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Vorwort

Im Jahr 2010 hat die GVG mit den geplanten Reformen in Gesundheitswesen, aktuellen
Entwicklungen in der Alterssicherung, Urteilen des Europdischen Gerichtshofes und den
Ergebnissen der Bestandsaufnahme eGK sehr aktuell Themen aufgegriffen und bear-
beitet.

Auch das Jahr 2010 war nach wie vor gekennzeichnet durch die Finanz- und Wirt-
schaftskrise, zu deren Auswirkungen auf die Sozialsysteme sowie in ihrer européischen
Dimension die GVG in verschiedenen Zusammenhingen aktuelle Untersuchungen und
Gesichtspunkte vorstellen konnte.

Dariiber hinaus griff die GVG Themen auf, die langfristig von groer Bedeutung sind: so
etwa die personellen Ressourcen in der Pflege oder die Mdglichkeiten und der Nutzen
telemedizinischer Anwendungen.

Ferner kniipfte die GVG in ihrer Arbeit an Themenbereiche an, die sie schon in den
Vorjahren intensiv bearbeitet hatte — die Rentenangleichung Ost-West, die Moglichkeiten
der Rehabilitation sowie die européische Offene Methode der Koordinierung.

Vielfiltige Vernetzungen ergaben sich zwischen den Fragestellungen der verschiedenen
Ausschiisse der GVG sowie zwischen deutschen und internationalen Themen — so zu tele-
medizinischen Anwendungen im Zusammenhang mit grenziiberschreitender Gesundheits-
versorgung einerseits und dem Versorgungsbedarf einer alternden Bevolkerung oder zu
Fragen der Zielorientierung von Gesundheitsversorgung, Gesundheitspolitik und sozialer
Sicherung in Deutschland und auf europiischer Ebene oder zum internationalen Ver-
gleich verschiedener Moglichkeiten, die Sozialsysteme weiterzuentwickeln.

Sehr bewihrt hat sich wieder die Bildung von Arbeitsgruppen, die aus den Ausschiissen
der GVG zu spezifischen Fragestellungen arbeiten — im Jahr 2010 zum EU-Griinbuch
Angemessene, nachhaltige und sichere europdische Pensions- und Rentensysteme, zur
Rehabilitation, zur Weiterentwicklung der internationalen Zusammenarbeit sowie zu den
Rahmenbedingungen und dem erwarteten Fachkriftemangel in der Pflege.

Erfolgreich arbeitet im zehnten Jahr der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de unter
dem Dach der GVG in mehreren Arbeitsgruppen und Gremien. Dort konnten zahlreiche
konzeptionelle Arbeiten erfolgreich vorangebracht werden. Die Kooperationstriger —
Bund, Linder sowie Kostentriger- und Leistungserbringerorganisationen aus dem
Mitgliederkreis der GVG — haben fiir weitere drei Jahre ihre Trigerschaft zugesagt. Dies
ist ein sehr wichtiger Schritt, um die weitere strukturelle und politische Verankerung und
die Umsetzung von Gesundheitszielen auf Ebene des Bundes, der Linder und der
einzelnen Organisationen weiter zu verankern.

Die internationale Arbeit der GVG setzte die bewihrte Zusammenarbeit in den Nach-
folgestaaten des ehemaligen Jugoslawien, in Mittel- und Osteuropa, der Tiirkei und in
Asien fort. Die Themen umfassen dabei grundsitzliche Fragestellungen der Organisation
sozialer Sicherheit und der Unterstiitzung des Arbeitsmarktes und der Arbeitssicherheit
sowie konkrete Umsetzungsfragen und iibergreifende Aspekte wie Sozialpartnerschaft
und Gleichstellung. Auch in der internationalen Arbeit zeigt sich immer wieder, wie
wichtig das Zusammenwirken der verantwortlichen Akteure fiir die erfolgreiche Weiter-
entwicklung der Systeme ist und welche Bedeutung ein bedarfsgerechtes systemisches
Herangehen hat. Um dies zu verdeutlichen, hat die GVG die internationalen Erfahrungen
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der GVG und ihrer Mitgliedsorganisationen in einem Strategiepapier verdffentlicht.
Dariiber hinaus konnte die GVG in mehreren vergleichenden Studien internationale
Entwicklungen der Sozialen Sicherheit und des Arbeitsschutzes analysieren. Das grof3e
Engagement ihrer Mitglieder und weiterer Partner hat es der GVG ermoglicht, diese
internationale Arbeit erfolgreich fortzufiihren.

Die GVG konnte somit auch im Jahr 2010 aktiv zur Gestaltung und Weiterentwicklung
der Sozial- und Gesundheitssysteme in Deutschland und im Ausland beitragen. In ihrer
einzigartigen Struktur ist sie ihren Mitgliedern gemeinsame Plattform fiir Informations-
austausch, Strategieentwicklung und Positionierung. Thren Partnern im In- und Ausland
ist sie als verlésslicher Partner Informationsdrehscheibe und Netzwerk.

Wir danken unseren Mitgliedsorganisationen, den Vorsitzenden unserer Gremien,
Ausschiisse und Arbeitsgruppen und all denjenigen, die mit ihrem Engagement und
Interesse unsere Arbeit gestalten. Wir danken auch den Bundes- und Landesministerien
und den anderen verantwortlichen Akteuren fiir die vertrauensvolle und konstruktive
Zusammenarbeit. Da ich mich zum Jahreswechsel beruflich verdndern werde, mochte ich
an dieser Stelle Thnen allen auch meinen ganz personlichen Dank fiir die langjdhrige sehr
gute und fruchtbare Zusammenarbeit und die Unterstiitzung gemeinsamer Anliegen
aussprechen.

Die GVG steht fiir Transparenz, Austausch und gemeinsame Weiterentwicklung zentraler
Fragestellungen. Die Grundprinzipien Solidaritit, Subsidiaritdt und Pluralismus sind
dabei aktuell wie je. Der vorliegende Jahresbericht zeigt, dass es lohnt, gemeinsam auf
dieser Grundlage zusammenzuarbeiten!

GVG
Dr. Sibylle Angele



1. Ausschussarbeit

Auch im Jahr 2009/2010 haben die Mitglieder der GVG in sechs Ausschiissen regelmifig
zu sozial- und gesundheitspolitischen Fragestellungen gearbeitet:

e Ausschuss , Alterssicherung “
Vorsitz: Prof. Dr. Winfried Schmihl

e Ausschuss , EU*“
Vorsitz: Prof. Dr. Susanne Tiemann, Universitit Bonn

e Ausschuss ,,Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen /
gesundheitsziele.de
Vorsitz: Dr. Rainer Hess, Gemeinsamer Bundesausschuss

e  Ausschuss ,, Okonomische Orientierung im Gesundheitswesen
Vorsitz: Prof. Dr. Eberhard Wille, Universitit Mannheim

o Ausschuss ,,eHealth / Telematik im Gesundheitswesen “
Vorsitz: Dr. Joachim Breuer, Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung

e Ausschuss ,, Pflege / Rehabilitation
Vorsitz: Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, Deutsche Angestellten-Krankenkasse

Die Ausschiisse verstehen sich in der Tradition der GVG als Foren der
bereichsiibergreifenden Information und Konsensbildung. Entsprechend wurden auch im
Jahr 2009/2010 zahlreiche aktuelle Themen aufgegriffen. Zugleich sind in
kontinuierlicher Arbeit mehrere Papiere und Stellungnahmen entstanden, die in die
offentliche Diskussion in Deutschland und Europa eingebracht wurden.

1.1 Ausschuss , Alterssicherung®

Im Jahr 2009/2010 hat sich der Ausschuss unter Vorsitz von Prof. Dr. Winfried Schmahl
mit folgenden Themen befasst:

e  Alterssicherungspolitik in der neuen Legislaturperiode
e Rentenangleichung Ost-West

e Konsequenzen der Finanzmarktkrise fiir eine verbrauchsgerechte
Alterssicherungspolitik

e Alterssicherung von Frauen in Europa
® Alterssicherung in GroBbritannien

¢ Stellungnahme zum EU-Griinbuch Angemessene, nachhaltige und sichere
europdische Pensions- und Rentensysteme

Im Dezember 2009 hatte der Ausschuss die Mitglieder des Bundestages, Herrn Dr.
Heinrich Kolb und Herrn Peter Weil, eingeladen, um sich zu den Schwerpunkten der
Alterssicherungspolitik in der neuen Legislaturperiode zu informieren. Die anschlie-
Bende Diskussion im Ausschuss drehte sich um die Absicherung im Rahmen der Riester-
Rente, die Informationslage iiber Beitrdge auf den Riesterkonten und die Entwicklung der
Anspriiche, sowie um Wege, auch langfristig eine tiber der Armutsgrenze liegende Ab-
sicherung im Alter sicherzustellen. Dariiber hinaus wurde im Zusammenhang mit der
Anhebung der Altersgrenze iiber die Moglichkeiten der Flexibilisierung des Ubergangs in
den Ruhestand gesprochen und ihre Auswirkungen auf das Absicherungsniveau und die
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Dauer der Erwerbstitigkeit. SchlieBlich wurde neben Moglichkeiten der Absicherung der
so genannten Solo-Selbststindigen auch der Zusammenhang zwischen Alters- und
Invalidititssicherung thematisiert und Moglichkeiten einer staatlichen Forderung bzw. der
Rolle der Sozialpartner hinsichtlich der Absicherung des Erwerbsminderungsrisikos.

Im Mirz 2010 informierten ein Vertreter des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales
und ein Vertreter der Deutschen Rentenversicherung Bund iiber die aktuelle Situation und
konkrete Modelle im Hinblick auf die politische Diskussion zur Rentenangleichung. Sie
erlduterten die Grundlage der derzeitigen Hochwertung der Rentenanwartschaften, die
okonomische Entwicklung bzw. den Verlauf des Angleichungsprozesses zwischen Ost-
und Westdeutschland seit der Wiedervereinigung und die Auswirkungen auf die aktuellen
Rentenanspriiche. Beide wiesen auf die mafgebliche Bedeutung hin, die die Erwartungen
hinsichtlich der zukiinftigen Lohnentwicklung in Ost- und Westdeutschland fiir die
Rentenangleichung haben. In der anschlieBenden Diskussion wurde einerseits auf die
Angleichungsklausel im Einigungsvertrag verwiesen und andererseits auf die damalige
Fehleinschitzung einer kurzfristigen Lohnangleichung. Auch wurde diskutiert, inwieweit
generell eine vollstindige Gleichheit der Durchschnittslohne erreicht werden kann.
SchlieBlich ging es auch darum, welche Auswirkungen von einer weiteren Aufrecht-
erhaltung unterschiedlicher rentenrechtlicher Regelungen in Ost- und Westdeutschland
bzw. von einer Angleichung des Rentenrechts fiir die Beitragszahler und Rentner beider
Gebiete sowie fiir die 6ffentliche Diskussion zu erwarten sind.

Ebenfalls im Mirz 2010 war ein Vertreter des Bundesverbandes der
Verbraucherzentralen zum Thema ,,verbrauchergerechte Alterssicherungspolitik* zu
Gast im Ausschuss. In Folge der Finanzmarktkrise legte er den Fokus seiner Prasentation
auf Entwicklungen bei der Wohn-Riester-Altersvorsorge, der privaten und betrieblichen
Alterssicherung sowie der Absicherung der Risiken der Erwerbsminderung und der
Pflegebediirftigkeit. Die Altersvorsorge durch Wohn-Riester beurteilte er kritisch, wenn
Verbraucher(inne)n Wohneigentum aus ihrer Wohn-Riester-Altersvorsorge finanzierten
und fiir die Kreditinstitute die Moglichkeit besteht, die Kredite zu verkaufen oder bei
Kreditgefahrdung — zum Beispiel durch Arbeitsplatzverlust des Kreditnehmers — zu kiin-
digen. Aber auch, wenn sich Verbraucher/innen gegen Investitionen in Wohneigentum
entschieden, stellte er Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Transparenz fest, da diese
dann am Finanzmarkt als Kreditgeber auftriten. Neben verstirkter Transparenz forderte
er eine Verbesserung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir alle Alterssicherungs-
produkte sowie — mit Bezug auf die Gegebenheiten der heutigen Arbeits- und Finanzwelt
— eine Flexibilisierung der Vertrige. Die im Koalitionsvertrag angedeuteten Losungen
hinsichtlich des Erwerbsminderungsrisikos und der langfristigen Finanzierung in der
Pflegeversicherung sind aus seiner Sicht kritisch zu beurteilen. In der anschlieBenden
Diskussion wurde — neben der Alterssicherung — die Bedeutung der Absicherung des
Risikos der Erwerbsminderung bestétigt. Im Blick auf Kosten und die finanzielle Belast-
barkeit der Haushalte wurden unterschiedliche Formen der Absicherung dieses Risikos
angesprochen. Zur Flexibilisierung von Vertrigen wurde festgestellt, dass diese zwar
moglich sein soll, gleichzeitig aber der Versicherungsgedanke nicht gefidhrdet werden
darf.

Auch im Jahr 2010 richtete der Ausschuss den Blick iiber die Grenzen und beschiftigte
sich einerseits mit der Alterssicherung von Frauen in Europa und andererseits mit der
Alterssicherung in Grofbritannien:

Uber zwei Jahre hatte die GVG im Auftrag der Europidischen Kommission eine Studie zur
Alterssicherung von Frauen in Europa durchgefiihrt. Die Projektleiterin der GVG
erlduterte im Dezember 2009, dass im Ergebnis festgestellt wurde, dass in der EU éltere
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Frauen stirker von Armut betroffen sind als Minner. Die Armutsrate ist im Durchschnitt
von 19% im Jahr 1999 (EU 25) im Jahr 2006 auf 21% sogar wieder gestiegen. In vielen
Liandern stellt die Rente bis zu 90% des Gesamteinkommens von ilteren Frauen dar, die
Datenlage erlaubt jedoch keine weitergehenden Schlussfolgerungen zur Bedeutung ein-
zelner Rentenarten. Innerhalb der europdischen Alterssicherungssysteme gibt es ein
weites Spektrum an MaBBnahmen, die sich auf das Einkommen &lterer Frauen auswirken —
allgemeine Charakteristika eines Rentensystems, wie Mindestsicherungs- oder Umver-
teilungsinstrumente sowie MaBnahmen, die speziell darauf abzielen, Rentenunterschiede
zwischen Frauen und Minnern auszugleichen. Im EU-Vergleich sind die Regelungen im
Hinblick auf eine Besserstellung von Frauen (bzw. Kindererziehenden) in den ver-
schiedenen Bereichen der Alterssicherung in Deutschland besonders ausgepridgt. Die
Referentin erlduterte, dass Fallstudien fiir fiinf Linder dennoch — auch bei allen
Unwigbarkeiten aufgrund des langen Prognosezeitraums und der unterschiedlichen
Methoden — die Vermutung nahe legen, dass die geschlechtsspezifischen Rentenun-
terschiede auch kiinftig bestehen bleiben oder moglicherweise sogar noch grofler werden
konnten. Urséchlich ist, dass Frauen in der Regel hidufiger Erwerbsunterbrechungen
aufweisen als Minner und iiber niedrigere Gehélter verfiigen und zugleich durch die
Rentenreformen in den Mitgliedstaaten Leistungen noch stédrker an die Beitrige gekoppelt
werden und damit existierende Einkommensunterschiede zwischen Minnern und Frauen
stiarker widerspiegeln.

In Vorbereitung einer Studienreise, die die GVG fiir Mitglieder des Ausschusses im
November 2010 durchfiihrt, informierte sich der Ausschuss am 22. September 2010 zum
System der Alterssicherung in GroBbritannien. Eine Wissenschaftlerin des Otto-Suhr-
Instituts fiir Politikwissenschaft (FU Berlin) erlduterte das Rentensystem in GroB-
britannien, das als Prototyp des Beveridge bzw. Mehrsdulenmodells gilt, in seiner
Kombination aus basic pension, die ca. 15% des Durchschnittseinkommens betrdgt und
ergdnzender einkommensbezogener Renten, die bestimmte Einkommenteile zwischen
einer Einkommensunter- und -obergrenze ersetzen. Sie erlduterte, dass Prognosen von
einem Absinken des Renteniveaus auf 20% des Durchschnittseinkommens fiir einen
Durchschnittsverdiener ausgehen. Insbesondere die ergiinzenden Systeme wurden in den
vergangenen Jahrzehnten weit reichend verdndert: 1978 mit dem System SERPS (State
Earnings Related Pension Scheme), 1988 mit den Personal Pensions und 2002 mit der
Einfithrung der Stakeholder-Pensions. Weil die Verbreitung der Zusatzvorsorge insge-
samt dennoch zuriickgegangen ist, wurden in den Jahren 2007/2008 weitere Rentenre-
formen verabschiedet, die u. a. eine Anpassung der basic pension an das Lohnwachstum
sowie weitere Anderungen bei den Zusatzrenten umfassten. Auch mit der Einfiihrung des
neuen Systems NEST (National Employment Savings Trust), der eine automatische
Beteiligung von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern vorsieht, soll die Verbreitung der
Zusatzrenten weiter geférdert werden.

Im Juli 2010 verdffentlichte die Europédische Kommission das Griinbuch Angemessene,
nachhaltige und sichere europdische Pensions- und Rentensysteme und lud ein, im
Rahmen eines Konsultationsverfahrens bis zum 15. November 2010 einen Katalog von
14 Fragen zu beantworten. Dazu hat sich aus dem Ausschuss Alferssicherung der GVG
eine Arbeitsgruppe konstituiert und im Rahmen von vier Sitzungen eine Stellungnahme
erarbeitet, die zeitgerecht in deutscher und englischer Sprache eingereicht wird. In der
Stellungnahme wird u. a. hervorgehoben, dass der Beitrag, den kapitalgedeckte Systeme
zur besseren Diversifizierung der Risiken des Gesamtsystems leisten, in erheblichem
MalBe von ihrer Ausgestaltung abhingt. So sind in Deutschland die &ffentliche, die
betriebliche und die private Vorsorge weitgehend unbeschadet durch die Krise gekom-
men, wihrend in einer Reihe von Mitgliedstaaten die Sicherheit der Alterssiche-
rungssysteme durch die Wirtschafts- und Finanzkrise in Schwierigkeiten geraten ist.
Neben dem Instrument des Kurzarbeitergelds, das den Arbeitsmarkt stabilisiert und somit
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den Anstieg der Arbeitslosigkeit gebremst hat, ist einer der Griinde in der Tatsache zu
sehen, dass die gesetzliche Rentenversicherung als die zentrale Sdule der Altersvorsorge
im Umlageverfahren organisiert ist. Ebenso wichtig war aber auch, dass die in
Deutschland geltenden hohen Sicherheitsstandards fiir kapitalgedeckte Systeme sowie
funktionierende Sicherheitsnetze dafiir gesorgt haben, dass das Alterssicherungssystem in
der Krise nicht beschiddigt wurde und das Vertrauen der Bevolkerung in die Alters-
sicherung weiterhin besteht. Als konstitutierendes Merkmal von Alterssicherung hebt die
GVG die Absicherung von biometrischen Risiken, insbesondere die Absicherung der
finanziellen Auswirkungen der Langlebigkeit durch eine lebenslange und garantierte
Leistung, hervor. Dariiber hinaus ist der Inflationsschutz von Leistungen durch die
Dynamisierung der Renten ein weiteres wichtiges Kriterium zur Beurteilung von Alters-
sicherungsprodukten. Aus Sicht der GVG konnen diese Kriterien im Zusammenspiel von
gesetzlicher, betrieblicher und privater Vorsorge in Deutschland erfiillt und dariiber hin-
aus in den einzelnen Sdulen weitere wichtige Aspekte beriicksichtigt werden. Der Aspekt
der Sicherheit ist ein iibergreifendes Kriterium fiir alle Sdulen. Nur so kann Alters-
sicherung ihre origindre Funktion, die Absicherung von Einkommen im Alter, glaub-
wiirdig wahrnehmen.

01. Dezember 2009, Berlin
Themen: Alterssicherung von Frauen in Europa und Alterssicherungspolitik in der
neuen Legislaturperiode

Dr. Sabine Horstmann Alterssicherung von Frauen in Europa. Ergebnisse

GVGe.V. einer Studie fiir die Europédische Kommission

Dr. Heinrich Kolb, MdB Alterssicherungspolitik in der neuen
Legislaturperiode

Peter Weil3, MdB

09. Mérz 2010, Berlin:
Themen: Rentenangleichung Ost-West und Konsequenzen der Finanzmarktkrise fiir
eine verbrauchergerechte Alterssicherungspolitik

Bernhard Traut Rentenangleichung Ost-West
Bundesministerium fiir Arbeit und
Soziales (BMAS)

Dr. Reinhold Thiede
Deutsche Rentenversicherung

Bund
Lars Gatschke Konsequenzen der Finanzmarktkrise fiir eine
Verbraucherzentrale verbrauchergerechte Alterssicherungspolitik

Bundesverband e.V.

