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Liebe HEALTH-EBS ler/innen,
sehr geehrte Leserinnen und Leser,

auch kurz vor dem Jahresschluss 2013 prasentieren
wir wie gewohnt eine neue Ausgabe unseres HEALTH
ECONOMIST. Diesmal blicken wir auf die gesundheits-
politisch relevanten Inhalte des Koalitionsvertrages der
neuen Bundesregierung sowie auf die verschiedenen Ty-
pen von Arzneimittelstudien, insbesondere die nicht-in-
terventionellen Studien. In einem Gastbeitrag von Marius
Greuél — einem der Referenten unseres letzten Member-
Meetings — wird das EU-Modellprojekt ,,Renewing Health*
zum Telemonitoring von chronisch Kranken aus Berlin
vorgestellt. Wir hoffen, mit diesen Themen wieder etwas
Lesestoff fiir die bevorstehenden - hoffentlich ruhigen —
Tage des Jahreswechsels zu liefern. Ein herzliches Dan-
keschon an alle Autoren fiir ihre Beitrage.

Desweiteren méchten wir auf den Termin
unseres Member-Meetings im Jahr 2014
hinweisen. Am 23./24. Mai treffen wir uns -
hoffentlich wieder zahlreich — an der EBS
in Oestrich-Winkel. Das Schwerpunktthema
wird diesmal Qualitat in der medizinischen
Versorgung sein. Aktuell planen wir das ge-
naue Vortragsprogramm, fiir das wir gerne
auch wieder Beitrdage aus unserem Mitglie-
derkreis aufnehmen. Die Einladung mit un-
serem Programm folgt dann voraussicht-
lich im Marz.

Wir wiinschen allen Mitgliedern und Lesern
eine schone Weihnachtszeit sowie alles
Gute fiir das Jahr 2014 — vor allen Dingen
natirlich Gesundheit.

Jiirgen Merz
(fiir den Vorstand von HEALTH EBS e.V.)
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Versorgungsmanagement

Telemonitoring fiir chronisch Kranke

Im November 2010 startete in Berlin in Tragerschaft der Pflegewerk Berlin GmbH zusammen mit acht
weiteren europaischen Partnerlandern eine der gréfiten europaischen Studien zur Erprobung von Tele-
monitoring. Ziel des EU-Projekts ,Renewing Health® ist die Implementierung eines auf Telemonitoring und
sektorlibergreifende Leitlinien basierenden Versorgungsmanagements fir die Behandlung von chronisch
kranken Patienten mit Diabetes Mellitus und COPD. Die von der europaischen Begleitforschung auf zwei
Jahre veranschlagte randomisierte Studie mit einer sehr gro3en Teilnehmerzahl von insgesamt 8.000
Studienteilnehmern soll zum einen die Implementierungschancen bei einem ambulanten Primarversorger
und zum anderen die Versorgungseffekte von Telemonitoring fiir chronisch Kranke untersuchen.
Wichtiges Ziel fur die Bundesrepublik im Rahmen der Forschungsaktivitat mittels randomisierter Studie ist
der Transfer von telemedizinischen Anwendungen in die Regelfinanzierung der gesetzlichen Krankenver-
sicherung. Die Studiengruppe umfasst in Berlin einschlief3lich Kontrollgruppe rund 600 Teilnehmer. Das
Projekt befindet sich im Abschluss und wird derzeit im Rahmen einer randomisierten Langzeitstudie aus-
gewertet. Erste Daten zeigen einen signifikanten Rickgang der Krankenhauseinweisungen, eine Verbes-
serung der Versorgungsqualitat, die sich auch begriindet durch die interdisziplinare Datenlage durch eine
zentrale elektronisch Fallakte, und eine hohe Nutzerzufriedenheit mit den Sets.

Quo vadis Telemedizin? RENEWING HEALTH in Berlin

Das Projekt umfasst mit Vorbereitung eine Laufzeit von 3 Jahren und ein Gesamtfinanzierungs-
volumen von 14 Mio. €. Fur Berlin wurde ein Budget in Héhe von 1,3 Mio. € veranschlagt, bei dem
jedoch der Trager Eigenmittel in Héhe von 50 % einbringen muss. Die neun Partnerlander sind neben
Deutschland und Osterreich, Danemark, Schweden, Norwegen, Finnland, Italien, Spanien und Grie-
chenland.

