbindungen (z.B. Geburtshauser) zu vereinbaren (Anderung § 134 a SGB V).

Zeitplan zur Errichtung eines GKV-Spitzenverband Bund (88 217a-f SGB V neu)
bis 30.04.2007: Bestellung eines Errichtungsbeauftragten durch die sieben
Kassenarten-Spitzenverbdnde (nach Fristablauf: Bestellung

durch BMG)

bis 01.07.2007: Wahl des dreikdpfigen Vorstandes (nach Fristablauf: der Errich-
tungsbeauftragte tbernimmt die Stellung des Vorstandes bis zur

Wabhl)

ab 01.07.2008: der GKV-Spitzenverband Bund tbernimmt die gesetzlichen Auf-
gaben

bis 31.12.2008: Weiterbestehen der sieben Kassenarten-Spitzenverbande
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