19. Mai 2010, Berlin
Interne Sitzung zur Diskussion der weiteren Themenschwerpunkte im Ausschuss sowie
zum aktuellen Stand in Fragen der Vorsorgeinformation der einzelnen Tréiger.
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22. September 2010, Berlin:
Thema: Alterssicherung in Grofbritannien

Michaela Willert Alterssicherung in Grof3britannien
Otto-Suhr-Institut fiir
Politikwissenschaft, Freie
Universitdt Berlin

1.2 Ausschuss ,,EU“

Im Jahr 2009/2010 hat sich der EU-Ausschuss unter Vorsitz von Prof. Dr. Susanne
Tiemann mit folgenden Themen befasst:

* Aktuelle Urteile des Europdischen Gerichtshofes und ihre Auswirkungen auf die
sozialen Sicherungssysteme

e verschiedene Fragestellungen im Zusammenhang mit der Finanz- und
Wirtschaftskrise und ihren Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme

¢ Offene Methode der Koordinierung Gesundheit und Langzeitpflege

e  Arbeit und Funktionsweise des Europédischen Wirtschafts- und Sozialausschusses

Im Jahr 2009 hatte der Europiische Gerichtshof (EuGH) mehrere Urteile mit
Relevanz fiir die sozialen Sicherungssysteme getroffen. Der Ausschuss hatte am
03. Dezember 2009 Gelegenheit, sich iiber diese Urteile zu informieren und hat in diesem
Zusammenhang diskutiert, inwieweit hier Entscheidungslinien erkennbar sind. Eine
Zusammenfassung zum Thema verdffentlichte die GVG als Informationsdienst ID 330.

Eine Vertreterin der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (DGUYV) stellte das
Urteil des EuGH in der Rechtssache Kattner gegen Maschinen- und Metallberufsgenos-
senschaft (AZ C 350/2007) vom 05. Mirz 2009 vor und wies auf die Relevanz auch fiir
andere Bereiche der sozialen Sicherung hin. Dies machte sie vor allem an drei Aspekten
fest: Der Bestitigung der Vereinbarkeit der Pflichtmitgliedschaft in Einrichtungen wie
den Berufsgenossenschaften mit dem Europédischen Wettbewerbs- und Binnenmarktrecht;
der EuGH behilt sich die Priifung der Pflichtmitgliedschaft in einem sozialen Sicherungs-
system anhand der Dienstleistungsfreiheit vor; die Ausprigung der Solidarititsmerkmale
in dem betroffenen Sozialversicherungssystem ist von zentraler Bedeutung fiir die Ab-
grenzung zum Wettbewerbsrecht und der Dienstleistungsfreiheit.

Bei der Entscheidung des EuGH zum Fremdbesitz fiir Apotheken vom 19. Mai 2009
bejahte der EuGH, dass ein nationales Fremdbesitzverbot fiir Apotheken zuléssig ist, da
es durch das Ziel gerechtfertigt ist, eine ordnungsgeméfe Arzneimittelversorgung der
Bevolkerung sicherzustellen. Artikel 152 Abs. 5 EG erlaubt den Mitgliedstaaten, Vor-
schriften zur Organisation von Gesundheitsdiensten in eigener Zustindigkeit zu erlassen.
Der Vertreter der Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde (ABDA) fiihrte aus,
dass deshalb im Rahmen eines Wertungsspielraums sind auch gerechtfertigte
Beschrinkungen der Grundfreiheiten zuldssig sind. Die Argumente des EuGH zur Recht-
fertigung des Fremdbesitzverbots bezogen sich auf das Recht der Mitgliedstaaten
priaventive SchutzmaBnahmen gegen mogliche Gesundheitsgefahren vorzunehmen, auf
den besonderen Charakter von Arzneimitteln sowie die berufliche Unabhédngigkeit der
Apotheker. Nach Einschitzung des Referenten bedeutet diese Entscheidung einen
Paradigmenwechsel in der Rechtsprechung des EuGH, da im Gegensatz zu fritheren
Entscheidungen weniger die Grundfreiheiten im Fokus stehen, sondern stirker auch die
nationalen Rechtstraditionen beriicksichtigt werden.

11



12

Ausschussarbeit

Zum Vergaberecht im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung prisentierte ein
Vertreter der AOK-Rheinland / Hamburg die Entscheidung des EuGH vom 11. Juni 2009.
Die Frage, ob gesetzliche Krankenkassen (fiir die Anwendung der Vorschriften der
Richtlinie 2004/18) als offentliche Auftraggeber anzusehen sind, bejahte der EuGH
aufgrund der Finanzierung durch Mitgliedsbeitrige, die nach o6ffentlich-rechtlichen
Regeln auferlegt, berechnet und erhoben werden. Ferner stellte der EuGH fest, dass wenn
ein gemischt oOffentlicher Auftrag sowohl Waren als auch Dienstleistungen zum
Gegenstand hat, der Wert der einbezogenen Waren und Dienstleistungen das entschei-
dende Kriterium fiir die Zuordnung als Liefer- oder Dienstleistungsauftrag ist. Bei Waren,
die individuell nach Bediirfnissen der Kunden hergestellt und angepasst werden, ist die
Anfertigung der Waren dem Auftragsteil der ,Lieferung” zuzuordnen. Und schlieBlich
entschied der EuGH, dass wenn die Erbringung von Dienstleistungen im Verhiltnis zur
Warenlieferung iiberwiegt, eine zwischen der gesetzlichen Krankenkasse und einem
Wirtschaftsteilnehmer geschlossene Vereinbarung unter den gegebenen Bedingungen als
eine ,,Rahmenvereinbarung® i.S.d. Artikel 1 Abs. 5 der Richtlinie 2004/18 anzusehen ist.
Der Referent erlduterte, dass die Beschaffung im Rahmen eines Rahmenvertrages nicht
dem EU-Vergaberecht unterliegt.

Ein Vertreter der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) erlduterte schlieBlich das
EuGH-Urteil vom 16. Juli 2009 zu Sachleistungen der Pflegeversicherung im Ausland.
Der EuGH stellte in dieser Entscheidung fest, dass die Leistungen der vollstationdren
Pflege der deutschen Pflegeversicherung im Sinne des Gemeinschaftsrechtes
Sachleistungen sind, obwohl sie in der Zahlung eines Geldbetrags zur Erstattung der
Kosten bestehen. Nach Gemeinschaftsrecht werden Versicherten Sachleistungen im
Wohnmitgliedstaat gewihrt, wenn die Rechtsvorschriften dieses Staats (hier Osterreich)
Sachleistungen bei denselben Risiken vorsehen. Wenn also das Recht in Osterreich keine
Pflegesachleistungen kennt, ist es richtig, dass der zustindige Triger (DAK-Pflegekasse)
keine Pflegesachleistungen nach Osterreich transferiert. Er fiihrte weiter aus, dass die
deutsche Pflegeversicherung in diesem Einzelfall seine Ablehnung der Kosteniibernahme
auf die nationale Ruhensvorschrift wie § 34 SGB XI stiitzen kann. Danach ruht der
Anspruch auf Leistungen, solange sich der Versicherte im Ausland aufhilt. Diese
nationale Regelung ist europarechtskonform.

Ebenfalls im Rahmen der Sitzung vom 03. Dezember 2009 ging der Direktor des Max-
Planck-Instituts fiir ausldndisches und internationales Sozialrecht am Beispiel von vier
grundlegenden neueren Entscheidungen des EuGH darauf ein, inwieweit die Recht-
sprechung die Grundlagen der nationalen Sozialsicherungssysteme beriihrt, und
inwieweit damit tatsichlich die Fundamente dieser Systeme betroffen sind. Er stellte
fest, dass der EuGH immer wieder die Zustindigkeit der Mitgliedstaaten fiir die Errich-
tung und Ausgestaltung dieser Systeme betont hat. Die Rechtsprechung des EuGH
verlduft jedoch nicht linear. Anhand der sozialrechtlichen Aspekte der Unions-
biirgerschaft und der vier Urteile, die Gegenstand der Sitzung waren, stellte der Referent
fest, dass die Rechtsprechung des EuGH derzeit offensichtlich von Zuriickhaltung geprigt
ist, wenn es um die nationalen Sozialsysteme geht und somit die Grundfreiheiten eher der
Notwendigkeit einer Rechtfertigung gegeniiber stehen bzw. fiir die Anwendung des
Wettbewerbsrechts Ausnahmen getroffen werden.

Im Dezember 2009 verabschiedete der Ausschuss auch die GVG-Stellungnahme Offene
Methode der Koordinierung Gesundheit und Langzeitpflege. Sie war im Sommer von
einer Arbeitsgruppe des Ausschusses in Aktualisierung der vorangegangenen Stellung-
nahmen der GVG zur Offenen Methode der Koordinierung (OMK) erarbeitet worden.
Gegenstand der Stellungnahme waren vor allem die geplante Quantifizierung der Ziele
und die Indikatorenbildung, die beide die aktuelle Vertiefungsdiskussion prigen. Die



Ausschussarbeit

Stellungnahme erfolgte im Zusammenhang mit einem Austausch der verantwortlichen
deutschen Akteure im Rahmen von zwei Workshops fiir Wissenschaftler sowie
Selbstverwaltung und Lindervertreter, die die GVG im Jahr 2009 gemeinsam mit dem
BMG durchgefiihrt hatte. Sie wurde als Teil einer Publikation zu den aktuellen
Entwicklungen der Offenen Methode der Koordinierung im Bereich der Gesundheit und
Langzeitpflege (Band 64 der GVG-Schriftenreihe ,,EU-Gesundheitspolitik im nicht-
harmonisierten Bereich®) verdffentlicht (s. u. Kapitel 3.2.2).

Die Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftskrise und die Rolle der EU waren auch im
Jahr 2010 mehrfach Thema im Ausschuss: Im Juni erlduterte ein Fachmann der
Deutschen Rentenversicherung Bund die Ursachen der Wirtschafts- und Finanzkrise
in Griechenland und Siideuropa und die Konsequenzen fiir die EU und den
Euroraum. Er wies anhand verschiedener Vergleichsdaten darauf hin, dass die ungiins-
tigen Entwicklungen in Griechenland riickblickend zwar sehr deutlich werden, eine
Einschidtzung zu einem fritheren Zeitpunkt jedoch aufgrund der wenig ausdifferenzierten
Daten schwierig war. So zeigte etwa ein Vergleich der Zins-Spreads des IWF fiir
10jahrige Swapgeschifte bis 2008 kaum Unterschiede zwischen den nationalen Zins-
niveaus. Zwischen 2008 und 2009 fiacherten sich dann die Zinsniveaus auf, niherten sich
aufgrund der Stabilisierungsmafinahmen jedoch zunichst wieder an. Erst Anfang 2010
wurden die Landerrisiken neu bewertet, und erst hier zeigten Griechenland und auch
Irland eine deutlich negativere Entwicklung als die anderen Staaten. Nach den
Erfahrungen in der Krise zielt die EU-Kommission nun auf Verbesserungen bei den
Mechanismen im Stabilitits- und Wachstumspakt. Der Referent erlduterte dazu eine
aktuelle Mitteilung der Kommission, die fiir die kiinftige Wirtschafts- und Fiskalpolitik
vier Schwerpunkte aufzeigt: bessere Einhaltung des Stabilitdts- und Wachstumspaktes,
Vertiefung der haushaltspolitischen Koordinierung, Uberwachung makrodkonomischer
Ungleichgewichte und der Entwicklung der Wettbewerbsfdhigkeit, Schaffung eines
Europdischen Semesters. Nach seiner Einschidtzung sind jedoch zunidchst die
grundlegenden Ziele einer Koordination in der Wirtschaftspolitik zu kldren: Ist die
Zielvorstellung von einem supranationalen Europa (der EU-Mitgliedstaaten oder der
Euro-Linder?) oder — wie dies Deutschland préferiert — von einem vorwiegend national-
staatlich geregelten Europa, das nur in bestimmten Fragen auf europidischer Ebene
koordiniert wird, geprédgt? Er legte dar, dass die Mitteilung der Kommission hier und
hinsichtlich konkreter Mechanismen aus seiner Sicht noch wenig aussagekriftig ist. Eine
Koordination miisste in jedem Fall negative Externalititen auf andere Staaten vermeiden.

Anschliefend stellte ein Wissenschaftler der Universitit Wien vergleichend die Auswir-
kungen der Finanz- und Wirtschaftskrise auf die sozialen Sicherungssysteme in den
Mitgliedstaaten der EU dar. Dieser Vergleich ist auch Gegenstand des Asisp-Projektes
(Analytical support on the socio-economic impact of social protection reforms in the EU
Member States and EFTA/EEA, candidate and pre-candidate countries), das die GVG mit
einem Netzwerk von Wissenschaftler(inne)n seit Sommer 2008 fiir die Européische
Kommission (GD Beschiftigung) durchfiihrt. Der Referent zeigte die grole Spannweite
in der Entwicklung und der Betroffenheit durch die Krise auf. Neben Griechenland, wo
sich die Auswirkungen erst im Jahr 2010 besonders stark zeigten, waren im Jahr 2009 vor
allem die baltischen Staaten und Irland sehr stark betroffen. Im Mittelfeld lagen die
siideuropdischen Staaten, wihrend die anderen ,,alten* EU-Mitgliedstaaten und Polen in
vergleichsweise geringem Mafle betroffen waren. Zu den Ursachen dieser Unterschiede
erlduterte er, dass das Leistungsbilanzdefizit und die breite Vergabe von Privatkrediten
vor der Krise einen eindeutigen Zusammenhang bieten. Hier stellte er einen kumulativen
Effekt fest, ebenso wie in der Offenheit der Handelsgrenzen: Lander mit starker
Einbindung in den internationalen Waren- und Dienstleistungshandel sowie Lander mit
einem starken industriellen Sektor wurden stirker getroffen. Auch gering ausgeprigte
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automatische Stabilisatoren — im Rahmen des Steuersystems oder sozialer Transfers —
zeigten einen ungiinstigen Einfluss auf das Wachstum (Baltische Staaten, Bulgarien,
Island), wéhrend das Wachstum in Staaten mit gut ausgebauten Stabilisatoren
(Deutschland, Frankreich, Norwegen) giinstiger verlaufen ist. Die Daten zu den aktiven
fiskalpolitischen Stabilisierungsprogrammen sind nicht ausreichend aussagekriftig,
deuten jedoch ebenfalls darauf hin, dass Staaten ohne umfassende fiskalpolitische
Stabilisierung stirker von der Krise betroffen wurden. Auch wies er auf einen moglichen
Zusammenhang zwischen den automatischen Stabilisatoren und fiskalpolitischer Stabili-
sierung hin: Lénder mit starken automatischen Stabilisatoren hatten mehr Mittel fiir
KonsolidierungsmaBnahmen zur Verfiigung gestellt, wihrend in stark von der Krise
betroffenen Léndern weder die automatischen Stabilisatoren noch die fiskalpolitische
Stabilisierung stark ausgeprigt war. Annahmen zu den Auswirkungen auf die sozialen
Sicherungssysteme lassen sich aufgrund der Datenlage nur mit Einschrinkung treffen:
Aktuell ist vor allem eine relative Zunahme der Sozialausgaben festzustellen, da meist
infolge eines sinkenden BIP der Anteil der (gleichbleibenden) Sozialausgaben am BIP
steigt. Da gerade Staaten mit ohnehin geringen Sozialausgaben und hohen Budgetdefi-
ziten stark von der Krise betroffen sind, fiithrt der hohe Einsparungsdruck bei gleichzeitig
ohnehin niedrigen Sozialleistungen dazu, dass sich die europdischen Sozialpolitiken wei-
ter auseinander entwickeln. In diesem Zusammenhang stellte der Referent die Frage nach
den Auswirkungen auf die angestrebte Konvergenz der Sozialsysteme.

Dieser vergleichende Blick in einzelne EU-Mitgliedstaaten prigte auch das 12. GVG-
Euroforum am 20. Oktober 2009, das unter dem Motto Sozialschutz in Zeiten der Krise
— Berichte aus Europa stand. Wissenschaftler/innen aus Deutschland, Griechenland,
Italien und Polen analysierten, welche Auswirkungen die Krise auf den Sozialschutz in
ihren Léndern hat. Dabei ging es zum einen um die aktuellen Konsolidierungsprogramme
in Deutschland, Griechenland und Italien. Vergleiche wurden zur Situation in Polen
gezogen, dass bisher keine Rezession zu verzeichnen, aber ebenfalls Konsolidierungs-
programme angekiindigt hat. Es wurde deutlich, dass sowohl einzelne MaBinahmen wie
auch umfassendere Reformen der Sozialsysteme erfolgen — teilweise wurde die Krise
auch als (willkommener) Anlass genommen, ldngst iiberfillige und bisher politisch nicht
durchsetzbare MaBnahmen zu ergreifen.

SchlieBlich fithrt die GVG auch im Jahr 2010 fiir Mitglieder des EU-Ausschusses eine
Studienreise durch. Auf Finladung von Dr. Renate Heinisch hatte der Ausschuss im Juli
2010 Gelegenheit, an einer Sitzung der Fachgruppe Beschdiftigung, Sozialfragen, Unions-
biirgerschaft des Europiischen Wirtschafts- und Sozialausschuss (EWSA) in Briissel
teilzunehmen, wo es u.a. um das Griinbuch Angemessene und tragfihige Renten ging. Im
Anschluss informierte ein Vertreter des EWSA iiber Struktur, Funktionsweise und Arbeit
des EWSA. Fiir einzelne Mitglieder der Studiengruppe sowie fiir den Ausschuss war
dabei von besonderem Interesse, welche Moglichkeiten bestehen, inhaltliche Anliegen
einzubringen.

03. Dezember 2009, Berlin
Thema: Aktuelle Urteile des Europdischen Gerichtshofes und ihre Auswirkungen auf
die sozialen Sicherungssysteme

Prof. Dr. Ulrich Becker Einfithrung
Max-Planck-Institut fiir
auslindisches und internationales
Sozialrecht
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Eva-Marie Hoffer
Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung (DGUYV)

Entscheidung des EuGH zum Monopol der
gesetzlichen Unfallversicherung

Lutz Tisch
ABDA-Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbdnde

Entscheidung des EuGH zum Fremdbesitzverbot
fiir Apotheken

Christoph Rupprecht Entscheidung des EuGH zum Vergaberecht GKV
AOK Rheinland/Hamburg — Die

Gesundheitskasse

Wilfried Westphal Entscheidung des EuGH zu Sachleistungen der

DAK-Deutsche Angestellten-
Krankenkasse

Pflegeversicherung im Ausland

10. Juni 2010, Berlin

Thema: Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftskrise

Markus Sailer
Deutsche Rentenversicherung
Bund

Wirtschafts- und Finanzkrise in Griechenland und
Siideuropa — Konsequenzen fiir die EU und den
Euroraum

Marcel Fink
Universitdat Wien, Institut fiir
Staatswissenschaft

Auswirkungen der Finanz- und Wirtschaftskrise auf
die sozialen Sicherungssysteme in den
Mitgliedstaaten der EU — ein Vergleich

20. September 2010, Berlin:

GVG-Euroforum 2010: Sozialschutz in Zeiten der Krise — Berichte aus Europa

Dr. Herbert Rische

Deutsche Rentenversicherung
Bund / Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -
gestaltung e.V.