Der Technologieeinsatz umfasst eine Vielzahl differenziert anwendbarer Technikmodule, die fiir ein
lickenloses Telemonitoring sorgen: Vitalsensoren mit mobiler Datenuibertragung, Steuerungskon-
sole und eine neuentwickelte elektronische Patientenakte. Technologiepartner ist die Health Insight
Solution GmbH aus Minchen, die derzeit vier EU-Projekte im Rahmen von Telemonitoring unter-
stitzt und seit Uber zehn Jahren im Bereich der Gesundheitssensorik erfolgreich auf dem Markt ist.
Projektpartner von Pflegewerk und Mediplus ist das Land Berlin, vertreten durch die Technolo-
giestiftung Berlin (TSB), die bereits eine Vielzahl von telemedizinischen Projekten in Berlin und
Brandenburg begleitet. Fur die TSB ist dabei die gesundheitsbkonomisch relevante Fragestellung
bedeutsam, welche unmittelbaren Vorteile dem Land Berlin als Versorgungsregion zukinftig durch
das Referenzprojekt Renewing Health mit dem Einsatz von Telemonitoring entstehen.

Die Pflegewerk GmbH wurde 1986 als sektoriibergreifender Gesundheitsdienstleister gegriindet und
beschaftigt heute als privatwirtschaftliche Unternehmensgruppe deutschlandweit tiber 1.600 Mitar-
beiter. Derzeit werden in Berlin rund 700 Patienten von 4 spezialisierten ambulanten Pflegediensten
medizinisch in der eigenen Hauslichkeit oder im betreuten Wohnen betreut sowie 700 Patienten in
neun Pflegeheimen.

Das Mediplus Gesundheitszentrums behandelt ca. 1.800 Patienten pro Quartal. Die Mediplus wurde
im Jahre 2004 zum Aufbau von Medizinischen Versorgungszentren und zur Umsetzung von integ-
rierten Versorgungsvertragen mit den Krankenkassen gegriindet.
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RENEWING HEALTH - Schwerpunkte und Umsetzung

Gemal dem internen Rating der EU fiir Methoden der Begleitforschung z&hlt das methodische
Setting von Renewing Health aufgrund seiner Fokussierung auf ein klinisches Studiendesign und
seiner sehr groflen Studienpopulation mit insgesamt 7.900 Studienteilnehmern aus den neun
Landern als methodologisches Referenzprojekt der EU gesundheitsékonomische Evaluation.

Fir die Uberwachung der Vitalwerte erhalten die Patienten eine Bluetooth-unterstiitzte Sensorik.
Gemessen werden je nach Bedarf und Indikation unter anderem Blutzucker, Sauerstoffsattigung,
Gewicht und Blutdruck. In der randomisierten Studie soll auf Basis von klinischen Indikatoren
ermittelt werden, wie sich Telemonitoring im Gesundheitsbereich medizinisch und dkonomisch auf
die Klinikeinweisungen, die Zahl der Arztbesuche, auf Komplikationen und die Mortalitat auswirkt.
Zusatzlich werden Kriterien in Bezug auf einen Landervergleich im Rahmen der Gesundheitssystem-
forschung erfasst und ausgewertet. Damit sollen Grundlagen fiir die Schaffung von europaweiten
Standards fiir die Telematikinfrastruktur geschaffen werden.

Die Erfassung von Vitalwerten bei 400 Patienten mit Diabetes und COPD durch ein telemonitori-
sches System wird realisiert durch eine mobile, robuste und erprobte Losung, die méglichst einfach
vom Pflegepersonal zu bedienen ist und sich in die bestehenden Infrastruktur sowie die Arbeitsab-
ldufe ohne groflen Aufwand integrieren lasst. Dabei steht die direkte Dateniibernahme beim Pati-
enten im Vordergrund. Die Anbindung an eine zur Zeit in der Anpassung befindlichen elektronische
Patientenakte sichert die Datenintegration in das lokale Arztinformationssystem (AIS) und optional
auch aus dem Krankenhausinformationssystem (KIS), um so die Akzeptanz und Nutzungsbereit-
schaft fiir den intersektoralen Datenaustausch telemonitorischer Informationen bei Arzten und Kilini-
ken zu erhéhen. Die Implementierung dieser modularen und flexiblen Gesamtlésung ist so ausge-
richtet, dass sie bzgl. zukunftiger Entwicklungen und Bedurfnisse jederzeit erweiterbar ist, wie das
nachfolgende Schaubild zeigt.