BegriiBung und Einfiihrung

Dr. Platon Tinios
University of Piraeus,
Griechenland

Dr. Carlo D’Ippoliti
University of Rome, Italien

Dr. Dariusz Stanko
Warsaw School of Econmomics,
Polen

Prof. Dr. Eberhard Eichenhofer
Friedrich-Schiller-Universitcit
Jena, Deutschland

Berichte aus den EU-Mitgliedstaaten

Dr. Carlo D’Ippoliti
Prof. Dr. Eberhard Eichenhofer
Dr. Dariusz Stanko

Dr. Platon Tinios

Podiumsdiskussion
Moderation: Prof. Dr. Susanne Tiemann
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1.3 Ausschuss ,,Okonomische Orientierung im
Gesundheitswesen*

Im Jahr 2009/2010 hat sich der Ausschuss unter Vorsitz von Prof. Dr. Eberhard Wille mit
folgenden Themen befasst:

e Reform der Finanzierung der Krankenversicherung

e Zentralisierung / Regionalisierung im Gesundheitswesen

Am 06. Mai 2010 erliuterte Staatssekretir Kapferer die aktuellen Uberlegungen des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) zur Reform der Finanzierung der Kran-
kenversicherung. Als iibergreifendes politisches Ziel formulierte er eine wettbe-
werbliche Orientierung des Systems, sowohl auf der Einnahmen- als auch auf der Aus-
gabenseite, und die Finanzierung der gesetzlichen Krankenversicherung dauerhaft zu
sichern. Als positive Effekte eines Zusatzbeitrags mit Sozialausgleich benannte er neben
einer Stirkung des Wettbewerbs durch besseres Kostenbewusstsein sowie — im Gegensatz
zu einem aus Arbeitseinkommen erhobenen Einheitsbeitrag — eine Stirkung der Solidari-
tit, weil nicht nur Arbeitseinkommen herangezogen werden, sowie langfristig die
Vermeidung eines Anstiegs der Lohnzusatzkosten. Eine Umstellung sollte zwar ziigig,
aber schrittweise erfolgen mit einem tragfihigen und gerechten System des Sozialaus-
gleichs. Der Staatssekretdr machte zugleich deutlich, dass fiir eine dauerhafte Sicher-
stellung der Finanzierung des Gesundheitssystems auch auf der Ausgabenseite nach-
justiert werden muss. Dabei ging er als ersten Schritt auf die Begrenzung der Ausgaben
fiir innovative Arzneimittel und in diesem Zusammenhang angestrebte vertragliche
Losungen zwischen Herstellern und Krankenkassen ein, stellte aber zugleich auch Hand-
lungsbedarf bei weiteren Ausgaben fest. Auch hier betonte er die Bedeutung einer wett-
bewerblichen Orientierung. Die anschlieBende Diskussion fokussierte zum einen auf die
Umsetzung des sozialen Ausgleichs, der moglichst einfach und unbiirokratisch organisiert
werden miisste. Zum anderen war vor allem die Ermittlung und Hohe des Zusatzbeitrags
von Interesse, der differenziert durch die Krankenkassen festgelegt werden sollte, und
inwiefern ein Zusatzbeitrag als Instrument des Wettbewerbs funktionieren kann. Dariiber
hinaus wurden weitere Vorhaben und Entwicklungen diskutiert — zur drztlichen Vergii-
tung, zur Entwicklung von Selektiv- und Kollektivvertrigen im Zusammenspiel mit der
Sicherstellung der Versorgung, im Krankenhausbereich und zur Pflegeversicherung.

Im Rahmen ihrer Mitgliederversammlung 2010 am 02. November 2010 greift die die
GVG die Weiterentwicklung im Gesundheitssystem wieder auf. Unter dem Motto
Gesundheit zukunftsfest gestalten wird Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rosler
sprechen und mit Mitgliedern aus Vorstand und Prisidium der GVG diskutieren.

Ein weiteres Thema des Ausschusses waren die Moglichkeiten der Beriicksichtigung
regionaler Besonderheiten im Gesundheitssystem. Im Juli 2010 hatte der Ausschuss
deshalb Vertreter der Ministerien aus Baden-Wiirttemberg und Sachsen eingeladen, um
vor dem Hintergrund des Koalitionsvertrages, der Vergiitungsreform im niedergelassenen
Bereich, den Auswirkungen der Strukturvertrige sowie aktuellen Vorschligen zur
Regionalisierung die unterschiedlichen Blickwinkel vorzustellen. Dariiber hinaus wurden
Vertreter einer regional tarifierenden Kassenart und einer bundesweit tarifierenden Kasse
um ihre Sicht gebeten, weil sich die Regionalisierung unter diesen Rahmenbedingungen
unterschiedlich auswirkt.

Der Vertreter des Ministeriums fiir Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren,
Baden-Wiirttemberg, erlduterte zunichst die Ausgangslage und ging dann auf gemein-
same Anliegen der Linder wie auch auf unterschiedliche Bewertungen ein. Am 01. Juli
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2010 hatten die Léander in der Gesundheitsministerkonferenz (GMK) Beschliisse fiir mehr
regionale Gestaltungsmoglichkeiten gefasst, um wachsendem politischen Handlungs-
druck in den Lédndern zu begegnen. So forderten die Lidnder eine aktuellere Bedarfs-
planung unter Beteiligung der Linder im G-BA und an den Landesausschiissen der Arzte
und Krankenkassen und die Schaffung eines neuen, sektoreniibergreifenden Gremiums.
Sie forderten ferner Vertragskompetenzen, etwa durch Beteiligung ihrer Aufsichts-
behorden an Vertrigen mit Auswirkungen auf das landesbezogene Versorgungsgesche-
hen. SchlieBlich hatten die Linder gemeinsam auch Beschliisse zur arztlichen Aus- und
Weiterbildung und zu einer Offnungsklausel von Art. 87 GG gefasst. Unterschiedliche
Auffassungen der Linder erlduterte der Referent hinsichtlich der GKV-Finanzierung, der
Selektivvertrige und der Rechtsaufsicht.

Der Vertreter des Séchsischen Staatsministeriums fiir Soziales und Verbraucherschutz
bestitigte, dass Einigkeit in der Forderung besteht, dass auf der Ausgabenseite mehr
Regionalisierung notwendig sei. Auf der Einnahmeseite lehnte er eine Regionalisierung
jedoch ab. Als Begriindung fiihrte er an, dass sich die demographische Entwicklung ins-
besondere in den neuen Lindern stark auswirkt. Dort sei zu befiirchten, dass immer
weniger Erwerbstitige die Krankheitskosten von immer mehr Rentenempfingern mit-
tragen bzw. alte kranke Menschen in ihrer Region ihre eigenen Krankheitskosten tragen
miissten — dies vor dem Hintergrund geringer Durchschnittsentgelte in den neuen Lindern
und generell ansteigender Kosten im Gesundheitswesen. Er zeigte dann den Ausgleichs-
mechanismus des Risikostrukturausgleichs (RSA) auf und begriindete damit die Ableh-
nung eines Systems mit nicht-RSA-relevanten Zusatzbeitrigen. Der Referent stellte
abschlieend fest, dass aus seiner Sicht nur ein vollstindiger Morbi-RSA gleiche
Ausgangspositionen der Linder im Wettbewerb sichern und somit Grundlage fiir eine
wiinschenswerte Stirkung der regionalen Kompetenzen im Vertragsbereich und bei der
Versorgung sicherstellen kann.

Die Vortrdge aus den Lindern wurden durch die Perspektive der Krankenkassen ergénzt.
Das berechtigte Anliegen der Lénder, ihre Verantwortung wahrzunehmen, wurde erginzt
durch die Frage, was unter einer Region zu verstehen ist, da auch in den Lindern regional
groBBe Unterschiede feststellbar sind. Dementsprechend sind unterschiedliche Versor-
gungskonzepte auf Ebene der Linder wie auch innerhalb der Lénder notwendig. Zum
RSA wurden unterschiedliche Ansitze fiir eine Einbeziehung regionaler Faktoren ange-
sprochen und zugleich angemerkt, dass sich der Ausgleich durch den RSA in seiner
Funktion von der Solidaritit zwischen den Versicherten in der Sozialversicherung
unterscheidet. Zur Frage der Aufsicht bestand Einigkeit, dass die Anliegen der Linder
beriicksichtigt werden miissen, in welchem MaBe und auf welche Weise dies geschehen
konnte, wurde von den Referenten jedoch unterschiedlich bewertet. Die Zustindigkeit der
Krankenkassen fiir einzelne Vertrige wurde von den Vortragenden betont, auch wenn
eine Abstimmung auf Linderebene — sei es bei groflen Selektivvertrdgen oder iiber Er-
gebnisse — durchaus denkbar ist.

In der anschlieenden Diskussion wurde neben Einzelthemen vor allem die Notwendig-
keit einer grundsitzlichen Diskussion iiber funktionierende und stimmige Steuerungs-
instrumente im Gesundheitswesen sowie iiber das Zusammenspiel Bund-Lénder-Selbst-
verwaltung besprochen.

06. Mai 2010, Berlin:
Thema: Reform der Finanzierung der Krankenversicherung

Staatssekretir Stefan Kapferer Reform der Finanzierung der Krankenversicherung
Bundesministerium fiir Gesundheit
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07. Juli 2010, Berlin:
Thema: Zentralisierung / Regionalisierung im Gesundheitswesen

Manfred Zach Moglichkeiten einer Beriicksichtigung regionaler
Ministerium fiir Arbeit und Besonderheiten unter den Rahmenbedingungen der
Sozialordnung, Familien und vereinheitlichenden Strukturen des

Senioren Baden-Wiirttemberg Gesundheitssystems

Gotthard Jensch

Sdchsisches Staatsministerium fiir
Soziales und Verbraucherschutz

Erwin Dehlinger Chancen und Herausforderungen fiir die
AOK-Bundesverband Krankenkassen
Andreas Meusch

Techniker Krankenkasse

1.4 Ausschuss ,,eHealth / Telematik im Gesundheitswesen*

Im Jahr 2009/2010 hat sich der Ausschuss unter Vorsitz von Dr. Joachim Breuer mit
folgenden Themen befasst:

¢ Telematik in Europa
¢ Telemedizin in der grenziiberschreitenden Versorgung
e Chancen der Telemedizin

¢ Ergebnisse der Bestandsaufnahme eGK

Die Aufgabe des GVG-Ausschusses ,,eHealth / Telematik* ist es, in der Telematikland-
schaft die bewihrte Kultur des Konsenses weiter zu pflegen, Ergebnisse in Entschei-
dungsprozesse einzuspeisen und so zur Akzeptanzbildung gegeniiber telematischen An-
wendungen beizutragen.

Dazu gehort traditionell auch der Blick iiber die Grenzen. So hat sich der Ausschuss im
November 2009 mit europdischen Fragen beschiftigt, wihrend im September 2010 gene-
rell die grenziiberschreitende Versorgung Thema war.

Unter dem Motto ,,Telematik in Europa“ ging es im November 2009 um eHealth-Infra-
strukturen in einzelnen europidischen Landern und Regionen sowie die Entwicklungen auf
europdischer Ebene und konkrete europiische Projekte.

So stellte der Geschiftsfithrer der Empirica GmbH Ergebnisse einer Evaluation erfolg-
reicher eHealth-Projekte vor, die im Auftrag der EU Kommission erfolgt war. Es ging
dabei um die sozio-Okonomischen Auswirkungen interoperabler elektronischer
Patientenakten und Verschreibungssysteme in Europa auf der Grundlage einer
Analyse von 11 Beispielen guter Praxis. Mittels einer Kosten-Nutzen-Analyse der Pro-
jekte wurde der Mehrwert des Einsatzes von eHealth-Losungen analysiert. Neben dem
absoluten Mehrwert wurde dabei auch der Nettonutzen fiir die jeweiligen beteiligten
Akteursgruppen (stake holder groups) sowie der generelle sozio-6konomische Einfluss
interoperabler elektronischer Gesundheitssysteme bestimmt. Kosten und Nutzen wurden
dabei in monetidren Werten erfasst, um vergleichbare Groflen zu erreichen. Dies stellte
der Referent an zwei Projekten vor: dem Scottish Emergency Care Summary (ECS)
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Programm, in dem die Arzneimitteldokumentation und die Allergien der schottischen
Bevolkerung erfasst sind, zum anderen das andalusische System Diraya, ein regionales
Informationssystem mit Fokus auf die ambulante und die Arzneimittelversorgung. Der
Referent hob hervor, dass im Ergebnis der Nutzen von eHealth-Anwendungen weniger in
finanziellen Einsparungen liegt, sondern vielmehr in einer allgemeinen Verbesserung in
der medizinischen Versorgung. Einen Vorteil sah er dariiber hinaus in der Moglichkeit
der Analyse einer aussagekréftigen Anzahl von Patientendaten. Zugleich wies er darauf
hin, dass die Kosten des Technikeinsatzes direkt anfallen, wihrend sich der Nutzen
zeitverzogert einstellt. Als Empfehlungen formulierte der Referent, dass eine klare Ziel-
und Priorititensetzung sowie der Bezug auf konkrete Bereiche im jeweiligen Gesund-
heitssystem Grundvoraussetzung ist. Er stellte fest, dass es sinnvoll ist, mit kleinen
Modellregionen zu beginnen, weil so ziigig eine funktionierende Interoperabilitit herge-
stellt werden kann, die dazu beitrigt, sowohl die Arzteschaft wie auch die Patient(inn)en
vom konkreten Nutzen zu iiberzeugen. Zudem empfiehlt es sich, die Akteure im Gesund-
heitsweisen bei allen Entwicklungsschritten des Programms einzubeziehen. Die 6ffent-
liche Meinung kann gewonnen werden, indem {iiber die Medien proaktiv iiber das neue
System informiert wird. Gleichzeitig haben die Projekte gezeigt, dass ein langer Atem
erforderlich ist: Entwicklungszeiten von bis zu 10 Jahren erfordern eine nachhaltige
Finanzierung und ein realistisches Risikomanagement.

Ein Vertreter des BMG erléduterte anschlieBend den eHealth Governance-Prozess in
Europa, d.h. Pline und MaBinahmen zur Umsetzung im Rahmen von epSOS (European
Patients Smart Open Services) und Calliope (Call for Interoperability) sowie den Entwurf
der Schlussfolgerungen des EPSCO-Rates (Beschiftigung, Sozialpolitik, Gesundheit und
Verbraucher) am 01. Dezember 2009 zu eHealth. Die Herausforderung ist nach Ein-
schitzung des Referenten, eine grofflichige Basisinfrastruktur in Europa zu schaffen.
Dabei ist die Interoperabilitit der kleinen regionalen Systeme noch zu I8sen. Er erinnerte
daran, dass im Jahr 2007 die EU-Mitgliedstaaten und die Europdische Kommission
anlisslich der eHealth Conference 2007 in Berlin eine europdische Zusammenarbeit auf
dem Gebiet der europaweiten elektronischen Gesundheitsdienste vereinbart haben. In
einer gemeinsamen Erkldrung wurden prizise Definitionen sowie erste Schritte zu einem
Umsetzungsplan (Roadmap) fiir grenziiberschreitende Systeme festgeschrieben. Er
benannte die Vorteile einer europaweiten Vernetzung und Zusammenarbeit in der
Gesundheitsversorgung und stellte zugleich fest, dass die Vernetzung nur auf den bereits
bestehenden, nationalen Systemen erfolgen kann bzw. die Priferenzen der Einzelstaaten
zu beriicksichtigen sind. Fiir erste Schritte in Richtung einer europdischen grenziiber-
schreitenden Vernetzung wurden die Instrumente epSOS und CALLIOPE geschaffen. Der
Europidische Rat der Gesundheits- und Sozialminister (EPSCO) misst eHealth grofe
Bedeutung zu und betont deshalb im Entwurf seiner Schlussfolgerungen vom
01. Dezember 2009 die Notwendigkeit der Einbeziehung von eHealth in die nationalen
Gesundheitspolitiken und regt die Schaffung eines hochrangigen Gremiums an, um iiber
gemeinsame Arbeitsstrukturen auf der europdischen Ebene laufende Aktivititen im
eHealth-Bereich zu koordinieren, die nationale und grenziiberschreitende Nutzung elek-
tronischer Gesundheitsdienste voranzubringen und Projekte so abzustimmen, dass
doppelte Arbeiten vermieden werden.

Ein Fachmann der Gematik (Gesellschaft fiir Telematikanwendungen der Gesundheits-
karte mbH) erlduterte anschlieBend Arbeitsweise, Inhalte und Ziele des Projektes
epSOS. Das Projekt wurde am 01. Juli 2008 mit einer Laufzeit von 36 Monaten aufgelegt
und inzwischen um sechs Monate verldngert. Ziel von epSOS ist die Sicherstellung der
medizinischen Behandlung reisender EU-Biirger durch die Herstellung einer grenziiber-
schreitendenden Interoperabilitdt elektronischer Gesundheitsdienste. Dabei soll die
Moglichkeit geschaffen werden, im europdischen Ausland elektronische Verschreibungen
einzuldsen oder die patient summary, eine elektronische Patientenakte mit einer knappen
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Darstellung der relevanten Patientendaten, abzurufen. Gleichzeitig darf nicht in die
jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme eingegriffen werden. Aktuell arbeiten im
Rahmen von epSOS Gesundheitsministerien und nationale Kompetenzzentren aus 12 EU-
Staaten sowie ein Industriekonsortium zusammen. Die Umsetzung von epSOS setzt
voraus, dass in den teilnehmenden Léndern eHealth-Systeme zumindest im fortge-
schrittenen Teststadium vorhanden sind. In der Praxis bestehen jedoch deutliche
Unterschiede in der Reife der jeweiligen nationalen Systeme. Eine weitere Heraus-
forderung sind die Schaffung der rechtlichen Rahmenbedingungen, Datenschutz und
Datensicherheit sowie die Herstellung semantischer und technischer Interoperabilitit.
Technisch wird in jedem Land ein National Contact Point (NCP) implementiert, der in
das jeweilige nationale System eingebettet ist. Die NCP’s sind Schnittstellen fiir den
grenziiberschreitenden Datenaustausch zwischen dem Herkunftsland des Patienten und
dem Behandlungsland. Die fiir die Behandlung notwendigen medizinischen Informa-
tionen miissen in einer fiir das medizinische Fachpersonal lesbaren Form vorliegen. Da es
zwischen den nationalen Systemen grofe Unterschiede gibt, stellt die semantische
Interoperabilitét eine gro3e Herausforderung dar.

SchlieBlich erlduterte ein Vertreter der European Health Telematics Association (ETHEL)
CALLIOPE, ein Projekt zur Schaffung eines Europiischen Koordinationsnetzwerkes
fiir Interoperabilitit im Bereich eHealth. Wihrend epSOS das zentrale eHealth Projekt
im Zusammenhang mit der Inanspruchnahme von Gesundheitsdiensten im européischen
Ausland ist, begleitet Calliope diesen Prozess. Die EU-Kommission hatte den EU-Staaten
auferlegt, bis Ende 2006 eine gemeinsame Methode der Patientenidentifizierung zu er-
arbeiten, beispielsweise durch eine Europdische Gesundheitskarte. Ferner miissen die
Mitgliedstaaten Standards schaffen, die den Transfer von Gesundheitsdaten ermdglichen.
Als Beispiele fiir die Komplexitit der Aufgabe fiihrte der Referent zum einen die
Identifikation von Gesundheitspersonal an: Identitit und Qualifikationen, Zulassungen
und Kompetenzen der behandelnden Person miissen zuverldssig feststellbar sein. Eine
ebenfalls nicht einfache Aufgabe ist der grenziiberschreitende Transfer medizinischer
Daten. Die digitalisierten Patienteninformationen miissen zuginglich und nutzbar sein, da
ein nennenswerter Austausch von Patienten- und Medikamentendaten stattfinden wird.
Auch Einnahmeempfehlungen zur Medikamenteneinnahme miissen vereinheitlicht
werden. Calliope zielt deshalb darauf, als Grundlage solcher Dienste ein Netzwerk zu
Regulierungs- und Infrastrukturfragen zu schaffen und eine Roadmap fiir die Herstellung
einer europdischen ehealth Interoperabilitit vorzuschlagen. Calliope wurde am 01. Juni
2008 mit einer Laufzeit von 30 Monaten aufgesetzt, es beteiligen sich 16 Linder, neben
EU-Mitgliedstaaten auch Island, Kroatien und Norwegen. Der Referent erlduterte, dass es
fiir die Mitgliedstaaten aktuell ca. 50 EU-Empfehlungen fiir Aktivititen zur Interopera-
bilitdt in acht Themenbereichen gibt. Eine Analyse der Umsetzung in den Mitgliedstaaten
hat zeigt, dass die Empfehlungen ausreichend umfassend und komplex sind. Der Referent
stellte weiter fest, dass fiir eine Festlegung gemeinsamer Standards eine Vernetzung von
Akteuren erforderlich ist. Calliope ist in diesem Zusammenhang vorrangig ein Kommuni-
kationsprojekt, dessen Aufgabe es ist, die europdische eHealth-Projektlandschaft transpa-
rent zu machen und effizienter zu gestalten. Daran ankniipfend ist CALLepSO entstanden
als Zusammenarbeit von Calliope und epSOS. Staaten, die noch nicht in epSOS aufge-
nommen sind, konnen iiber CALLepSO partizipieren.

Im September 2010 informierte Prof. Dr. Horst Kunhardt zunéchst generell iiber die
Moglichkeiten und die Bedeutung grenziiberschreitender Gesundheitsversorgung. Er
stellte fiir den ,,globalen Gesundheitsmarkt*“ zunehmend eine Konkurrenzsituation fest,
bei der Qualitéit, Kosten, Vermeidung von Wartezeiten und Verfiigbarkeit der Leistung,
aber auch touristische Aspekte und Vertraulichkeit / Datenschutz wichtige Faktoren sind.
Die Patientenstrome lassen sich weltweit aufzeigen, so z.B. aus dem Mittleren Osten nach
Europa und den USA, von den USA nach Lateinamerika oder von Afrika nach Asien.
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Von den Behandlungen im Ausland entfallen etwa 30-35% auf Notfélle bzw. Akutfille
sowie 25-30% auf im Ausland Berufstétige, aber immerhin auch zwischen 35 und 45%
auf aus medizinischen Griinden Reisende. Durch diese Gruppe entsteht ein groler Markt,
der von einem Umsatz von US-$ 40 Milliarden in 2004 auf (geschitzte) US-$ 100 Mil-
liarden in 2012 wachsen wird. Deutschland ist nach Einschidtzung des Referenten ein
attraktiver Standort auch fiir auslindische Patient(inn)en, da die Kosten im inter-
nationalen Vergleich eher im unteren Mittelfeld liegen, wihrend die Qualitdt der
medizinischen Versorgung hohes Niveau hat. Hinzu kommt, dass Deutschland den
Patient(inn)en sehr hohe Standards in Datenschutz und Datensicherheit bietet, so dass die
auslidndischen Besucher von einer vertraulichen Handhabung ihrer persénlichen Gesund-
heitsdaten ausgehen konnen. Dennoch ist derzeit die Zahl ausldndischer Patient(inn)en
(50-70.000) in Deutschland deutlich niedriger als die von Deutschen, die zur Behandlung
ins Ausland gehen (300.000). Die auslidndischen Patient(inn)en kommen zum groBten
Teil aus der Tiirkei, den USA, Russland und den Vereinigten Arabischen Emiraten
(VAE). Neben den Vorteilen fiir ein behandelndes Krankenhaus (Zusatzeinnahmen,
Austausch von Arzten, Behandlung eher seltener Erkrankungen, Export von Manage-
menterfahrung) durch Medizintourismus profitiert aus Sicht des Referenten auch die
Wirtschaft einer Region. Dies haben einige Regionen erkannt und entsprechende
Kooperationen auf den Weg gebracht.

Ein Vertreter der Techniker Krankenkasse teilte die Einschitzung, dass die grenziiber-
schreitende Versorgung und der Medizintourismus zwar weiter nur einen kleinen Anteil
der medizinischen Versorgung insgesamt darstellen, aber tendenziell deutlich zunehmen.
Eine Studie der TK hat dies bestdtigt — insbesondere fiir Bevolkerungsgruppen mit
mittleren Einkommen in einem Alter von iiber 60 Jahren. Ein wichtiger Trend ist dabei
die zunehmende Durchfithrung von medizinischen VorsorgemaB3nahmen und speziell von
Kuren im Ausland. Als wichtiges Anliegen bei Behandlungen im Ausland benannte er
den Austausch der im Ausland behandelnden Arzte mit den im Heimatland titigen Arzten
zur Krankheitsvorgeschichte und zur Nachbehandlung. eHealth bzw. Telemedizin, d.h.
eine telemedizinische Betreuung oder eine anderweitige informationstechnische Anbin-
dung an das deutsche System der medizinischen Versorgung spielt in der grenziiber-
schreitenden Gesundheitsversorgung bei Vorsorge- wie auch bei Akut- oder Notfall-
mafBnahmen nach seiner Einschidtzung noch keine relevante Rolle. Dies gilt ebenso fiir die
Beschaffung von Heil- oder Hilfsmitteln und die Durchfiihrung von Zahnbehandlungen
im Ausland. Griinde sind die noch wenig entwickelte Infrastruktur fiir internationale
Kooperationen und Zuriickhaltung hinsichtlich des Einsatzes der Telemedizin. Er hob
abschlieBend die Bedeutung einer aktiven Rolle der Patientinnen und Patienten, die
Leistungen im Ausland in Anspruch nehmen, hervor, z.B. bei der sehr wichtigen Frage
der medizinischen Dokumentation, um eine addquate Nachbehandlung und dauerhaft
erfolgreiche Behandlung sicherstellen zu kénnen.

Fir die private Krankenversicherung, Deutsche Krankenversicherung DKV und
MunichRe, ist die almeda GmbH Partnerin in der Versorgung von Patientinnen und
Patienten im Ausland. Der Referent stellte das Angebot und die Erfahrungen der
Betreuung der Versicherungskunden vor, die sich eine durchgehende Komplettbetreuung
unabhingig von Lebensumstinden und Aufenthaltsort wiinschen. Oft sind dies Geschifts-
leute, die sich im internationalen Umfeld bewegen. Zentrale Instrumente zur Unterstiit-
zung der Kunden sind 24-Stunden-Hotlines und internationale Netzwerke, wo medizi-
nisches Fachpersonal als Ansprechpartner fiir die Versicherten zur Verfiigung steht.
Weitere Bestandteile des Angebotes sind Gesundheitsprogramme und Versorgungs-
management, Medizinische Unterstiitzung und Reiseservices. Im Bereich der Telemedi-
zin wird das Telecoaching sowie unterstiitzendes Telemonitoring angeboten. Hinzu kom-
men telemedizinische Anwendungen, wie Telekonsil oder Teleausbildung fiir Leistungs-
erbringer, aber auch Telechirurgie. Zentrales Instrument der Betreuung ist das Tele-
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coaching, das weltweit durchgefiihrt werden kann. Als Beispiel stellte der Referent ein
telemedizinisches Pilotprogramm zur Betreuung von Patienten mit Diabetes Typ 2 in Abu
Dhabi vor.

Aus Sicht eines Vertreters der German Health Services wichst gerade in der
grenziiberschreitenden Versorgung die Bedeutung der Information besonders stark. Dabei
spielen telematische und telemedizinische Anwendungen eine groBe Rolle fiir die
Kontinuitédt der Versorgung im Heimatland und im Ausland, die Dokumentation und auch
die administrative Abwicklung. Fiir die Patient(inn)en steht die Frage im Vordergrund,
welches die beste Option fiir die Behandlung ihrer Erkrankung ist sowie in der Folge
organisatorische Aufgaben (Reiseplanung), eine gute Vorbereitung auf den sprachlichen
und kulturellen Kontext sowie der Umgang mit fremden Prozessen und Abldufen. Dabei
kommt neben der gezielten Ansprache méglicher ausldndischer Kunden, dem Austausch
zwischen Patientinnen und Patienten durch Patientenportale wachsende Bedeutung zu.
Der Referent stellte einige dieser Portale vor und verwies aus seiner Erfahrung auf
weitergehenden Unterstiitzungsbedarf, dem German Health Services mit Angeboten
begegnet.

Zur Frage der Qualitiit in der grenziiberschreitenden telemedizinischen Gesundheits-
versorgung — einer von vielen Fragestellungen, die im Zusammenhang mit der Gesund-
heitsversorgung im Ausland stellen — erlduterte ein Fachmann der German Healthcare
Consulting, dass Deutschland im internationalen Wettbewerb aufgrund der Qualitiit der
Versorgung und der sehr wettbewerbsfihigen Kosten gut geriistet ist. Als Qualitéts-
kriterien kommen die Kosten im Verhiltnis zum langfristigen Behandlungserfolg, die
Qualifizierung des Personals, die Patientensicherheit, Datenschutz sowie auch kulturelle
Aspekte in Frage. Allerdings stellt sich die Frage, wie interessierte Patientinnen und
Patienten die tatsdchliche Qualitit im Gegensatz zu werbender Information bewerten
konnen. Der Referent stellte vor diesem Hintergrund die Moglichkeiten verschiedener
Qualitidtsmanagementsysteme vor.

Auch im April 2010 war Telemedizin Thema im Ausschuss. Zum einen erlduterte ein
Vertreter der GVG Moglichkeiten der Begriffsbestimmung und Kategorienbildung und
zum anderen stellte der Direktor der Klinik fiir Innere Medizin / Kardiologie des
Deutschen Herzzentrums das Projekt CardioBBeat vor. Daran schloss sich eine Diskus-
sion mit einer Vertreterin der Deutschen Angestellten-Krankenkasse (DAK) an.

Zur Begriffsbestimmung Telemedizin erlduterte der Referent verschiedene Ansitze der
EU-Kommission und machte deutlich, dass es sich um einen sehr heterogenen Bereich
handelt und dass neben inhaltlichen auch juristische Aspekte zu kldren sind — umso mehr,
wenn es um grenziiberschreitende Fragen geht. Er merkte an, dass deshalb ggf. fallspe-
zifische Richtlinien fiir die elektronische Kommunikation zwischen Arzt und Patient
sinnvoller sein konnen. Aber auch hinsichtlich der Abrechnung telemedizinischer
Leistungen ist aus Sicht des Referenten eine Prizisierung des Begriffs auf spezifische
Anwendungsbereiche geboten. Als grundsitzliche Definition fiir Telemedizin schlug der
Referent medizinisches Handeln zugunsten eines Patienten unter Einsatz von Telekom-
munikation zur Uberbriickung einer riumlichen oder zeitlichen Distanz vor. Zusammen-
fassend stellte der Referent fest, dass die Telemedizin einen unscharfen Oberbegriff
darstellt und daher jeweils mit Bezug auf eine konkrete Anwendung betrachtet werden
sollte.

Unter dem Titel CardioBBeat Projekt: Kosteneffektivitit durch Telemedizin stellte
der Direktor der Klinik fiir Innere Medizin / Kardiologie des Deutschen Herzzentrums
Berlin eine regional angelegte gesundheitsokonomische Studie zur Kosteneffektivitit von
Telemedizin vor. Er stellte fest, dass in Deutschland mit seiner flichendeckend guten
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Infrastruktur der medizinischen Versorgung Telemedizin meist ergdnzend zur klassischen
Betreuung von Patienten eingesetzt wird. Im Rahmen von CardioBBeat wird analysiert,
ob die telemedizinische Betreuung an Herzinsuffizienz leidender Patienten den gesund-
heitlichen Zustand langfristig stabilisiert und ihre Lebensqualitiit erhoht. Das Projekt wird
mit 1.000 Patienten als zweiarmige, prospektive, randomisierte Studie im Raum Berlin
und Brandenburg iiber einen Zeitraum von 38 Monaten durchgefiihrt (Mirz 2009 bis
April 2012) durchgefiihrt. Ziele sind die Entwicklung von Methoden zur gesundheits-
okonomischen Analyse von Diagnose- und Behandlungsverfahren, die Verbesserung der
Fritherkennung, der medizinischen Versorgung und der Lebensqualitiit chronisch Kranker
sowie eine Priifung der Kosteneffektivitit neuer medizinischer Versorgungskonzepte. Das
Projekt untersucht, ob sich die Zahl der Krankenhausaufenthalte zwischen Interventions-
gruppe und Kontrollgruppe signifikant unterscheidet, um entsprechende Schliisse hin-
sichtlich der Kosteneffektivitit ziehen zu konnen.

AnschlieBend diskutierten die Referenten sowie eine Vertreterin der DAK, die ebenfalls
an der Studie beteiligt ist. Sie stellte fest, dass die Diskussion um den FEinsatz von Tele-
medizin grundsitzlich von zwei Fragen bestimmt wird: Der Frage nach dem potentiellen
Mehrwert durch verbesserte Betreuung und Lebensqualitit der Patienten und Patientinnen
sowie der Frage nach den Kosten. Beide Gesichtspunkte sind aus Krankenkassensicht
relevant. Dariiber hinaus hob sie auch den potentiellen Nutzen von telemedizinischen
Anwendungen in versorgungsschwachen Regionen hervor. Im Ausschuss bestand Einig-
keit, dass telemedizinische Anwendungen einen Mehrwert bieten konnen. Konventionelle
Medizin und Telemedizin sind deshalb auch keine Gegensitze, vielmehr erginzen sich
beide Formen der Versorgung. Zugleich wurde darauf hingewiesen, dass die Zunahme an
virtuellen Kooperationsformen bzw. Telemedizin dazu beitridgt, die Grenzen zwischen
den Versorgungssektoren durchlédssiger zu machen. Besprochen wurde auch die Frage der
Vergiitung sowie der Akzeptanz durch die Patientinnen und Patienten wie auch durch die
Arzteschaft. Die Frage, ob die Bedeutung von Telemedizin kiinftig zunehmen wird,
wurde von allen Diskutanten bejaht aufgrund des allgemeinen gesellschaftlichen Trends
zu mehr Technikeinsatz, des Nutzen- und Kosteneffizienzpotenzials sowie unter
Gesichtspunkten der Qualitét.

Ebenfalls im April 2010 stellte ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes die Ergebnisse
der Bestandsaufnahme fiir den Aufbau der Telematikinfrastruktur und der Einfiihrung
der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) vor. Er erliduterte, dass die Bestands-
aufnahme zum Geschiftsmodell und den Organisationsstrukturen der Gesellschaft fiir
Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik) im Koalitionsvertrag
beschlossen wurde. Ziel der folgenden Verhandlungen zwischen den beteiligten Gesell-
schaftern war eine neue Aufgabenverteilung bei den geplanten Anwendungen mit klarer
Durchfithrungsverantwortung. Im Ergebnis hatte die Gesellschafterversammlung der
gematik am Vortag konkrete Vorschlige zu Projektstruktur und Entscheidungsfindung,
zur Telematikinfrastruktur, zu Fachanwendungen, IT-Losungen und der Fortfithrung des
Basis-Rollout gemacht, die der Referent im einzelnen erlduterte.

20. November 2009, Berlin:
Thema: Telematik in Europa

Dr. Sibylle Angele First Southeast European Network Conference am
GVGe.V. 03. und 04. September 2009 in Sarajevo

Dr. Karl Stroetmann Implementierung nachhaltiger eHealth-

Empirica Gesellschaft fiir Infrastrukturen in europdischen Lindern und
Kommunikation und Regionen — Erfolgsbeispiele und Erfahrungen
Technologieforschung mbH
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Erwin Barthels
Bundesministerium fiir Gesundheit

eHealth Governance-Prozess in Europe

Thorsten Hentzelt

Gematik Gesellschaft fiir
Telematikanwendungen der
Gesundheitskarte mbH

epSOS — Smart Open Services for European
Patients: Stand und Entwicklung

Dr. Stefan Schug
1Qmed Beratung fiir Information
und Qualitit im Gesundheitswesen

eHealth als Teil der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung in der EU: CALLIOPE und
andere Interoperabilititsprojekte

20. April 2010, Berlin:

Thema: Chancen der Telemedizin und Ergebnisse der Bestandsaufnahme eGK

Reinhold Mainz
GVGe.V.

Telemedizin — Ein Beitrag zur Begriffsbestimmung
und Kategorienbildung

Prof. Dr. Eckart Fleck
Deutsches Herzzentrum Berlin

CardioBBeat Projekt: Kosteneffektivitit durch
Telemedizin

Maren Beelitz
DAK-Deutsche Angestellten-
Krankenkasse

Prof. Dr. Eckart Fleck
Deutsches Herzzentrum Berlin

Reinhold Mainz
GVGe.V.

Qualitdtsoptimierung und Kosteneffektivitit durch
Telemedizin — Stellungnahme ausgewihlter
Akteure im Gesundheitswesen

Rainer Hofer
GKV-Spitzenverband

Sachstandsbericht: Ergebnisse der
Bestandsaufnahme eGK

28. September 2010, Berlin:

Thema: Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung

Prof. Dr. Horst Kunhardt
Hochschule Deggendorf*

Grenziiberschreitende Gesundheitsversorgung

Helmut Heckenstaller
Techniker Krankenkasse

Michael P. Blasius
Almeda GmbH

Dr. Christian Seebode
German Health Services

eHealth/Telemedizin in der grenziiberschreitenden
Gesundheitsversorgung

Dr. med. Robert Gerl
German Healthcare Consulting

Qualitit in der grenziiberschreitenden
telemedizinischen Gesundheitsversorgung.

In engem Zusammenhang zu den Aktivititen des Ausschusses beteiligte sich die GVG
dariiber hinaus regelméBig an der Arbeit des Beirates der Gesellschaft fiir Telematik-
anwendungen der Gesundheitskarte (gematik) mbH und begleitete dort gemdf der
Aufgabenstellung ihres Ausschusses eHealth / Telematik konstruktiv die Arbeiten zur
Umsetzung der Gesundheits-Telematik-Plattform.
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Vom 14. bis 15. September 2010 fand in Hannover die eHealth Conference 2010 unter
dem Motto Telematik bringt mehrWERT statt. Diese sechste eHealth Konferenz wurde
gemeinsam von den Trigern, dem BMG, dem Niedersichsischen Ministerium fiir Sozia-
les, Frauen, Familie und Gesundheit (MS NDS) und der GVG, vorbereitet. Das
Gastgeberland Niedersachsen nimmt 2010 den Vorsitz der Gesundheitsministerkonferenz
wahr und reprisentiert so zugleich alle Bundeslidnder.

eHealth Conference 2010 — 14. bis 15. September 2010

Die eHealth Conference 2010 war Zwischenbilanz auf dem Weg zur Implementierung
flaichendeckender Anwendungen der Gesundheitstelematik in Deutschland und wurde als
solche mit einem Ausblick auf die nidchsten Implementierungsschritte und die so
genannten Mehrwertanwendungen verbunden.

Ziel der eHealth Conference 2010 war es, das Verstindnis, den Konsens und die Akzep-
tanz fiir sinnvolle (Mehrwert-)Anwendungen der Informations- und Kommunikations-
technik im Gesundheitswesen zu férdern und so die Trigerorganisationen des deutschen
Gesundheitssystems in ihrem Bemiihen zu unterstiitzen, Qualitét, Effizienz und Akzep-
tanz der Gesundheitsversorgung kontinuierlich zu verbessern.

Das Konzept einer Zwei-Tagesveranstaltung, die deutsche und internationale Entwick-
lungen integriert und unter Beteiligung aller Akteure aus Bund, Lindern, Selbstverwal-
tungsorganisationen, Privater Krankenversicherung, Industrie und Wissenschaft poli-
tische Perspektive und konkrete Umsetzung verbindet, wurde auch 2010 fortgesetzt:

An Tag eins der Konferenz fanden neben Grundsatzbeitrigen von Politik und Selbst-
verwaltung hochrangig besetzte Diskussionen mit Vertretern aus Wissenschaft, Industrie
und von Patientenseite statt. An Tag zwei ging es in vier parallelen Themenstringen
darum, Mehrwertanwendungen aus unterschiedlichen Blickwinkeln vorzustellen und zu
diskutieren. Auch besonders gelungener Implementierungsbeispiele aus anderen EU-
Liandern wurden in die Konferenz integriert. Ausgewihlte Présentationen zeigten, wie
patienten- und biirgerbezogene Anwendungen niitzlicher Technik in unterschiedlichsten
Lebensbereichen zur Férderung und Erhaltung der Gesundheit beitragen kénnen.

In einer parallel stattfindenden Projektausstellung wurden Anwendungen zum Anfassen
vorgestellt, aus dem Gastgeberland Niedersachsen ebenso wie aus anderen Teilen
Deutschlands. Gemein war diesen Projekten ihr Potenzial zur flichendeckenden und
sektoreniibergreifenden Implementierung.

Im Rahmen der eHealth Conference 2010 fand am 14. September 2010 die TeleTrusT-
Vorkonferenz statt. Sie beleuchtete die strategischen Ansitze und strukturellen Heraus-
forderungen der praktischen Online-Anbindung fiir die Gesundheitstelematik.

In Fortsetzung der erfolgreichen eHealth- Konferenzreihe zielte die GVG auf einen
kompakten Erfahrungsaustausch der Planer, Entscheider und Nutzer. Fiir diesen Kreis
bot sich die Moglichkeit, mit Fachleuten aus unterschiedlichsten Bereichen zu disku-
tieren.

Diese sechste eHealth Konferenz wurde 2010 gemeinsam vom Bundesministerium fiir
Gesundheit, dem Niedersichsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie,
Gesundheit und Integration und der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und
-gestaltung e.V. getragen. Die eHealth Conference 2010 wurde insgesamt von 250
Personen besucht.

Mit ihren Telematik-Konferenzen hat die GVG somit die zentrale Kommunikations-
plattform etabliert und die zwingend notwendige Akzeptanz fiir das Gesamtprojekt bei
allen Beteiligten befordert. Zu allen relevanten Veranstaltungen liegen Verdffentlich-
ungen vor, die den jeweiligen Stand der Diskussion dokumentieren.' Die Publikation zur
eHealth Conference 2010 wird im ersten Quartal 2011 im GVG Verlag erscheinen.