Clusters 2: Diabetes
Berlin (DE) ©
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Abb. 1: Technisches Realisierungskonzept

Die entwickelte Lésung einer strukturierten Smartphone basierten Datenlbertragung auch von
Gruppen von Patienten sichert fiir Arzte und Pflegepersonal einen hohen Synergieeffekt, da neben
der Erfassung und dem Weiterleiten von Messdaten auch das gesamte Alarmmanagement tber
mobile Endgeréte realisiert werden. Dies umfasst die Eingabe von Daten in die Ereignisdokumen-
tation (Diary) z. B. mit Blick auf Krankenhausaufenthalt, Notaufnahme, Besuche bei oder von Haus-
und Fachérzten, Sturze, dauerhafter Einzug in ein Pflegeheim etc.

Der zustandige Haus- oder Facharzt erhalt in der Regel wochentlich die Verlaufskurve des Patienten,
die auch Bestandteil der Pflegedokumentation ist (Abb. 2).
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Abb. 2: Das HIS PORTAL - Ubersicht der aktuellen Messwerte der Vital- und Umfeldsensoren

Das HIS PORTAL stellt als zentrale elektronische Fallakte fiir Pflegewerk die zentrale, innovative
und webbasierte Telemonitoring-Plattform dar. Sie erméglicht eine einfache und anwenderfreund-
liche Verwaltung der am Monitoring teilnehmenden Personen, der Wohnungen, der integrierten
Sensoren und der eingehenden Messdaten z. B. durch Call-Center, Sozialstationen, Servicecenter
etc. Das HIS Portal bietet u.a. folgende Features:

. Speicherung, Darstellung und Auswertung der Messdaten

. Personen/Patientenmanagement

. automatische Benachrichtigung tiber Veranderungen des Gesundheitszustandes
bzw. Verletzung bestimmter Messwertgrenzen

. Méglichkeit des Setzens von Tendenzalarmen (z.B. 10% Gewichtszunahme in 30
Tagen)

. Eskalationsmanagement strukturiert mehrere Benachrichtigungswege im Falle
eines Alarms und einer ausbleibenden Bestatigung

. Automatisches Versenden von Reports

. Individuelle Einstellung von Praventivnachrichten und Kommunikationswegen

. Definierte Nutzungs- und Zugriffsrechte und Rollenmodelle fiir autorisierte Personen

. Grafische Darstellung aller Messwerte

. Konfiguration der Notruf- und Servicehandys

Die Finanzierungschancen von Renewing Health in der Regelversorgung insbesondere mit Blick
auf die dauerhafte Implementierung im Rahmen von Versorgungsmanagement, erscheinen vor dem
Hintergrund der Finanzierungszusage von Telemedizin im aktuellen Koalitionsvertrag vom Novem-
ber 2013 mittlerweile als sehr glnstig.

Weitere Informationen
www.renewinghealth.eu/
www.dreaming-project.org/

www.medinet-berlin.de
Marius Greuél

H eA LT H REgioNs of Europe WorkiNg
toGether for HEALTH
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Nicht-interventionelle Studien (NIS)

In diesem Artikel wird eine kurze Ubersicht (iber
nicht-interventionelle Studien (NIS) gegeben. Es
gibt verschiedene Formen der NIS, die sich aus
den unterschiedlichen Anforderungen ergeben

Definition:

Die NIS steht im Gegensatz zu der klinischen
Prifung bzw. interventionellen Studie (IS) der
Phasen | bis Phase IV (§ 4 Abs. 23 Satz 1
AMG). Die NIS Phase IV (§ 4 Abs. 23 Satz 3
AMG) ,ist eine Untersuchung, in deren Rahmen
Erkenntnisse aus der Behandlung von Perso-
nen mit Arzneimitteln anhand epidemiologischer
Methoden analysiert werden; dabei folgt die Be-
handlung einschlieRlich der Diagnose und Uber-
wachung nicht von einem vorab festgelegten
Prifplan, sondern ausschlieBlich der arztlichen
Praxis...“ Jegliche vorgeschriebene Interventi-
on (z.B. Veranderung der Standardmedikation,
aber auch gezielte sportliche Betatigung) sind
somit nicht Gegenstand einer NIS.