! Wesentlich sind die Publikationen mit den Bandnummern 35, 38, 45, 46, 51, 52, 56, 57, 58, 62 und 63 der GVG-
Schriftenreihe sowie der GVG-Informationsdienst ID 289.
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1.5 Ausschuss ,,Pflege / Rehabilitation®

Im Jahr 2009/2010 hat sich der Ausschuss unter Vorsitz von Prof. Dr. Herbert Rebscher
mit folgenden Themen befasst:

e geriatrische Rehabilitation und Pflege
e institutionelle und personelle Ressourcen in der Pflege

e Chancen und Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Im November 2009 beschiftigte sich der Ausschuss mit den Potenzialen geriatrischer
Rehabilitation und der Frage, wie das Konzept ,,Rehabilitation zur Pflege bzw. Rehabili-
tation in der Pflege* greift.

Eine Wissenschaftlerin des Instituts fiir Medizinische Soziologie der Charité-Univer-
sitdtsmedizin stellt unter der Uberschrift ,,Potenziale der geriatrischen Rehabilitation‘
Konzepte und Fakten zur geriatrischen Rehabilitation vor. Sie erlduterte, dass sich
angesichts einer alternden Bevolkerung in den kommenden Jahren verstirkter Bedarf an
spezifischen Angeboten der Rehabilitation und Pflege fiir dltere Menschen ergibt und der
Prédvention zur Verhinderung von chronischer Krankheit sowie der Tertidrprivention in
Form von Rehabilitation eine grole Bedeutung zukommt. Sie konstatierte, dass geria-
trische Rehabilitation iiberwiegend erfolgreich ist und die Alltagskompetenz von
Senioren wirksam und nachhaltig stirken kann. Als Besonderheit der geriatrischen
Rehabilitation stellte sie die Vulnerabilitit der Patient(inn)en fest, die besondere
Konzepte erforderlich machen. Einschriankungen in der Rehabilitationsfihigkeit sollten
im Rahmen eines geriatrischen Assessments gepriift werden. Anhand einer Studie
erlduterte sie als Voraussetzung einer guten geriatrischen Rehabilitation die Anwendung
eines ganzheitlichen Ansatzes durch ein multiprofessionelles Team, eine objektive
Bewertung der Wohnsituation (wohnortnahe Rehabilitation), Kenntnisse {iiber den
individuellen sozialen Kontext sowie dessen Beriicksichtigung und ggf. die Einbeziehung
der Angehorigen und des Hausarztes. Schlielich muss eine Nachbetreuung in Form einer
ambulanten Rehabilitation oder weiterfithrender therapeutischer MaBnahmen gewéhr-
leistet sein. Als Grundlage hierfiir sind aus ihrer Sicht vernetzte Strukturen notwendig.

Ein Vertreter des GKV-Spitzenverbandes erlduterte anschlieBend Geriatrische
Rehabilitation und Aktivierung als Herausforderung fiir Krankenkassen und Pflege-
Leistungserbringer. Er erlduterte in diesem Zusammenhang das Prinzip Reha vor Pflege
in den Sozialgesetzbiichern SGB V, SGB IX und SGB XI und die daraus resultierenden
Verantwortungen der Kranken- und Pflegekassen sowie der Leistungserbringer. Mit Kon-
zepten und Arbeitshilfen wurde in der gesetzlichen Krankenversicherung seit dem Jahr
1995 eine Grundlage fiir den Aufbau von Strukturen in der geriatrischen Rehabilitation
geschaffen, die derzeit umgesetzt wird. Als neue Form der Rehabilitation bietet die
mobile Rehabilitation dariiber hinaus die Moglichkeit, geriatrische Rehabilitation im
hiuslichen Umfeld wie auch in einer Pflegeinrichtung anzubieten. Gleichzeitig stellte der
Referent fest, dass die Verantwortung fiir Rehabilitation bei verschiedenen Trigern liegt
und die GKV fiir Rehabilitanden, die nicht im Erwerbsleben stehen, d.h. Kinder und
Jugendliche oder dltere Versicherte, zustindig ist. 80% der Antragssteller(innen) sind
deshalb 65 Jahre oder élter und damit besonders vom FEintritt der Pflegebediirftigkeit
bedroht. Das Hauptziel ist deshalb, eine Pflegebediirftigkeit zu vermeiden. Geeignet ist
hierfiir aus seiner Sicht nicht eine ausschliefliche Orientierung auf Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation, sondern ein umfassender Ansatz, der sich am individuellen
Bedarf sowie der Motivation des Patienten /der Patientin orientiert. Er plddierte in diesem
Zusammenhang fiir die gemeinsame Entwicklung qualititsgesicherter Instrumente, durch
die individuell geeignete Versorgungspfade aufgezeigt werden konnten.
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Pflegebediirftigkeit vermeiden — Finanzausgleich weiterentwickeln: Der Geschifts-
fithrer des Bundesverbandes Deutscher Privatkliniken e.V. (BDPK) erlduterte die Not-
wendigkeit, Pflegebediirftigkeit so lange wie moglich zu vermeiden. Aus seiner Sicht
bestehen derzeit fiir die Krankenkassen an der Schnittstelle zu den Pflegekassen dazu
nicht ausreichend Anreize, weshalb er fiir einen verbesserten Finanzausgleich zwischen
gesetzlicher Kranken- und Pflegeversicherung pléddierte. Er stellte eine aktuelle Studie im
Auftrag des BDPK vor, die einen malnahmen- und einen output-orientierten Ansatz. Der
maBnahmen-orientierte Ansatz zielt auf einen Ausgleich der Einsparungen der gesetz-
lichen Pflegeversicherung (GPV) durch bestimmte Mafnahmen der GKV. Im output-
orientierten Ansatz hingegen wiirden der GKV die Kosten fiir eine die Pflegebediirftigkeit
vermeidende Mallnahme erstattet.

Der Geschiftsfiihrer des Verbandes Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V. (VDAB)
ging anschliefend auf die Rolle der geriatrischen Rehabilitation in der ambulanten
und stationiiren Altenpflege ein. Er konstatierte einen gro3en Bedarf an einer Erhebung
des Reha-Potenzials der derzeit 2,2 Millionen Pflegebediirftigen in Deutschland, von
denen 60-80% geriatrische Patient(inn)en sind. Nach seiner Einschitzung steht fiir die
ambulante wie auch fiir die stationire Pflege einem hohen Bedarf an geriatrischer Reha-
bilitation eine geringe Dichte von Angeboten und Leistungen gegeniiber. Auch er ging in
diesem Zusammenhang auf die Schnittstellenfrage zwischen GKV und GPV ein. Dariiber
hinaus wies er auf eine unscharfe Abgrenzung zwischen Rehabilitation und aktivierender
Pflege hin, die aus verschiedenen Griinden dazu fiihren kann, dass der vom Gesetzgeber
garantierte Anspruch auf Reha vor Pflege nicht umgesetzt wird. Aus seiner Sicht kann
und soll die aktivierende Pflege auf den Erhalt der in der geriatrischen Rehabilitation
erreichten Erfolge ausgerichtet sein. Fiir die Umsetzung des Anspruchs Reha vor Pflege
stellte er Handlungsbedarf fest.

Abschlieflend erlduterte ein Vertreter des Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) die praktische Umsetzung und die Perspektiven
des Grundsatzes ,,Reha vor der Pflege* und verwies einleitend auf den Auftrag in § 18
(1) SGB XI, Pflegebediirftigkeit durch jegliche geeignete Maflnahme — einschlieBlich
Rehabilitation — zu vermindern oder zu verhindern. Dabei sind MaBnahmen zu ergreifen,
die notwendig, geeignet und zumutbar sind. Er legte dar, dass es dafiir ein gestuftes
Leistungsangebot aus aktivierender Pflege, nicht-komplexer MaBnahmen wie Heilmittel-
und vertragsirztlicher Versorgung sowie komplexer Maflnahmen gibt, die zwar nicht
unter § 40 SGB V fallen, jedoch Bestandteil der ambulanten Versorgung und als Uber-
gang zu den komplexen MaBnahmen der Rehabilitation Zwischenformen sind. Er
erlduterte dann die geriatrische Rehabilitation im Kontext der Rehabilitation im Sinne
einer komplexen, interdisziplindren Leistung und stellte fest, dass klare und abgestufte
Voraussetzungen definiert sind, die niedrigschwelliger als fiir die allgemeine
Rehabilitation sind. Die Versorgungsstrukturen weisen deutliche Unterschiede in den
Lindern auf. Die Akteure im Rehageschehen sind an ein Versorgungsmanagement
gebunden, das sich an inhaltlichen Zielen wie dem Ziel der Teilhabe orientieren. Die
Bedarfspriifung erfolgt individuell, die Bewilligung von Mafnahmen differenziert.
Weiterentwicklungsbedarf stellte der Referent fest hinsichtlich einer noch klareren,
zielorientierten Differenzierung der Angebote insbesondere im niedrigschwelligen
Bereich, der Einbeziehung von Kontextfaktoren und der Sicherung eines Rehabilitations-
Erfolges. Die Feststellung des Rehabilitationsbedarfs sollte nach ICF erfolgen.

Im Miérz 2010 analysierte der Ausschuss angesichts prognostiziertem steigendem Pflege-
bedarf unter dem Motto ,,Wer pflegt wen?* die institutionellen und personellen Ressour-
cen in der Pflege.
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Prof. Dr. Stefan Gorres, Universitit Bremen, stellte Ergebnisse der Studie "Pflegeberufe
sind besser als ihr Ruf" vor und erlauterte Status quo und Entwicklung der
Pflegesituation in Deutschland. Er stellte fest, dass die Pflegebediirftigkeit bzw. das
Pflegerisiko in Deutschland kontinuierlich zunimmt. Ein iiberproportionales Anwachsen
des Anteils auslidndischer Senioren sowie ein deutlicher Trend zur Singularisierung der
Haushalte erhdhen die Anforderungen an die Pflege. Dem gegeniiber ist das Pflege-
potenzial riickldufig. In der Konsequenz zeichnet sich deshalb nach Einschitzung des
Referenten ein erhebliches Pflegedefizit ab. Als Trend stellte er fest, dass in den
vergangenen Jahren die Anzahl der Pflegekrifte in Krankenhdusern abnimmt, wihrend
sie in Pflegeheimen und in der ambulanten Pflege in deutlich hoherem Malle zunimmt.
Auch die Zahl der Auszubildenden, der Umschiiler/innen und auch der Ausbildungsplitze
ist riickldufig. Als Griinde benannte der Referent ein nach Einschitzung der Pflegenden
schlechtes Image des Berufsfeldes, das hédufig auf Informationsmangel zuriickzufiihren
ist. Praktische Erfahrung baut hingegen offensichtlich Vorbehalte ab. In Kombination mit
einer Alterung der Belegschaften in Pflegeeinrichtungen kumulieren diese Entwicklungen
zu einem deutlichen Fachkriftemangel im Pflegebereich. AbschlieSend ging der Referent
auf die Professionalisierung der Pflegeberufe ein und stellte zwei Trends fest: eine
Verwissenschaftlichung und ein Teilzeit- und Niedriglohnberufsfeld mit kurzen Ausbil-
dungszeiten. Eine mogliche Ausdifferenzierung des Berufsbildes innerhalb der
klassischen Pflege durch Einbezug neuer Handlungsfelder findet nach seiner Einschit-
zung bisher noch nicht in erheblichem MaBe statt. AbschlieBend forderte er eine
Gesamtstrategie, das zu erwartende Pflegedefizit einzudimmen. Besondere Bedeutung
mall er dabei der Qualifikation der Pflegeberufe zu, aber auch Privention, familien-
freundliche Pflegemodelle und Technikeinsatz sind einzubeziehen.

Als Bericht aus der Praxis schilderte der geschiftsfithrender Gesellschafter eines
Seniorenzentrums Erfahrungen bei der Personalausbildung, -rekrutierung und
-erhaltung die Erwartungen, die die Pflegebediirftigen, ihre Angehorigen und die
Einrichtungsleitung an die Pflegekrifte stellen sowie die Qualitdtsanforderungen.
Zugleich stellte er ein Imageproblem des Berufes fest. Aus Sicht des Referenten muss der
Pflegeberuf deshalb deutlich attraktiver werden, um diejenigen Menschen fiir eine
Ausbildung in der Pflege zu gewinnen, die spiter als beziehungsfihiges, professionelles
und gut ausgebildetes Pflegepersonal zum Einsatz kommen. Als forderliche Bedingungen
formulierte er eine klar strukturierte Ausbildung, gute Personalfiihrung, ideelle und mate-
rielle Anerkennung. Zur Herstellung dieser Bedingungen miissten die verschiedenen
verantwortlichen Akteure mitwirken. Konkrete Vorschldge beinhalten MaBnahmen von
gezielter Offentlichkeitsarbeit bis zu einer Umlagefinanzierung von Ausbildungsplitzen.
Abschliefend pléddierte der Referent fiir die Beibehaltung einer eigenstdndigen Alten-
pflegeausbildung und ein duales, pluralistisches Ausbildungssystem.

Eine Vertreterin der Berufsgenossenschaft fiir Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege
(BGW) ging auf die Arbeitsbedingungen in der Pflege ein und stellte den aktuellen
Erkenntnisstand aus dem Projekt Alter werden in der Kranken- und Altenpflege vor. Sie
berichtete, dass die aktuelle Situation in der Pflege von einer zunehmenden
Arbeitsbelastung durch Arbeitsverdichtung, Zeitdruck und psychische sowie physische
Belastungen, von arbeitsorganisatorischen Veridnderungen infolge neuer und hoherer
Anforderungen sowie durch demografische Verdnderungen in der Patient(inn)enstruktur,
dem Pflegenachwuchs und alternden Belegschaften gekennzeichnet ist. Ziel des Pro-
jektes, das Oktober 2008 bis September 2010 durchgefiihrt wird, ist die Entwicklung und
Erprobung demografiefester Handlungsstrategien in Pflegeeinrichtungen. In einer voran-
gehenden Bedarfsstudie war durch telefonische Befragung ermittelt worden, dass die
Rekrutierung qualifizierten und erfahrenen Personals und das hohe Durchschnittsalter der
Belegschaften die groRten Herausforderungen darstellen. Fiir das Projekt Alter werden in
der Pflege wurden sechs Einrichtungen (Altenpflege, Pflegedienste, Krankenh&user)
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unterschiedlicher Grofle, Trédgerschaft und lokaler Verortung untersucht. Nach
organisatorischen Vorgespriachen wurde jeweils ein Betriebs-Check durchgefiihrt, bei
dem die aktuelle Personalstruktur sowie die vordringlichsten Belastungen im Arbeits-
alltag identifiziert wurden. Im Rahmen eines Strategie-Workshops wurde dann der
einrichtungsspezifische Handlungsbedarf ermittelt und ein Handlungskonzept mit passen-
den Malinahmen erarbeitet. Diese MaBnahmen wurden in Form von themenbezogenen
Mitarbeiterworkshops in den Einrichtungen umgesetzt. Fiir eine nachhaltige Verbes-
serung werden geeignete Anschlussmaflnahmen implementiert. In der Umsetzung
kommen sowohl kurzfristige als auch langfristige MaBnahmen der Entlastung zum
Einsatz. Die Ergebnisse des Projektes sind als Handlungsleitfiden und Forschungsband
erhéltlich.

Unter der Uberschrift zukiinftige Personal-Situation in der Pflege — eine Herausfor-
derung fiir die Politik stellte die zustindige Referatsleiterin aus dem Bundesministerium
fir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BFSFJ) im Zusammenhang mit der
Ausbildung und dem Berufsverlauf in der Altenpflege Ziele und MaBBnahmevorhaben auf
Bundesebene vor. Dabei machte sie deutlich, dass die Dynamik der Entwicklungen auch
Chancen fiir eine neue Personalkultur in der Pflege bietet: fiir den Arbeitsmarkt kann sich
der Pflegebereich als Jobmotor erweisen, gesellschaftlich steht eine gut abgesicherte
Pflege als Zeichen fiir sozialen Zusammenhalt. Sie erlduterte die Besonderheiten des
Beschiftigungsfeldes der Altenpflege — sie wird eher als Frauenberuf betrachtet, ist kein
Trend-Beruf und weist ein schwach ausgeprigtes berufliches Selbstverstindnis auf. Die
Ausbildung fillt nicht unter das Berufsbildungsgesetz (BBiG), die Berufsverldufe weisen
hiufig lange Unterbrechungszeiten auf, die beruflichen Rahmenbedingungen sind schwie-
rig, die Unternehmensstruktur ist vorwiegend durch kleine und mittlere Unternehmen
gekennzeichnet. Die Referentin erlduterte im Folgenden konkrete MaBnahmen auf
bundespolitischer Ebene, die an einigen dieser Punkte ansetzen und die Weiterent-
wicklung der Ausbildung, die Stirkung der Personal- und Bildungsressourcen sowie die
Verbesserung der beruflichen Rahmenbedingungen fiir Pflegekrifte betreffen. Sie stellte
fest, dass somit bereits eine Vielzahl von Losungskonzepten fiir die unterschiedlichsten
Problemfelder vorliegt und es entscheidend ist, die Umsetzung sicherzustellen.

In der anschlieBenden Diskussion hat der Ausschuss Pflege / Rehabilitation der GVG
beschlossen, weiter zu diesem Thema zu arbeiten und eine Arbeitsgruppe zu Situation
und Bedarfen in den Pflegeberufen cinzurichten. Diese Arbeitsgruppe aus dem Aus-
schuss hat sich im Juni 2010 konstituiert und bisher zweimal getroffen. Die
Arbeitsgruppe will gemeinsam die Rahmenbedingungen der Pflege aufzeigen und Stra-
tegien entwickeln, die aus Sicht der in der GVG vertretenen Institutionen geeignet sind,
dem erwarteten Fachkriftemangel in der Pflege zu begegnen.

Ebenfalls aus dem Ausschuss hatte sich Anfang 2009 eine Arbeitsgruppe konstituiert,
um Stand und Perspektive der Rehabilitation zu analysieren. Diese Arbeitsgruppe hat
sich mehrfach getroffen und als FErgebnis die Verdffentlichung Die medizinische
Rehabilitation. Ein Uberblick vorgelegt, die am 12. Oktober 2010 der Offentlichkeit im
Rahmen der Konferenz Chancen und Nutzen der medizinischen Rehabilitation
vorgestellt wurde.
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Arbeitsgruppe ,,Rehabilitation‘

Chancen und Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Deutschland verfiigt iiber ein europaweit beispielhaftes und effektives Rehabilitations-
system. Als wesentlicher Baustein sozialer Sicherung ist es auch ein positiver Standort-
faktor unseres Landes.

Die Rehabilitation trdgt dazu bei, dass chronisch kranke, behinderte und von chronischer
Krankheit und Behinderung bedrohte Menschen in Alltag, Familie und Beruf selbst-
bestimmt, gleichberechtigt und eigenverantwortlich leben konnen. Mit diesem Ziel der
Selbstbestimmung und gleichberechtigten Teilhabe bietet sie den Betroffenen in jeder
Lebenssituation passende Angebote:

e Bereits Kinder und Jugendliche leiden heute zunehmend an chronischen Erkran-
kungen. Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sichern die Chancen betroffener
Kinder und Jugendlicher, indem sie ihnen helfen, die Folgen einer Erkrankung besser
bewiltigen zu konnen.

e Bei Erwachsenen beeinflussen ldngere oder schwerwiegendere Erkrankungen die
Mboglichkeiten, am sozialen Leben teilzunehmen, fiir ihre Familie zu sorgen oder
ihren Beruf auszuiiben. Rehabilitationsleistungen bessern Funktionsdefizite und
konnen die Riickkehr in Alltag und Beruf wieder erméglichen.

e Unfallverletzungen oder chronische Erkrankungen konnen bei Menschen im Er-
werbsleben deren wirtschaftliche Lebensgrundlage bedrohen. Rehabilitation unter-
stiitzt bei der Bewiltigung der Unfall- oder Krankheitsfolgen und der Eingliederung
ins Erwerbsleben.

o Altere Menschen wollen so lange wie moglich ihr Leben eigenverantwortlich in
ihrem vertrauten Umfeld gestalten. Rehabilitation kann den Gesundheitszustand
bessern und den FEintritt dauerhafter Pflegebediirftigkeit verhindern oder zumindest
hinauszogern.

Der Nutzen der medizinischen Rehabilitation geht zugleich weit iiber den unmittelbaren
Nutzen fiir die Betroffenen hinaus: Fiir die Leistungstriger bedeuten erfolgreiche
Rehabilitationsmainahmen gewonnene Beitragszahlungen und reduzierte Folgekosten
wegen einer Behinderung oder Krankheit. In den Unternehmen erhilt die medizinische
Rehabilitation wertvolles Know-how. Fiir die Gesellschaft ist — insbesondere auch
angesichts des demografischen Wandels — die Leistungsfihigkeit dlterer Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer ein Motor von Wohlstand und Wachstum. Die medizinische
Rehabilitation trigt dazu bei, dass ihre Erwerbsfihigkeit erhalten oder wiederhergestellt
werden kann. Erste Berechnungen zeigen, dass dieser Nutzen der medizinischen Rehabi-
litation klar beziffert werden kann und sich Rehabilitation auch finanziell rechnet.

Die Leistungen zur medizinischen Rehabilitation sind fester Bestandteil des Gesund-
heitssystems in Deutschland. Angesichts zu erwartender Verdnderungen der Bevol-
kerungs- und Erwerbsstruktur in Deutschland und angesichts begrenzter Mittel gilt es,
das Potenzial der Rehabilitation weiterhin auszuschopfen und zu stirken.

Die in der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG)
zusammengeschlossenen Organisationen der Leistungstriger (Kranken-, Renten- und
Unfallversicherung), der Leistungserbringer (ambulanter und stationédrer Rehabilitations-
einrichtungen) und derjenigen, die Impulse zur Rehabilitation geben oder sie veranlassen
(Arzte, Arbeitsmedizin, Arbeitgeber) geben deshalb mit der Veroffentlichung ,.Die
medizinische Rehabilitation® einen Uberblick, welche Moglichkeiten die medizinische
Rehabilitation bietet, wie sie funktioniert und welchen Nutzen sie bringt.
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Damit stellt die GVG Patienten und Versicherten, Arzten, Rehabilitationstrigern,
betrieblichen Akteuren, den Anlaufstellen fiir Rehabilitation und den politisch Verant-
wortlichen eine Zusammenstellung der grundlegenden Rahmenbedingungen und der
Moglichkeiten der Rehabilitation zur Verfiigung und macht sie fiir die Praxis zugénglich.

Die medizinische Rehabilitation. Ein Uberblick ist als Band 66 der Schriftenreihe der
GVG (ISBN 978-3-939260-01-1) erschienen.

12. November 2009, Berlin:

Thema: geriatrische Rehabilitation und Pflege

Dr. Dagmar Dréger
Charité-Universitdtsmedizin
Berlin, Institut fiir Medizinische
Soziologie

Potenziale der geriatrischen Rehabilitation

Gerd Kukla Geriatrische Rehabilitation im Leistungsspektrum
GKV-Spitzenverband der GKV
Thomas Bublitz Pflegebediirftigkeit vermeiden — Finanzausgleich

Bundesverband Deutscher
Privatkliniken e.V.

weiterentwickeln

Thomas Knieling
Verband Deutscher Alten- und
Behindertenhilfe e.V.

Die Saule der geriatrischen Rehabilitation fiir
ambulante und stationér Altenpflege

Dr. Stefan Gronemeyer
Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes Bund der
Krankenkassen e.V.

Reha vor der Pflege: praktische Umsetzung und
Perspektiven

24. Mirz 2010, Berlin:

Thema: Wer pflegt wen?: institutionelle und personelle Ressourcen in der Pflege

Prof. Dr. Stefan Gorres
Universitdat Bremen

Pflegepersonal — Status quo und Entwicklung in
Deutschland & Ergebnisse der Studie ,,Pflegeberufe
sind besser als ihr Ruf*

Josef Mersmann
Seniorenzentrum St. Anna GmbH,
Ostbevern

Personalausiibung, -rekrutierung und -erhaltung in
der Pflege — Erfahrungen aus der Praxis

Pamela Ostendorf
Berufsgenossenschaft fiir
Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege (BGW

Alter werden in der Kranken- und Altenpflege

Christiane Viere
Bundesministerium fiir Familie,
Senioren, Frauen und Jugend

Zukiinftige Personal-Situation in der Pflege — Eine
Herausforderung fiir die Politik
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GVG-Konferenz am 12. Oktober 2010

Thema: Chancen und Nutzen der medizinischen Rehabilitation

Dr. Herbert Rische
Vorsitzender der GVG e.V. /
Deutsche Rentenversicherung
Bund

Begriilung

Prof. Dr. Herbert Rebscher
Vorsitzender des GVG-
Ausschusses

., Pflege/Rehabilitation* / DAK
Deutsche Angestellten-
Krankenkasse

Chancen und Nutzen der medizinischen
Rehabilitation — Vorstellung der Stellungnahme der
GVG

Moderation

Dr. Sibylle Angele
GVGe.V.

Berichte aus der Praxis

Dr. Axel Reimann
Deutsche Rentenversicherung
Bund

Rehabilitation wirkt: wieder aktiv am Berufsleben
teilnehmen

Dr. Andreas Kranig
Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung

Rehabilitation wirkt: wieder am beruflichen und
gesellschaftlichen Leben teilhaben

Moderation

Dr. Sibylle Angele
GVGe.V.

Berichte aus der Praxis

Thomas Ballast
Verband der Ersatzkassen
(vdek)

Rehabilitation wirkt: selbstindige Lebensfiihrung
erhalten

Norbert Glahn
Allgemeine Hospitalgesellschaft

Rehabilitation wirkt: Teilhabe chronisch kranker
Menschen sichern

Dr. med. Johannes Peil
Zentralverband ambulanter
Therapieeinrichtungen

Rehabilitation wirkt: passgenaue Angebote durch
Flexibilisierung

Deutschland
Thomas Ballast Podiumsdiskussion
Norbert Glahn Moderation

Dr. Andreas Kranig
Dr. med. Johannes Peil

Bernd Petri
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir
Rehabilitation e. V.

Dr. Axel Reimann

Prof. Dr. Herbert Rebscher

Dr. Herbert Rische

Resiimee der Veranstaltung




Ausschussarbeit

1.6 andere Themen

Im Rahmen einer Sitzung des GVG-Prisidiums am 13. Januar 2010 stellte Herr Heinz
Gebhardt vom Rheinisch-Westfilischen Institut fiir Wirtschaftsforschung unter dem Titel
Konjunkturelle Entwicklungen in Deutschland: Perspektiven und Optionen fiir die
sozialen Sicherungssysteme aufgrund der Gemeinschaftsdiagnose der Wirtschaftsinsti-
tute fiir die Jahre 2009/2010 die makrookonomischen Rahmendaten vor und erlduterte,
welche Implikationen und welcher Handlungsbedarf sich daraus nach Einschitzung der
Institute fiir die sozialen Sicherungssysteme in Deutschland ergeben.
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2. gesundheitsziele.de

gesundheitsziele.de  feiert 1in diesem Jahr sein 10jdhriges Bestehen! Im
Kooperationsverbund  gesundheitsziele.de zur Weiterentwicklung des nationalen
Gesundheitszieleprozesses arbeiten mehr als 70 Institutionen und Organisationen des
deutschen Gesundheitswesens. Seit 2000 entwickeln die verantwortlichen Akteure im
Konsens exemplarische Gesundheitsziele fiir Deutschland und setzen diese in Selbstver-
pflichtung und Eigenverantwortung um. gesundheitsziele.de kann auf eine positive Er-
folgsbilanz blicken.

Entstanden aus dem GVG-Ausschuss Medizinische Orientierung im Gesundheitswesen
unter Vorsitz von Dr. Rainer Hess wurden im Forum gesundheitsziele.de seither gemein-
sam konzeptionelle Grundlagen fiir die Gestaltung des Gesundheitszieleprozesses sowie
sechs nationale Gesundheitsziele entwickelt.

Der nationale Gesundheitszieleprozess bildet zugleich die diskursive Klammer fiir
Zieleprozesse im korporatistischen und foderalen System. Er ist Plattform fiir diese
Prozesse und legt Konzepte vor, die fiir andere Akteure nutzbar und anschlussfihig sind.
Die Partner im Gesundheitszieleprozess nutzen diese Plattform, um ihre Aktivititen an
gemeinsamen Zielen zu orientieren.

Bis 2006 war gesundheitsziele.de ein Modellprojekt® und arbeitet seit 2007 als Koopera-
tionsverbund, der von den Kooperationstrigern finanziert wird. Mit der Arbeitsphase
2010-2012 des Kooperationsverbundes gesundheitsziele.de unter Beteiligung von Bund,
Léndern und den Akteuren (der Selbstverwaltung) des Gesundheitswesens in Deutschland
sind die Voraussetzungen gut, neue Akzente und Zeichen zu setzen und Gesundheitsziele
nachhaltig und effektiv auf allen Ebenen zu verankern.

Kooperationstriger von gesundheitsziele.de fiir die Phase 2010-2012:

Gefardert durch:

Bundesministerium 5 " A
| vdek:"> G
Die Ersatzkasse! "’ IKK

aufgrund elnes Beschlusses - N
des Deutschen Bundestages BKK ersichearung st

O

Verband der privaten
Krankenversicherung e.V.

Deutsche 2 & Gesellschaft fiir
Rentenversicherung DEUTSCHE & =t ; Versicherungswissenschaft
KRANKENHAUS =1 KBV ZO £S und -gestaltung eV,
Bund GESELLSCHAFT LDI( D 43
ARZTS

kS

2.1 Gesamtstrategie des Kooperationsverbundes

In der aktuellen Arbeitsphase 2010 bis 2012 geht es darum, die Plattform
gesundheitsziele.de im Rahmen einer Gesamtstrategie als umfassendes Kooperations-
projekt zwischen den Hauptakteuren langfristig strukturell zu verankern und seine
Effektivitit und Effizienz weiter zu verbessern. Insbesondere gilt es, Nutzen messbar und
sichtbar zu machen und die politische Verankerung auf Bundes- und Linderebene in
Vernetzung beider Ebenen zu fordern.

2 Bis zum Jahresende 2002 finanzierte das BMG gesundheitsziele.de als Modellprojekt in vollem Umfang und bis 2006
wurde das Projekt dann anteilig von BMG und GVG finanziert. 2007 bis 2009 finanzierte das BMG einzelne konkrete
Aktivititen des Kooperationsverbundes.
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Ziele der Gesamtstrategie (2010 — 2012)

Offentlichkeit schaffen — Verankerung fordern
o Langfristige strukturelle Verankerung

o Politische Verankerung fordern / Vernetzung Bund - Linder
o Nutzen messbar machen (Evaluation / Quantifizierung der Gesundheitsziele)
o Nutzen sichtbar machen (Publikationen, Konferenzen)

Umsetzung stirken
o Kooperationen auf den Weg bringen (Modellprojekte, Umsetzung der Ziele)

o Qualitiit férdern (Uberarbeitung Logovergabe gesundheitsziele.de)
o MaBnahmen dokumentieren

Inhaltliche Weiterentwicklung der Gesundheitsziele
o Tabakkonsum reduzieren (Aktualisierung)
o Patient(inn)ensouverdnitit (Qualitdtskriterien, Aktualisierung)

o Gesund élter werden (Entwicklung, Konkretisierung)

2.2 Neues Gesundheitsziel Gesund élter werden

Im Jahr 2009 wihlte der Kooperationsverbund ein neues Zielthema aus, das als nationales
Gesundheitsziel entwickelt werden soll. Der Auswahl eines neuen Gesundheitsziels liegt
die Analyse von zehn Kriterien zugrunde. Neben z.B. Krankheitslast, Verbesserungs-
potenzial und ethischen Aspekte ist die Machbarkeit zentrales Kriterium bei der Auswahl
eines Zielthemas. Sie bezieht sich auf die beiden Dimensionen: Instrumente/Verfahren
und Beteiligung der Akteure. Wihrend die iibrigen Kriterien sich meist aus anderen
Datenquellen speisen, wird die Machbarkeit bei den Akteuren im Kooperationsverbund
erfragt. Dieser Prozess miindete in die Auswahl des neuen nationalen Gesundheitsziels
Gesund dlter werden. Nicht nur zeigte die Analyse eine hohe Public-Health-Relevanz,
sondern eine besonders hohe Bereitschaft und Interesse der beteiligten Akteure an diesem
Thema. Die zur inhaltlichen Entwicklung des Ziels eingerichtete Arbeitsgruppe nahm im
April 2009 ihre Arbeit auf. Die Arbeitsgruppe unter Vorsitz von Rudolf Herweck,
Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e.V. (BAGSO) hat sich fiir die
Ausarbeitung des Gesundheitsziels auf ein Konkretisierungsmodell entschieden, das sich
in die zwei Phasen Konkretisierung und Operationalisierung aufteilt. Die Konkreti-
sierung von drei Handlungsfeldern, Zielen und Teilzielen liegt als weitere Arbeits-
grundlage vor:

- Handlungsfeld 1: Gesundheitsforderung und Préavention
- Handlungsfeld 2: gesundheitliche, psychosoziale und pflegerische Versorgung
- Handlungsfeld 3: besondere Herausforderungen

Die Planung sieht vor, das Ziel im Jahr 2011 fertig zu stellen und zu veréffentlichen.

2.3 Aktualisierung der Gesundheitsziele Gesund aufwachsen,
Tabakkonsum reduzieren, Brustkrebs und Patient(inn)en-
souveranitat

Bereits 2008 wurde mit der Aktualisierung vorliegender Gesundheitsziele begonnen. Die

in einigen Bereichen verbesserte Daten- und Erkenntnislage sowie die zahlreichen, seit
Vorlage der Zielkonzepte im Jahr 2003 erfolgten Interventionen waren Anlass und Aus-
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gangspunkt fiir die Nachsteuerung der Gesundheitsziele Gesund aufwachsen, Tabak-
konsum reduzieren, Brustkrebs und Patient(inn)ensouverdnitdt.

Die Aktualisierung des Gesundheitsziels Gesund aufwachsen (AG-Vorsitz: Thomas
Altgeld Landesvereinigung fiir Gesundheit und Akademie fiir Sozialmedizin
Niedersachsen e.V.) wurde abgeschlossen und im Januar 2010 als Publikation des BMG
vorgelegt. Bei der inhaltlichen Uberarbeitung wurde am bewihrten Settingansatz
festgehalten, das bisherige Handlungsfeld Stressbewdiltigung jedoch durch das modernere
und umfassendere Konzept der Lebenskompetenz ersetzt. Insbesondere die Teilziele und
(Starter-)MaBBnahmen wurden grundlegend iiberarbeitet, um die jiingsten Erkenntnisse der
Gesundheitsberichterstattung angemessen beriicksichtigen zu kénnen. So wurden Ziele
formuliert, die besonders belastete Gruppen (sozial Benachteiligte und Familien mit Mi-
grationshintergrund) stirker unterstiitzen sollen.

Das aktualisierte Gesundheitsziel war Tagesordnungspunkt auf der 83. Gesundheits-
ministerkonferenz (GMK) am 01. Juli 2010 und der Jugend- und Familienministerkon-
ferenz (JFMK) am 17./18. Juni 2010. Die GMK und JFMK empfehlen den Léindern, das
iiberarbeitete Zielkonzept fiir die eigenen Zieleprozesse im Bereich der Kinder- und
Jugendgesundheit aufzugreifen.

Fiir das Gesundheitsziel Tabakkonsum reduzieren (AG-Vorsitz: Prof. Dr. Elisabeth Pott,
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung) lag ein Evaluationskonzept fiir die Basis-
malBnahmen vor, was eine zuverldssige wissenschaftliche Evaluation des Gesundheits-
ziels ermoglichte. Die Evaluation zeigt, dass zwar viele Interventionen erfolgt sind und
Teilziele wie die Reduzierung der Raucherpridvalenzen bei den Jugendlichen erreicht
werden konnten, aber dennoch weiterhin groer Handlungsbedarf in der Tabakpridvention
insgesamt besteht. Um diesen angemessen aufzugreifen, hat die Arbeitsgruppe ab
Oktober 2009 ihre Arbeit wieder aufgenommen, um das Zielkonzept anhand der Empfeh-
lungen des Evaluationsbeirates und des Drogen- und Suchtrates zu aktualisieren und
insbesondere fiir die Umsetzung von MaBBnahmen neue Akzente zu setzen. Ferner soll die
Frage der Quantifizierung angegangen werden.

Die Arbeitsgruppe 5 Brustkrebs (AG-Vorsitzz Dr. Martin Kluxen, Verband der
Ersatzkassen e.V.) hat sich im Rahmen der Aktualisierung des Teilziels 3 Patient-
(inn)eninformation iber Informations- und Kommunikationsbedarf von Brust-
krebspatientinnen informiert. Hierzu wurde im Friihjahr diesen Jahres das Teilziel 3.1
Qualitativ hochwertige Informationen, die evidenzbasiert, einheitlich und neutral sind,
sind verfiigbar im Rahmen einer Projektarbeit am Institut fiir Gesundheits6konomie und
Klinische Epidemiologie der Universitdt Koln evaluiert. Unter dem Thema Die Qualitdit
von Gesundheitsinformationen sollen die Aktivititen der Arbeitsgruppe 5 und auch 8
transparent dargestellt und verdffentlicht werden.

Auch die Arbeitsgruppe 8 Patient(inn)ensouverdnitit (AG-Vorsitz: Giinter Holling,
BAG der PatientInnenstellen/Patientenstelle Bielefeld) nahm im letzten Jahr ihre Arbeit
wieder auf. Die AG bearbeitet derzeit Qualititskriterien fiir schriftliche gesundheits-
bezogene Informationen. In diesem Zusammenhang wurde ein Nutzertest durchgefiihrt,
um die Kompatibilitit und Nutzerfreundlichkeit der entwickelten Kriterien zu iiberpriifen.
Letzteres erfolgte insbesondere auf Anregung des Evaluationsbeirats (Vorsitz: Prof. Dr.
Ulrike Maschewsky-Schneider, Berlin School of Public Health, Charité / Bundesvereini-
gung Priavention und Gesundheitsforderung e.V.). Die Qualitétskriterien werden in Form
einer Checkliste herausgegeben.
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2.4 Logovergabe

Im Jahr 2010 wurde das Logo an sechs Maflnahmen neu vergeben und fiir acht laufende
MaBnahmen verldngert. Derzeit werden die Grundlagen der Logovergabe iiberarbeitet.

2.5 Zusammenarbeit mit den Landern

In Umsetzung des Beschlusses der Gesundheitsministerkonferenz vom 29./30. Juni 2006
fand am 01. Oktober 2008 auf Einladung des Sichsischen Staatsministeriums fiir Soziales
in Dresden ein Workshop fiir die Verantwortlichen der Gesundheitszieleprozesse / priori-
tdren Handlungsfelder auf Lénderebene statt. Ziel war die Forderung des Austauschs der
Linder untereinander und die Vernetzung der Lénderprozesse mit gesundheitsziele.de. Im
Ergebnis verstidndigten sich die Linder darauf, die Zusammenarbeit und den Austausch in
dieser Weise fortsetzen zu wollen. Am 18./19. November 2010 findet daher der zweite
Bund-Léanderworkshop in Stuttgart statt, der sich mit den Themen Gesundheitsindi-
katoren, Quantifizierung von Gesundheitszielen, Sichtbarmachung der Gesundheitsziele-
prozesse der Linder und des Bundes befasst.

Zum Thema Sichtbarkeit wird ein so genannter Infopool entwickelt, der auf der Home-
page von gesundheitsziele.de abrufbar sein wird. Ziel dieses Infopools ist im Wesent-
lichen die Bereitstellung von Informationen iiber die Grundprinzipien und Instrumente
der Zieleprozesse der Lander und des Bundes. Zugleich gilt es, von anderen zu lernen —
dabei sollen die zum Teil unterschiedlichen Ansitze, Techniken und Werkzeuge
ausgetauscht und genutzt werden, um somit nachhaltig die Entwicklung und Umsetzung
von Gesundheitszieleprozessen / prioritiren Handlungsfeldern auf Ebene der Linder und
des Bundes unterstiitzen.

2.6 Gesundheitsziele erfolgreich umsetzen, Konferenz am
25. Januar 2010

Am 25. Januar 2010 fiihrte die GVG mit finanzieller Beteiligung des Bundesgesundheits-
ministeriums und der Linder die Konferenz Gesundheitsziele erfolgreich umsetzen durch.
Gesundheitsziele sind in fast allen europidischen Léndern ergénzendes Steuerungsinstru-
ment in der Gesundheitspolitik auf Bundesebene wie auf Ebene der Lidnder und
Regionen. Die Ausgestaltung der Zieleprozesse orientiert sich dabei sehr stark an den
strukturellen und politischen Rahmenbedingungen eines jeden Landes. Bei aller Unter-
schiedlichkeit der Strukturen und Vorgehensweisen sind die Chancen und Herausfor-
derungen iibergreifend vergleichbar. Den roten Faden der Konferenz bildete daher die
Frage, wie Zieleprozesse und insbesondere die Umsetzung von Mafinahmen zur Zielerrei-
chung gestaltet werden konnen. Die Diskussion mit einem breiten Fachpublikum und die
Einbeziehung von Erfahrungen aus dem europidischen Ausland gaben Impulse fiir die
Weiterentwicklung der verschiedenen Gesundheitszieleprozesse.