Ziele einer NIS:

Es sollen neue Erkenntnisse im Rahmen der
routinemaRigen Anwendung unter Alltagsbedin-
gungen erlangt werden. Dem Arzt soll sozusa-
gen ,Uber die Schultern geschaut werden®. Da
Patienten immer alter werden, dadurch haufig
mehrere Erkrankungen haben und mehrere
Medikamente einnehmen, unterscheiden sie
sich deutlich von den Studienpatienten, die in
klinischen Prifungen zur Zulassung der Medi-
kamente gefiihrt haben. Daher wird eine NIS zur

Beurteilung unter anderem von folgenden Punk-
ten herangezogen:

* Auffinden von produktbezogenen Risiken
von bekannten und unbekannten Arznei-
mittelwirkungen nach Pharmakovigilanz-
kriterien,

* Versorgungsforschung (Therapiealltag),

® Untersuchung zur Praktikabilitat,

* Beurteilung von Lebensqualitat oder

* als Auflage durch Zulassungsbehérden
(BfArM und PEI, vgl. § 28 Abs. 3 AMG)

NIS-Typen:
PAS — post-authorisation-study, meist als NIS
verstanden (§ 4 Abs.23 Satz 3 AMG)

Sammeln von Alltagsdaten zur Langzeitiiberwa-
chung. Studien mit Beobachtungsplan.

Unterformen:

Anwendungsbeobachtung (AWB) nach § 67
Abs. 6 AMG, Kohortenstudien, Registerstudien
u. a. Die Sonderstellung der AWB im AMG ist
historisch gewachsen und in der Beschreibung
redundant mit der NIS.

PASS — post-authorisation-safety-stud 28
Abs. 3 AMG)

Unbedenklichkeitsstudie (kann sowohl als NIS
als auch als IS durchgefiihrt werden).

Eine Unbedenklichkeitsstudie ermittelt ein Si-
cherheitsrisiko bei einem zugelassenen Arz-
neimittel und Uberprift die Effizienz von Risi-
komanagementmaRnahmen. Eine PASS kann

Studientypen (Ubersicht)

Post Marketing Surveillance

Préklinische Klinische Phasen
Entwicklung (2.T. Klinische Phase)
Phase IV
Phase | Phase Il Phase llI . . . o . .
interventionelle Studie nicht-interventionelle Studie
Studienpatienten Studienpatienten Studienpatienten
Modelle Probanden P P renp: / Alltagspatienten

selektioniert selektioniert Alltagspatienten

in vitro Studien Sicherheit Dosierung Zulassung Therapieoptimierungs- Versorgungsforschung
studien
in vivo Studien Vertraglichkeit Wirksamkeit Vergleich zur Pharmakovigilanz
Standardtherapie Pharmakovigilanz
Prozessentwicklung Pharmakokinetik PASS
Zulassungser- Versorgungsforschung
GMP Produktion Parmakodynamik weiterung PAES
PASS
Dosis-Wirkung- PAS incl. AWB, Register-
Verhiltnis PAES studien u.a.

Von diesen Studientypen sind andere Datenerfassungen zu unterscheiden, wie Marktforschung und Datensammlungen in QM-Systemen
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angeordnet werden (BfArM und PEI, vgl. § 63g
AMG). Eine PASS kann auch vom Zulasser veran-
lasst werden (§ 63f AMG).

PAES — post-authorisation-efficacy-studies 28
Abs. 3a und 3b AMG)

Wirksamkeitsstudie (kann sowohl als NIS als auch
als IS durchgefiihrt werden).

Bei der PAES wird die Wirksamkeit von zugelas-
senen Arzneimitteln Uberpriift. Eine PAES kann
angeordnet werden (durch BfArM und PEI, vgl. §
63g AMG).

Eine PAES kann vom Zulasser veranlasst werden
(§ 63f AMG).