2.7 Offentlichkeitsarbeit

Im Jahr 2010 erfolgte eine Reihe von Publikationen in der Fachpresse, die die Arbeitser-
gebnisse des Kooperationsverbundes einer breiteren (Fach-)Offentlichkeit zugénglich
machten.

AuBerdem wurde die gesundheitsziele.de-Broschiire aktualisiert, die iibersichtlich und
verstindlich tiber den Kooperationsverbund und die bisher entwickelten Gesundheitsziele
informiert. Der Informationsgehalt sowie die Nutzerfreundlichkeit der Homepage wurden
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weiterhin verbessert. Die Geschiftsstelle iiberarbeitet zurzeit den Newsletter, der iiber die
jiingsten Entwicklungen und Neuigkeiten berichtet.

2.8 Sitzungen der Gremien

Im Oktober 2010 fand ein Kooperationsgesprich statt, um die gemeinsame Erkldarung aus
dem Jahr 2007 gemeinsam mit allen Kooperationspartnern neu aufzusetzen. Des Weiteren
tagten mehrfach Ausschuss und Arbeitsgruppen, die neben der grundlegenden Diskussion
und Ausrichtung des Projektes und den Arbeiten zu den einzelnen Gesundheitszielen
folgende konkrete Themenstellungen bearbeitet haben:

Ausschuss

22. Februar 2010:
Themen: Tdtigkeitsbericht 2009; Konferenz ,,Gesundheitsziele erfolgreich umsetzen
vom 25.01.2010 Sachstand und Arbeitsplanung Kooperationsverbund 2010 bis 2012

114

18. Mai 2010:

Themen: Sachstand Kooperationsverbund;Quantifizierung von Gesundheitszielen;
Aktualisierung und Teilevaluation des Gesundheitsziels ,,Brustkrebs‘; Umsetzung
,,Gesund aufwachsen*

Prof. Dr. Ulrike Maschewsky- Quantifizierung
Schneider

Berlin School of Public Health
Charité - Universitditsmedizin

Berlin

Dr. Martin Kluxen Evaluation und Aktualisierung des
vdek Gesundheitsziels Brustkrebs
Thomas Altgeld Umsetzung, AOLG

Landesvereinigung fiir Gesundheit
und Akademie fiir Sozialmedizin

23. September 2010:
Themen: Sachstand Kooperationsverbund; Qualititsindikatoren; Qualititskriterien fiir
Gesundheitsinformationen; Infopool; Uberarbeitung Logovergabe

Prof. Dr. Joachim Szecsenyi Qualititsindikatoren
AQUA - Institut fiir angewandte
Qualitditsforderung und Forschung
im Gesundheitswesen GmbH

Dr. Sibylle Angele Vorstellung Infopool

GVG

Martina Thelen, GVG, in Qualitétskriterien fiir Gesundheitsinformationen
Vertretung fiir Giinter Holling, (Arbeitsergebnisse der AG 8)

BAG der PatientInnenstellen,

Bielefeld
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Evaluationsbeirat

09. Mirz 2010
Thema: Quantifizierung von Gesundheitszielen

H.-P. Lang Quantifizierung der Raucherprivelenzen auf
Bundeszentrale fiir gesundheitliche | nationaler Ebene: Voraussetzungen und Chancen
Aufkldrung

Dr. T. Lampert Quantifizierung aus Sicht der
Robert Koch-Institut Gesundheitsberichterstattung
Dr. J. Kuhn Erfahrung mit quantifizierten Zielen in Bayern

Bayerisches Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittel-
sicherheit

09. Juni 2010
Themen: Quantifizierung von Gesundheitszielen; Evaluation/Aktualisierung des
Gesundheitsziels Brustkrebs; Jahresevaluation gesundheitsziele.de

Weitere Informationen erhalten Sie im Internet unter www.gesundheitsziele.de oder
direkt bei der Geschiftsstelle von gesundheitsziele.de c/lo GVG e.V.



3. Offentlichkeitsarbeit

3.1 Veranstaltungen
Im Jahr 2010 fiihrte die GVG Veranstaltungen zu verschiedenen ihrer Arbeitsbereiche

durch:

Gesundheitsziele erfolgreich umsetzen
gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und den Bundesléndern
25. Januar 2010 (s. o. Kapitel 2)

eHealth Conference 2010 ,,Telematik bringt mehr WERT*¢
gemeinsam mit dem Bundesministerium fiir Gesundheit und dem
Niedersachsischen Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und

Integration
14. und 15. September 2010 (s. o. Kapitel 1.4)

GVG-Euroforum ,,Sozialschutz in Zeiten der Krise — Berichte aus Europa*
20. September 2010 (s. o. Kapitel 1.2)

GVG-Konferenz ,,Chancen und Nutzen der medizinischen Rehabilitation‘
12. Oktober 2010 (s. o. Kapitel 1.5)

Dariiber hinaus stellte die GVG ihre Veroffentlichung Soziale Sicherung in einer
globalisierten Wirtschaft (s. u. Kapitel 3.2) im Rahmen eines parlamentarischen
Nachmittags am 19. April 2010 sowie der Veranstaltung Internationale
sozialpolitische Zusammenarbeit im Zeichen der Globalisierung am 05. Okto-
ber 2010 vor. Die Staatssekretire der Bundesministerien fiir Arbeit und Soziales
sowie fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung und Vertreter der
GVG und ihrer Mitgliedsorganisationen haben dort iiber die internationale Arbeit
Threr Héauser informiert.

Im Vorfeld der Mitgliederversammlung am 02. November 2010 wird Bundes-
gesundheitsminister Dr. Philipp Rosler im Rahmen der Veranstaltung Gesund-
heit zukunfisfest gestalten sprechen und mit Mitgliedern aus Vorstand und
Prisidium der GVG diskutieren.

GVG-Konferenz am 05.0ktober 2010

Thema: Internationale sozialpolitische Zusammenarbeit im Zeichen der Globalisierung

Dr. Herbert Rische BegriiBung und Einfiihrung
Vorsitzender der GVG
Moderation Statements aus der Praxis
Jiirgen Zurheide
Der Tagesspiegel
Dr. Michael Rabenschlag Exportfihigkeit sozialpolitischer Konzepte — Das
Institut fiir das Entgeltsystem im | Beispiel DRGs
Krankenhaus
Dr. Axel Reimann Die Bedeutung der Alterssicherung in
Deutsche Rentenversicherung Entwicklungs- und Schwellenldndern
Bund

11
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Dr. Giinter Danner ,,Die Miihen der Ebene* oder: Reformen umsetzen
Europavertretung der deutschen | — wie geht das? Erfahrungen aus der
Sozialversicherung/Techniker Krankenversicherung
Krankenkasse
Michael Anthony Sozialpolitische Rolle und Verantwortung der
Allianz SE Privatversicherungswirtschaft
Dr. Stefan Zimmer Internationale Kooperation der gesetzlichen
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung: Nutzen fiir Unternehmen und
Unfallversicherung Arbeitnehmer
Prof. Dr. Christoph Fuchs Gestaltung durch Kooperation
Bundesdrztekammer

Vortrige
Staatssekretidr Andreas Storm Zusammenarbeit des BMAS mit Entwicklungs-
Bundesministerium fiir Arbeit und Schwellenlindern

und Soziales

Dr. Joachim Breuer Nachhaltigkeit durch neue Formen internationaler
Mitglied des Vorstandes der Zusammenarbeit
GVG
Staatssekretir Sozialpolitische Zusammenarbeit dem BMZ mit
Hans-Jiirgen Beerfeltz Entwicklungs- und Schwellenldandern
Bundesministerium fiir
Wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung
Jiirgen Zurheide Diskussion mit den Referenten
Der Tagesspiegel
Dr. Herbert Rische Zusammenfassung der Veranstaltung
Vorsitzender der GVG

3.2 Publikationen

3.2.1 Informationsdienst der GVG

Auch im Jahr 2009/2010 hat die GVG ihre Arbeit in ihren Informationsdiensten
dokumentiert. Im November 2009 veroffentlichte die GVG ihren Jahresbericht (ID 329).
Mit Informationsdienst 330 dokumentierte die GVG zusammenfassend die Vortrige und
Diskussionen der Sitzung des EU-Ausschusses zu aktuellen Urteilen des Europidischen
Gerichtshofes und ihren Auswirkungen auf die sozialen Sicherungssysteme. (s. o.
Kapitel 1.2)

ID 329 Die GVG berichtet iiber ihre Arbeit — Jahresbericht 2009
November 2008 — Oktober 2009
November 2009
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ID 330 Aktuelle Urteile des Européiischen Gerichtshofes und ihre Auswirkungen
auf die sozialen Sicherungssysteme
Mai 2010

Die Informationsdienste sind kostenfrei iiber die GVG-Geschiftsstelle zu beziehen oder
im Internet abrufbar unter www.gvg-koeln.de.

3.2.2 Schriftenreihe der GVG

Mit Band 64 der GVG-Schriftenreihe —~EU-Gesundheitspolitik im nicht-harmonisierten
Bereich — hat die GVG einen Sammelband zum Entwicklungsstand und den Verfahren
der OMK Soziales hinsichtlich Indikatoren und quantifizierten Zielen verdffentlicht und
die in diesem Zusammenhang stehenden Perspektiven der europidischen Gesundheits-
politik analysiert. Ein besonderer Schwerpunkt der lag zum einen auf Analysen zur
Entwicklung von Indikatoren und den Mdglichkeiten und Grenzen der Vergleichbarkeit
von Gesundheitssystemen. Zum anderen wurden nationale und internationale Erfah-
rungen mit quantifizierten Zielen in der Gesundheitspolitik vorgestellt. Bestandteil war
deshalb auch ein Kapitel zu den Erfahrungen der Entwicklung und Quantifizierung von
Zielen im Gesundheitsbereich aufgrund der Erfahrungen im Projekt gesundheitsziele.de
sowie eine Stellungnahme des EU-Ausschusses zur Offenen Methode der Koordinierung
fiir Gesundheit und Langzeitpflege.

Als Band 65 der Schriftenreihe — Soziale Sicherung in einer globalisierten Wirtschaft —
veroffentlichte die GVG ihr Pliddoyer fiir eine bedarfsgerechte internationale Zusammen-
arbeit. Das Konzept war von einer Arbeitsgruppe aus dem Mitgliederkreis der GVG erar-
beitet worden (s. u. Kapitel 4.1) und wurde im Rahmen eines Parlamentarischen Nach-
mittags und einer Veranstaltung (s. o. Kapitel 3.1) der Offentlichkeit vorgestellt.

Band 66 der GVG-Schriftenreihe — Die Medizinische Rehabilitation. Ein Uberblick —
wurde am 12. Oktober 2010 der Offentlichkeit vorgestellt. Der Band stieB auf so groBes
Interesse, dass schon im Oktober 2010 ein Nachdruck erfolgte.

Band 64 EU-Gesundheitspolitik im nicht-harmonisierten Bereich
Koln, 2010 — ISBN 978-3-9811491-8-9-7

Band 65 Soziale Sicherung in einer globalisierten Wirtschaft
Kéln, 2010 — ISBN 978-3-939260-00-4

Band 66 Die Medizinische Rehabilitation — Ein Uberblick
Ko6ln, 2010 — ISBN 939-3-939260-01-1

Die GVG Schriftenreihe Band 55 bis Band 64 ist beim nanos Verlag erschienen. Band 65
ff. erscheinen im Eigenverlag der GVG. Bibliographische Nachweise und Informationen
zur Verfiigbarkeit sind auf der GVG-Website abrufbar.

3.2.3 Weitere Aktivitaten

Dariiber hinaus wurden in der Geschiftsstelle Fachbeitrige zu verschiedenen Themen-
bereichen fiir Fachzeitschriften erstellt — zur Telematik und zu den Gesundheitszielen
und zur internationalen Projektarbeit.
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3.3 Webauftritt der GVG
Zentrales Medium der Offentlichkeitsarbeit ist der Webauftritt der GVG:

Unter www.gvg-koeln.de / www.gvg.org sind Informationen iiber alle Tatigkeitsbereiche
der GVG in deutscher und englischer Sprache abrufbar. Die Website hat im vergangenen
Jahr monatlich durchschnittlich mehr als 3.000 Besuche verzeichnet.

Unter www.gesundheitsziele.de bzw. www.health-targets.de sind in deutscher und eng-
lischer Sprache Informationen iiber das Projekt gesundheitsziele.de abrufbar. Die Website
wurde im vergangenen Jahr im Durchschnitt 6.500mal pro Monat monatlich besucht.
Dies ist ein deutlicher Anstieg gegeniiber dem Vorjahr mit monatlich maximal 4.800
Besuchen.

Unter http://ehealth.gvg-koeln.de/ finden sich in deutscher und englischer Sprache Infor-
mationen iiber die Telematikaktivititen der GVG. Die Website konnte im vergangenen
Jahr monatlich im Durchschnitt 4.200 Besuche verzeichnen, ein Riickgang gegeniiber
dem Vorjahr.

Der Webauftritt wurde im Jahr 2010 neu aufgesetzt und ist seit Ende Oktober 2010
zuginglich. Er ist in die einzelnen Arbeitsbereiche national, eHealth, gesundheitsziele.de
und international gegliedert. Er prisentiert sich nun in modernisiertem Layout, iiber-
sichtlicher Struktur und bietet viele Moglichkeiten zum Download. Die bisherigen Web-
adressen bestehen nach wie vor, konnen nun aber auch zentral iiber www.gvg.org abge-
rufen werden.



4. Internationale Arbeit

Seit fast 20 Jahren engagiert sich die GVG in ihren Themen- und Arbeitsbereichen auch
international und unterstiitzt Ministerien, Behdrden oder Sozialversicherungstriger
anderer Linder bei der Reform und Ausgestaltung der Gesundheits- und Sozialsysteme.
Die Zusammenarbeit erfolgt im Rahmen von Projekten, die iiberwiegend von der
Europdischen Kommission, aber auch von anderen Gebern wie Weltbank, Asian
Development Bank u. a. sowie Bundesministerien finanziert werden. Schwerpunktldnder
der Europdischen Kommission waren auch 2010 insbesondere die Balkanstaaten, was
sich entsprechend in den Linderschwerpunkten der internationalen GVG-Zusam-
menarbeit (s. u.) widerspiegelt. Das Themenspektrum der Projekte umfasst den gesamten
Bereich der sozialen Sicherung, des Gesundheitswesens und der Beschiftigungspolitik.

Bei all ihren internationalen Aktivitdten arbeitete die GVG intensiv mit ihren jeweils
zustidndigen Mitgliedsorganisationen zusammen. Dariiber hinaus waren zahlreiche
weitere Institutionen (Bundes- und Linderministerien, Bundesagentur fiir Arbeit, Bunde-
sanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin u. a.) in Deutschland und im Ausland
beteiligt. Sie alle haben durch Entsendung von Fachleuten und die Durchfithrung von
Studienreisen zum Erfolg der internationalen Zusammenarbeit ma3geblich beigetragen.
Mit den Fachministerien BMAS und BMG arbeitet die GVG eng zusammen.

Im Laufe des Jahres 2010 konnten die folgenden Projekte erfolgreich abgeschlossen
werden:

Themenbereiche Léinder

Gesundheitswesen / Krankenversicherung |e  Bosnien: Improvement of Monitoring and
Evaluation System for Health Sector

Arbeitsschutz / Unfallversicherung e (landeriibergreifend) Proposal for
Commission practical guidelines for the
training of workers involved in work with
asbestos

Arbeitsmarkt/Beschiftigung e Serbien: Modernisation of the National
Employment Service (NES)

sowie:

Capacity Building of the Ministry of
Labour, Employment and Social Affairs

e Balkan: Study on Social Dialogue in the
Western Balkan Countries

Folgende Projekte werden aktuell durchgefiihrt bzw. ihre Durchfithrung vorbereitet:

Themenbereiche Léinder
Gesundheitswesen / Krankenversicherung | e  Mongolei: Third Health Sector
Development Project

e Serbien: Training in Health Service
Management
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und

Gesundheitspolitische Kooperation mit
Serbien

Albanien: Seminarreihe:
Krankenhausfinanzierung in Albanien

Arbeitsschutz / Unfallversicherung

Azerbaidschan: Enhancing the Capacity
of the State Labour Inspectorate

und

Support to the State Labour Inspectorate
(SLI) in Occupational Health and Safety
Enhancement

(landeriibergreifend): Report on the
current situation in relation to
occupational diseases’

Arbeitsmarkt/Beschiftigung

Kroatien: Local Partnerships for
Employment - Phase 3

und

Preparation of the Croatian Employment
Service for joining the EURES network

und

Access to Education by Students with
Disabilities

Gleichstellung

Tiirkei: Promoting Gender Equality in
working life

Soziale Sicherung

(landeriibergreifend): Analytical support
on the socio-economic impact of social
protection

Kaukasus: Support for the Studies on
Social Protection and Social Inclusion in
Armenia, Azerbaijan and Georgia

(landeriibergreifend): Social Impact of
Emigration and Rural-Urban Migration

4.1 AG ,International”

Die GVG wie ihre Mitgliedsorganisationen arbeiten seit vielen Jahren mit Regierungen
und Trégerorganisationen in vielen Lindern zusammen. Im Jahr 2009 hat sich in der
GVG eine Arbeitsgruppe konstituiert, um auf Grundlage der Erfahrungen dieser Zusam-
menarbeit und Beratung ein Konzept zur bedarfsgerechten internationalen Zusammenar-
beit zu erarbeiten. Die Arbeitsgruppe konnte das Konzept im Jahr 2010 abschliefen. Es
wurde als Band 65 der Schriftenreihe — Soziale Sicherung in einer globalisierten Wirt-
schaft — veroffentlicht und im Rahmen eines Parlamentarischen Nachmittags und einer
Veranstaltung (s. o. Kapitel 3.1) der Offentlichkeit vorgestellt.




Internationale Arbeit

Arbeitsgruppe ,,Internationale Zusammenarbeit*

Soziale Sicherung in einer globalisierten Wirtschaft. Pliidoyer fiir eine bedarfs-
gerechte internationale Zusammenarbeit

Die internationale Zusammenarbeit mit Entwicklungs- und Schwellenlindern im
Gesundheits- und Sozialbereich ist fiir die Gestaltung einer fairen Globalisierung von
fundamentaler Bedeutung. In Deutschland wird sie derzeit mit der Orientierung auf
humanitére/sozialpolitische Unterstiitzung und zugleich einer neuen Orientierung auf
wirtschaftliche Zusammenarbeit und Exportforderung diskutiert.

Die Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. (GVG) und die in
ihr zusammengeschlossenen Institutionen der Sozialversicherung, der privaten Versiche-
rungswirtschaft, der Leistungserbringer im Gesundheitswesen, der Arbeitgeber und der
Gewerkschaften haben hierzu ein Kooperationskonzept entwickelt, das die unter-
schiedlichen Orientierungen zu einem neuen, bedarfsgerechten Ansatz vereinigt. Dieser
Ansatz ermoglicht vielfdltige positive Wechselwirkungen fiir die Ziellinder und fiir
Deutschland:

e Mafgeschneiderte Reformelemente, entwickelt aus der langen Tradition der sozialen
Sicherung in Deutschland, konnen den internationalen Markt entwicklungs- und
sozialpolitischer Ideen und Konzepte befruchten und die groBe Nachfrage nach spezi-
fisch deutscher Systemberatung erfiillen.

e Der ,Export* spezifischen Know-hows verbessert die Wirksamkeit und Nachhaltig-
keit internationaler sozialpolitischer Beratungen,

e stirkt mittel- und langfristig die soziale Sicherung in Entwicklungs- und Schwellen-
landern und

e schafft gleichzeitig gute Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche wirtschaftliche Zu-
sammenarbeit.

Im Mittelpunkt des Ansatzes stehen die Weiterentwicklung bewihrter Elemente des
deutschen Sozialsystems zu identifizierbaren, immateriellen Produkten (z.B. Selbstver-
waltung, Versicherungsrecht, DRGs, Meldeverfahren, Privention, Rehabilitation), die
Betonung des ordnungspolitischen Rahmens von Reformen sowie die Betonung prak-
tischer Erfahrung bei der Entwicklung, Vermittlung und Umsetzung von Reform-
konzepten.