Anzeigepflicht (§ 67 Abs. 6 AMG):

~Wer Untersuchungen durchfihrt, die dazu be-
stimmt sind, Erkenntnisse bei der Anwendung zu-
gelassener oder registrierter Arzneimittel zu sam-
meln, hat dies der zustédndigen Bundesbehdrde,
der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung, dem
Spitzenverband Bund der Krankenkassen und dem
Verband der privaten Krankenversicherung unver-
zuglich anzuzeigen.” Es besteht Anzeigepflicht,
aber zum jetzigen Zeitpunkt keine Genehmigungs-
pflicht (auRer bei angeordneten PAES und PASS).

Ethikvotum:

Das AMG schreibt fir NIS kein Ethikvotum vor.
Nach den Richtlinien des BfArM wird aber ein
begleitendes Ethikvotum empfohlen. Die Muster-
berufsordnung fiir Arzte (§ 15 MBO-A) verlangt
jedoch eine Beratung bei ,Forschungsvorhaben®,
wozu auch die NIS zu zahlen ist. Dies bedeutet in
der Regel die Vorlage eines Ethikvotums. Manche
Arztekammern legen Wert darauf, dass das Ethik-
votum bei einer Arztekammer eingeholt wird.

Studienregister:

Das AMG schreibt fur NIS keine Registrierung
vor. Hochwertige NIS, die publiziert werden und
der Qualitatssicherung dienen, werden meis-
tens in einem Studienregister, wie dem DRKS
(Deutsches Register Klinischer Studien) verof-
fentlicht.

Entlohnung:

Die Entlohnung firr die Dokumentation erfolgt
nach Kriterien der einzelnen KVen (nach Zeit-
aufwand, Angemessenheit).

Politische Diskussion:

Der Nutzen von NIS wird in der Offentlichkeit
kontrovers diskutiert. Einzelfélle hatten in der
Vergangenheit ein schlechtes Licht auf NIS in
Form der alten AWB geworfen. Nach der neu-
en Rechtslage ist es nicht mehr mdglich, eine
NIS als Marketinginstrument zu gestalten. Die
Entscheidung, einen Patienten in eine NIS ein-
zubeziehen, hat von der Verordnung eines Arz-
neimittels klar getrennt zu erfolgen. Die Wahl
fur eine Therapie muss gefallen sein, bevor ein
Patient in eine NIS eingeschlossen wird. Die
Zunahme chronischer Erkrankungen bedingt
aber die Dokumentation von Langzeitwirkungen
und Wechselwirkungen von zugelassenen Arz-
neimitteln. Der Alltagspatient unterscheidet sich
deutlich von dem selektionierten Patient der Zu-
lassungsstudien. Direkt gesetzlich vorgeschrie-
ben sind die “normalen® NIS nicht (aufRer ange-
ordnete PASS und PAES). Praktisch bedingen
sie sich durch Pharmakovigilanzsystem (Richt-
linie 2001/83/EG) und Qualitdtsmanagement-
system (§ 21 AMWHYV) des pharmazeutischen
Unternehmers. Fir den Arzt sind sie Bestandteil
seines Qalitatsmanagements,
insbesondere wenn er einem
Organzentrum angeschlossen
ist und durch dieses zertifiziert
wird.Dies gilt insbesondere fir
NIS mit Ethikvotum und Regis-
tereintrag. Durch die strengeren
Vorschriften des AMG und der
Selbstbeschrankung der Indus-
trie (Codex), sind die NIS zu ei-
nem tauglichen Instrument der
Abbildung des Therapiealltags
geworden.

Weitere Informationen zum The-
ma Studien (NIS und IS) findet
man unter http://www.bfarm.de

Martin Schneider
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Gesundheitspolitik

Schwarz-Rot reloaded:

Was erwartet die Akteure der Gesundheitswirtschaft in der neuen

Legislaturperiode?

Kurz vor dem Jahresende 2013 begann mit der er-
neuten Wahl von Angela Merkel zur Bundeskanzle-
rin eine weitere Regierungszeit einer Koalition aus
CDU, CSU und SPD. Wir erinnern uns: Das letzte
schwarz-rote Blndnis von 2005 bis 2009 sorgte
auch im Gesundheitswesen fir Uberraschende
Neuerungen: Mit einem Preismoratorium und ei-
nem héherem Herstellerrabatt wurde beispielswei-
se die pharmazeutische Industrie splrbar starker
in die Pflicht genommen, einen Beitrag zur finan-
ziellen Konsolidierung der GKV zu leisten. Und
auch die Finanzarchitektur der GKV wurde mit dem
Gesundheitsfonds und Zusatzbeitrdgen der Kran-
kenkassen radikal verandert. Wohlgemerkt: Keiner
dieser Punkte fand sich vorab im Koalitionsvertrag
fir die damalige 16. Legislaturperiode.

So bleibt natiirlich auch diesmal die Frage span-
nend, ob die grof’e Koalition vielleicht erneut
GroRRes im Gesundheitswesen bewegen wird,
das bislang tberhaupt nicht im Fokus der Auf-
merksamkeit steht. Doch bis auf Weiteres bleibt
zunachst die Bewertung der Vereinbarungen
im Koalitionsvertrag, der mit dem historisch bis-
lang einmaligen Mitgliederentscheid der SPD
endgiiltig beschlossen wurde. Hierin findet sich
eine Vielzahl von EinzelmalBnahmen fir das
Gesundheitswesen — im Ubrigen nicht nur im
Kapitel 2.4 unter der Uberschrift ,Gesundheit
und Pflege”, das unter Federflihrung von Jens
Spahn (CDU) und Prof. Karl Lauterbach (SPD)
verhandelt wurde.

Welche Neuregelungen haben die einzelnen
Akteure der Gesundheitswirtschaft in der neuen Le-
gislaturperiode zu erwarten? Wer durfte Gewin-
ner, wer eher Verlierer sein? Im Folgenden eine
erste Einordnung und Bewertung:

T

Zu den ,Gewinnern“ dirften sicherlich die Haus-
arzte gehoren. Deren privilegiertes Vertrags-
konstrukt, die ,hausarztzentrierte Versorgung®,
wird fortgefiihrt. Zudem sollen die Gremien der
Kassenarztlichen Vereinigungen reformiert wer-
den, so dass Haus- und Facharzte jeweils eigen-
standig Uber ihre Belange entscheiden kdnnen.
Damit konnte die immer wieder kritisierte Domi-
nanz der Facharzte gegenuber den Hausarzten
in der arztlichen Selbstverwaltung tGiberwunden
werden. Ob hierdurch die Einheit der KVen ge-
sichert werden kann oder dies nur den ersten
Schritt in ein (faktisch) gegliedertes System aus
Fach- und Hausarzt-KV darstellt, bleibt abzu-
warten. Die KVen werden desweiteren in die
Pflicht genommen, eine Terminservicestelle ein-
zurichten, die bei einer arztlichen Uberweisung
innerhalb einer Woche einen Termin bei einem
Facharzt vermittelt, fir den dann nicht langer als
vier Wochen Wartezeit bestehen soll.

Den Krankenhédusern steht eine Vielzahl von
Einzelregelungen bevor, mit denen insbeson-
dere die Qualitdt der Patientenversorgung
verbessert werden soll. Hierzu soll ,Qualitat"
als weiteres Kriterium fir Entscheidungen der
Krankenhausplanung gesetzlich verankert wer-
den. Desweiteren soll ein neues Qualitatsinstitut
gegrundet werden und die Qualitatsberichte der
Krankenhduser sollen verstandlicher gestaltet
werden. Fur besonders gute Qualitat sollen Ver-
gutungszuschldge maoglich werden und Kran-
kenkassen sollen modellhaft Qualitatsvertrage
mit einzelnen Krankenh&usern abschlielen. Die
eigentlich heiklen Fragen zu Struktur und Finan-
zierung der deutschen Krankenhauslandschaft
wurden hingegen vertagt und sollen von einer
Bund-Lander-Arbeitsgruppe bis Ende 2014 be-
arbeitet werden. Hier kdnnte durchaus Spreng-
kraft vorhanden sein, schliefllich prallen durch
die Verantwortung der Lander flr die Finanzie-

Jens Spahn (links im Bild) und Prof. Karl Lauterbach bei der Vorstellung der Ergebnisse
der Koalitionsverhandlungen zum Thema Gesundheit
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rung der Investitionskosten gewichtige (Spar)
Interessen auf die Forderungen der Kranken-
hduser. Und auch die Krankenkassen durften
kaum langer gewillt und in der Lage sein, den
aufgelaufenen Sanierungsbedarf indirekt Uber
ihre DRG-Entgelte und Mengenausweitungen
zu bestreiten.

Fur die pharmazeutische Industrie umfasst der
Koalitionsvertrag sicherlich Licht- und Schatten-
seiten. Der von ihr geforderte Verzicht auf eine
Nutzenbewertung des Bestandsmarktes ist zwar
vereinbart, muss aber durch ein fortbestehendes
Preismoratorium und einen Herstellerabschlag
von 7% .erkauft‘ werden. Zwar ist vorgesehen,
diese Regelung jahrlich zu Gberprifen. Faktisch
ist allerdings in den kommenden Jahren ange-
sichts der schwieriger werdenden Finanzlage
der GKV nicht mit einer Abschwéachung dieser
Kostendampfungsinstrumente zu rechnen. Zur
Erinnerung: Auch unter der bisherigen schwarz-
gelben Bundesregierung wurden die Kosten-
dampfungsregelungen formal jahrlich tUberpruft
und jeweils verldngert — und dies bei deutlich
gunstigerer Finanzlage der GKV. Fir Apothe-
ken soll das heutige Fremd- und Mehrbesitzver-
bot bestehen bleiben.

Die gesetzlichen Krankenkassen werden sich
auf eine neuerliche Veranderung ihrer Finanz-
architektur einstellen mussen. Erforderliche
Zusatzbeitrage sollen kinftig nur noch einkom-
mensbezogen — also prozentual — erhoben wer-
den und mit dem bisherigen Sonderbeitrag der
Mitglieder in H6he von 0,9 Beitragssatzpunkten
zusammengeflhrt werden. Die Herausforde-

rung wird nun darin bestehen, einen Einkom-
mensausgleich zu installieren, der sicherstellt,
dass Krankenkassen mit sozial schwachen
Mitgliedern bei der Erhebung von prozentualen
Zusatzbeitragen im Wettbewerb nicht strukturell
benachteiligt werden.

Auffallig — aber angesichts der sich gegenuber-
stehenden Positionen der Koalitionspartner
auch nicht verwunderlich — ist das Fehlen jeg-
licher Aussagen zum Verhaltnis von GKV und
PKV. Hier dirfte das bestehende ,Nebeneinan-
der” im Status quo weitgehend erhalten bleiben;
das SPD-Modell einer Blrgerversicherung war
bei den Koalitionsverhandlungen chancenlos.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass groke Uber-
raschungen oder grundlegende Systemver-
anderungen im Gesundheitswesen durch den
Koalitionsvertrag nicht abzusehen sind. Weder
wurde ein Sparpaket geschnirt, noch Hono-
rarversprechungen gegeben. Viele vereinbarte
Einzelregelungen werden in ihrer Wirkung und
Tragweite von der konkreten gesetzestechni-
schen Umsetzung abhéangen. Und etliche The-
men wurden lediglich als ,Hausaufgaben® der
gemeinsamen Selbstverwaltung auf die Agenda
gesetzt bzw. in die angesprochene Bund-Lan-
der-Arbeitsgruppe vertagt. So bleiben also in
den kommenden vier Jahren durchaus Gestal-
tungsoptionen sowie Zeit und Raum fiir Uber-
raschungen

Jiirgen Merz
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Die neue Leitung

des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG):

Hermann Grohe

Neuer Bundesgesundheitsminister ist der bisherige Generalsekretar der CDU Hermann

Groéhe.

Annette Widmann-Mauz Ingrid Fischbach
Annette Widmann-Mauz (CDU) bleibt Neu hinzu kommt in dieser Funktion die
Parlamentarische Staatssekretérin im CSU-Abgeordnete Ingrid Fischbach.
BMG.

Lutz Stroppe Karl-Josef Laumann

Beamteter Staatssekretdr im BMG wird Karl-dJosef Laumann, bisher Vorsitzender
Lutz Stroppe, der bislang im Bundes- der CDU-Fraktion in Nordrhein-Westfa-
familienministerium in gleicher Funktion len, wird Beauftragter der Bundesregie-
tatig war. rung fir Pflege und Patienten im Rang

eines beamteten Staatssekretars.
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Terminankundigung:

Das Member-Meeting 2014 von HEALTH EBS findet
am 23./24. Mai 2014 (Freitag/Samstag) an der
EBS in Oestrich-Winkel statt.
Programminformationen und Einladung folgen.
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