Die GVG legt damit eine Zwischenbilanz vor, die auf Erkenntnissen aus mehr als 250
erfolgreichen internationalen Projekten in aller Welt in den Bereichen Alterssicherung,
Gesundheit, Arbeitsschutz, Unfallversicherung, Arbeitsmarkt, sozialer Dialog, Arbeit-
nehmerfreiziigigkeit, soziale Eingliederung und Gleichstellung sowie auf den Erfah-
rungen aus der internationalen Arbeit ihrer Mitgliedsorganisationen beruht.

4.2 Gesundheit

Seit dem Januar 2008 fiihrt die GVG, in Kooperation mit NI-CO, InDevelop und der
London School of Economics, das von der Europdischen Union geftrderte Projekt Health
Management Training in Serbien durch. Das Projekt ist Teil der umfassenderen Reform
zur Stirkung der Kapazitit der Einrichtungen des Gesundheitswesens und hat die
Entwicklung eines umfassenden und nachhaltigen Management Training Programms fiir
den Gesundheitssektor zum Ziel. So wurde im Rahmen des Projekts ein Master Studien-
gang Health Management insbesondere fiir Fach- und Fithrungskrifte von Gesundheits-
einrichtungen (mit einem bereits vorhandenen Hochschulabschluss) aufgebaut. Das
Curriculum des berufsbegleitenden Studiengangs wurde in Kooperation mit namhaften
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europdischen Instituten und Akademikern (darunter auch fiinf deutsche Universitits-
dozenten) entwickelt. Das bereits fiir zwei Jahrginge angebotene Projekt mit 67
erfolgreichen Absolventen wurde vor kurzem bis Mitte 2011 verldangert, um auch eine
dritte Generation Absolventen hervorbringen zu konnen. Der Studiengang wird nach
Beendigung des Projekts unter der medizinischen Fakultét der Universitit Belgrad weiter
bestehen.

Neben den von der Europdischen Union geforderten Projekten, fiihrt die GVG im
Rahmen der gesundheitspolitischen Kooperation zwischen der Bundesrepublik
Deutschland und der Republik Serbien im Auftrag des Bundesministeriums fiir
Gesundheit (BMG) ein Projekt durch, dessen Ziel es ist, serbische Fithrungskrifte iiber
aktuelle Entwicklungen in Deutschland zu informieren. Angesprochen werden Themen,
die in Serbien im Rahmen der Gesundheitsreform anstehen und bei denen Deutschland
auch international besonders anerkannte Losungen auf den Weg gebracht hat.
Bestandteile des Projektes sind ein Praktikumsaufenthalt serbischer Fithrungsnachwuchs-
kréifte im BMG, eine Studienreise fiir serbische Fiihrungskrifte sowie ein Expertenwork-
shop.

In einem weiteren Projekt des Bundesministeriums fiir Gesundheit fithrt die GVG eine
Seminarreihe zur Reform der Krankenhausfinanzierung in Albanien durch. Die GVG
arbeitet dabei eng mit einigen ihrer Mitgliedsorganisationen zusammen. Die Fachge-
spriche werden in Form einer Arbeitsgruppe durchgefiihrt, der auf albanischer Seite
Vertreter des Gesundheitsministeriums, des Krankenversicherungsinstituts und der Kran-
kenhduser angehoren. Auf deutscher Seite sind Experten der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft und des Instituts fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus sowie ein polnischer
Experte vertreten. Die Zusammenarbeit verfolgt das Ziel, die albanische Seite bei den
Vorbereitungen zur Einfiihrung eines DRG-Systems zu unterstiitzen. Im Fokus stehen
dabei zum einen die ordnungspolitischen Grundlagen einer solchen Reform, zum anderen
die "technischen" Voraussetzungen, die erfiillt sein miissen, wenn die Umstellung vom
traditionellen Semashko-System sowjetischer Prigung zu einem modernen, Output-orien-
tierten System der Krankenhausfinanzierung gelingen soll.

Seit August 2009 fiihrt die GVG im Auftrag des Gesundheitsministeriums der Mongolei
das von der Asian Development Bank finanzierte Third Health Sector Development
Project durch. Das Projekt schlieBt an zwei Vorgingerprojekte an, die von der ADB seit
1998 finanziert wurden. Das aktuelle Projekt hat eine Laufzeit von 4 Jahren (bis August
2013). Themenbereiche sind die Verbesserung der primiren Gesundheitsversorgung
(Familienidrzte, Gesundheitszentren), die Rationalisierung der Gesundheitsfinanzierung
(Pooling der Steuer- und Beitragsmittel bei einem Payer, soziale Krankenversicherung),
Verbesserung der Personalplanung und -entwicklung im Gesundheitssystem sowie die
Ermittlung von Potenzialen fiir Public-Private Partnerships. Das Projekt beinhaltet
Herausforderungen in unterschiedlicher Hinsicht: Zum einen sind die ordnungspoli-
tischen Voraussetzungen, trotz der beiden jeweils 5-jdhrigen Vorgédngerprojekte, weit-
gehend unklar (z.B. rechtliche Stellung der Familienarztpraxen, Aufgabenbereich und
Autonomiegrad der sozialen Krankenversicherung, Regulierung des boomenden privaten
Gesundheitssektors). Zum zweiten ist ein politischer Konsens iiber den Fortgang der
Reformen in der gegenwirtigen Koalitionsregierung nur schwer zu erzielen. Drittens
schlieBlich ist es angesichts der Struktur des Projekts (ohne internationale Vollzeit-
Expertlnnen) schwierig, die Entscheidungsprozesse kontinuierlich zu begleiten und
entsprechenden Input zu liefern.

Die Auseinandersetzung mit diesen Herausforderungen ist in die konzeptionellen
Uberlegungen zu der neuen GVG-Verodffentlichung "Soziale Sicherung in einer
globalisierten Wirtschaft — Pliadoyer fiir eine bedarfsgerechte internationale Zusammen-
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arbeit im Gesundheits- und Sozialbereich” (Band 65 der GVG-Schriftenreihe) eingeflos-
sen, insbesondere im Hinblick auf die Bedeutung des ordnungspolitischen Rahmens
grundlegender Reformen, die Notwendigkeit der Initiierung und Begleitung politischer
Konsensprozesse, sowie im Hinblick auf die praktische Politik- und Verwaltungs-
erfahrung der internationalen Expert(innen). Erste Reaktionen auf diese Verdffentlichung
anlésslich ihrer Prisentation auf einer Konferenz am 05. Oktober 2010 in Berlin sind
durchweg positiv, wenngleich die Bedeutung einer spezifisch auf soziale Sicherungs-
systeme ausgerichteten internationalen Zusammenarbeit in der deutschen Politik nicht
unumstritten ist.

4.3 Arbeitsschutz / UV

Die GVG hat ganz aktuell zwei Arbeitsschutzprojekte in Aserbaidschan begonnen.
Beide Projekte richten sich an das State Labour Inspectorate (staatliche Gewerbeaufsicht),
das im Ministerium fiir Arbeit und Sozialschutz beheimatet ist.

In dem Weltbankprojekt Enhancing the Capacity of the State Labour Inspectorate of the
Republic of Azerbaijan arbeitet die GVG unter Leitung der franzdsischen AETS
(Application Europeene de Technologies et de Services) mit Apave (ebenfalls Frank-
reich), dem Balkan Institute for Labour and Social Policy (BILSP) aus Bulgarien sowie
der BAD Gesundheitsdienste GmbH mit Sitz in Bonn zusammen. Die GVG stellt mit
dem Team Leader und dem Legal Advisor, die beide bereits in fritheren Arbeitsschutz-
projekten der GVG erfolgreich mitgewirkt hatten, die Hilfte der Langzeitexperten und
wird dariiber hinaus auch etwa ein Drittel der Kurzzeitexperten stellen.

Aserbaidschan ist an deutscher Expertise im Arbeitsschutz besonders interessiert. Dies
war vermutlich auch einer von verschiedenen Faktoren fiir den Erfolg des deutschen
Angebots fiir das Twinning-Projekt Support to the State Labour Inspectorate (SLI) in
Occupational Health and Safety Enhancement in the Republic of Azerbaijan. Die GVG
hat das Angebot im Auftrag des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales (BMAS)
erstellt und wird das Projekt auch gemeinsam mit dem Hessischen Sozialministerium als
Twinning-Partnerinstitution durchfithren, die den Projektleiter stellt. Der RTA (Resident
Twinning Advisor/Langzeitexperte vor Ort) kommt ebenfalls aus der Hessischen Arbeits-
schutzverwaltung. Die Experten stammen aus den Gewerbeaufsichtsamtern verschiedener
Bundeslidnder, aber auch aus der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin
sowie der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, ihrem Institut Arbeit und
Gesundheit (IAG, vormals BGAG), sowie den angeschlossenen sektoralen
Berufsgenossenschaften wie beispielsweise der Berufsgenossenschaft Bau (BG Bau) oder
der Berufsgenossenschaft Energie, Textil, Elektronik und Medienerzeugnisse
(BGETEM). Das Projekt lduft iiber 18 Monate.

Am 06. Juli 2010 und damit einen Tag vor dem Start des Weltbankprojektes wurde
entschieden, das EU-finanzierte Twinning-Projekt in Zusammenarbeit mit Deutschland
durchzufithren. Neben einem starken, eng mit dem Projektleiter und dem RTA
abgestimmten Projektvorschlag und den exzellenten deutschen Experten diirften auch die
bereits bestehenden stabilen Arbeitsbeziehungen zwischen dem BMAS und dem aser-
baidschanischen Partnerministerium sowie die ebenfalls sehr guten Arbeitskontakte der
DGUV mit der aserbaidschanischen Arbeitsschutzverwaltung zu diesem Erfolg
beigetragen haben.

Die Forderung der EU fiir den Arbeitsschutz in Aserbaidschan erfolgt auf der Basis der
Neighbourhood Policy (ENP). Ziel ist auch hier eine Harmonisierung der Standards, um
die Wirtschaftssysteme noch besser kompatibel zu machen. Natiirlich gilt es auch, im
Rahmen einer global aufgefassten Verantwortung fiir eine soziale Absicherung zum
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Schutz von Sicherheit und Gesundheit der Arbeitskrifte in Aserbaidschan beizutragen.
Das Interesse des State Labour Inspectorate an den Ansidtzen und Verfahren des
europdischen Arbeitsschutzes ist grofl, was nicht nur der derzeit unbefriedigenden
Situation in den Betrieben geschuldet ist. Dabei ist die Anzahl der Gewerbeauf-
sichtsbeamten in Aserbaidschan mit 600 bei 9 Millionen Einwohnern durchaus hoch.
Auch das Engagement der Entscheidungstriger scheint sehr grof3 zu sein, die Aufsichts-
titigkeit effizienter zu gestalten und auch die institutionellen und organisatorischen
Strukturen und Ablidufe anzupassen. Damit sind fiir beide Projekte gute Voraussetzungen
fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung mit nachhaltigen Ergebnissen gegeben.

Parallel zur Implementierung von Projekten mit einzelnen Lindern ist die Durchfiihrung
von Studien ein wichtiges Arbeitsgebiet der GVG im Bereich Arbeitsschutz und Unfall-
versicherung.

Gemeinschaftsprogramm fiir Beschiftigung und soziale Solidaritit
(PROGRESS)

Seit 2006 unterstiitzt PROGRESS die Mitgliedstaaten der EU in ihren
Bemiihungen um mehr und bessere Arbeitsplitze und gréferen Zusam-
menhalt in der Gesellschaft. Die Verbesserung der Arbeitsumwelt und der
Arbeitsbedingungen sind eines der Hauptthemen, das im Rahmen dieses Pro-
gramms intensiv bearbeitet wird. Ergdnzend hierzu betont die Gemein-
schaftsstrategie der EU fiir Gesundheit und Sicherheit am Arbeitsplatz 2007
— 2010, dass Wirtschaftswachstum und Beschiftigung gefordert werden,
wenn Arbeitsproduktivitit und Qualitit der Arbeitsplétze gewéhrleistet sind.
Die Belastung durch Arbeitsunfidlle und arbeitsbedingte Erkrankungen
werden insbesondere von Arbeitnehmern aber auch von Arbeitgebern und
der Gesellschaft als Ganzes getragen.

Im Rahmen von PROGRESS und um die Ziele der Strategie Gesundheit und
Sicherheit am Arbeitsplatz zu erreichen, werden unter anderem zahlreiche
Studien zu unterschiedlichen Themen im Bereich Arbeitsschutz durchge-
fiihrt. Diese bieten nicht nur eine Analyse der Lage in den unterschiedlichen
Mitgliedstaaten und werfen Licht auf die Herausforderungen der Zukunft,
sondern bieten auch praktische Hilfestellungen fiir die Arbeit auf der
politischen und praktischen Ebene.

So hat die GVG im Auftrag der Generaldirektion Beschiftigung, soziale Angelegenheiten
und Chancengleichheit der EU eine Untersuchung der Auswirkungen der steigenden
Verwendung von tragbaren Computern und Kommunikationsgeriten auf die
Sicherheit am Arbeitsplatz durchgefiihrt. Ziel der Studie war eine Analyse der auf diese
Arbeitsformen anwendbaren Regelungen des Arbeitsschutzes und die Identifikation dies-
beziiglich eventuell vorhandener Defizite bzw. noch auszufiillender Handlungsfelder. In
enger Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Arbeitsschutz der Deutschen Gesetzlichen
Unfallversicherung wurde die Studie in 2009 erfolgreich abgeschlossen. Die Ergebnisse
dieser Untersuchung sind unter
http://www.eurofound.europa.eu/ewco/2010/06/EU1006019L.htm abrufbar.

Parallel wurde eine weitere Studie zur Erarbeitung eines Vorschlags zu praktischen
Leitlinien der Kommission fiir die Unterweisung von Arbeitnehmern, die bei
Sanierungs- oder Instandhaltungsarbeiten mit Asbest in Beriihrung kommen,
begonnen. Da die Leitlinien insbesondere eine in der Praxis umsetzbare Hilfestellung sein
sollten, war die Gesellschaft fiir Sicherheits- und Umwelttechniken ein wichtiger Partner
mit umfassender praktischer Erfahrung in Sanierungsarbeiten mit Asbest. Das Ergebnis
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dieses Projekts ist Informationsmaterial zur Unterweisung der Mitarbeiter, die bei der
Arbeit in Kontakt mit Asbest kommen konnten. Gezielt fiir die Heimwerker, die auch bei
kleineren Instandhaltungsarbeiten der Asbestgefahr ausgesetzt sein konnen, wurde eine
Broschiire entwickelt.

Ab Herbst 2010 wird die GVG eine weitere Studie fiir die GD Beschéftigung, soziale
Angelegenheiten und Chancengleichheit durchfithren. In intensiver Zusammenarbeit mit
der DGUV und Projektpartnern aus den Niederlanden, Frankreich und Polen wird in den
kommenden eineinhalb Jahren ein Bericht zur aktuellen Situation der Systeme zur
Anerkennung und Kompensation der Opfer von Berufskrankheiten in den EU-
Mitgliedstaaten und den EFTA/EWR-Lindern erarbeitet. Besonders wird hierbei
Bezug genommen auf die Empfehlung der Kommission iiber die Europiische Liste der
Berufskrankheiten.

Die oben beschriebenen und auch weitere Studien im Rahmen des PROGESS Programms
tragen dazu bei, die Entwicklung von EU-Strategien in Bereichen Beschiftigung, Arbeits-
bedingungen, Gleichstellung der Geschlechter, Sozialschutz und soziale Eingliederung,
Nichtdiskriminierung und Vielfalt zu unterstiitzen.

4.4 Arbeitsmarkt

Das Thema Arbeitsmarkt und Beschdftigung geniefit bereits seit langem eine hohe
Prioritdt in der EU und ist daher auch in der Lissabonstrategie fiir Wachstum und
Beschidiftigung und in der neuen Strategie Europa 2020 fest verankert. Auch im Rahmen
der Beitrittshilfen fiir die potentiellen und aktuellen Beitrittsldnder spielt das Thema
Beschdftigung eine wichtige Rolle, was sich in einer Fiille von Projekten widerspiegelt,
die sich in der Regel an die Arbeitsministerien und/oder die Arbeitsverwaltungen der
Lénder richten. Der Fokus liegt dabei im Wesentlichen auf den nationalen Beschifti-
gungspolitiken und soll deren Ausrichtung an den beschiftigungspolitischen Leitlinien
der EU verstidrken. Diese zielen insbesondere auf die Erhohung von Beschiftigungsraten
von Frauen, Jugendlichen und Alteren sowie auf die Wiedereingliederung von Lang-
zeitarbeitslosen in den Arbeitsmarkt. Aber auch die stirkere Koordinierung von Beschif-
tigungspolitik mit Bildungspolitik und Sozialpolitik und die Einbeziehung der Sozialpart-
ner in der Gestaltung von beschiftigungspolitischen Programmen auf nationaler und
lokaler Ebene finden sich in den beschiftigungspolitischen Leitlinien wieder. Die EU-
finanzierten Projekte in den Beitrittslindern greifen diese Schwerpunkte auf und zielen
neben der Erarbeitung von Nationalen Aktionsplinen fiir Beschiftigung auf die Stirkung
der Verwaltungen ab, um die koordinierte Umsetzung der beschiftigungspolitischen Prio-
ritdten und deren Wirkungsmessung zu gewihrleisten. So nimmt die Gestaltung von
zielgruppenspezifischen aktiven Arbeitsmarktmalnahmen und deren Umsetzung eine
zunehmend grofle Rolle in den Projekten ein. Auch das Monitoring und die Evaluation
der MaBnahmen steckt in diesen Landern oft noch in Kinderschuhen, was insbesondere
auch auf die mangelnde Verfiigbarkeit und Verlésslichkeit von arbeitsmarktpolitischen
Daten zuriickzufiihren ist.

Die GVG hat diese Prozesse in den letzten Jahren in Kroatien, Mazedonien und Serbien
aktiv mitgestaltet. Im Dezember 2008 hat die GVG (im Konsortium mit der deutschen
und slowenischen Arbeitsverwaltung) ein 20-monatiges Projekt in Kroatien abgeschlos-
sen, in dem die dort existierenden aktiven Arbeitsmarktmafnahmen einer umfassenden
Evaluation unterworfen und Vorschlédge fiir differenziertere und zielgruppenspezifische
MalBnahmen erarbeitet wurden. Von 2005-2009 fiihrte die GVG in Kooperation mit der
schwedischen Arbeitsverwaltung zwei grof3e Projekte in Mazedonien durch, die die Erar-
beitung eines Nationalen Aktionsplans fiir Beschiftigung und dessen Umsetzung und
Wirkungsmessung zum Inhalt hatten. Dabei kam den Aktivititen zur Stirkung der
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Arbeitsverwaltung im Hinblick auf eine Verbesserung ihrer Dienstleistungen fiir Arbeit-
geber und Arbeitssuchende eine wichtige Bedeutung zu. In der zweiten Programmphase
2007-2009 wurden zudem die Kapazititen der Sozialpartner gestirkt, damit sie ihre Rolle
bei der Gestaltung der beschiftigungspolitischen Programme auf nationaler und lokaler
Ebene wahrnehmen konnen.

In Serbien wurden von Ende 2007 bis Frithjahr 2010 zwei thematisch eng verwandte
Twinning-Projekte unter der Federfithrung des Bundesministeriums fiir Arbeit und
Soziales von Seiten der GVG eng begleitet. Dabei handelte es sich um ein Projekt mit der
fiir Beschiftigung zustéindigen Abteilung des serbischen Wirtschaftsministeriums und ein
Projekt mit der serbischen Arbeitsverwaltung, bei dem die Bundesagentur fiir Arbeit als
wichtigster Partner agierte. Das Twinning-Projekt im Wirtschaftsministerium hatte in
erster Linie die Unterstiitzung im Bereich der Beschiftigungspolitik zum Ziel. So wurden
die Nationalen Beschiftigungspldne fiir 2009 und fiir 2010 mitgestaltet, Empfehlungen
bei der Weiterentwicklung verschiedener Gesetze gegeben und Schulungen zum Moni-
toring und Evaluieren von Beschéftigungspolitik und -programmen durchgefiihrt. Weitere
Aktivititen im Projekt umfassten die organisatorische und administrative Entwicklung
der Abteilung, die Sensibilisierung fiir Gleichstellungsbelange und die Regionalisierung
von Beschiftigungspolitik durch die Aktivierung von lokalen Beschiftigungsréten.

Das parallel laufende Twinning-Projekt mit der serbischen Arbeitsverwaltung zielte auf
eine Modernisierung sowie Effizienzsteigerung der Arbeitsverwaltung bei der Erbringung
von arbeitmarktrelevanten Dienstleistungen im Rahmen der Vorgaben, die in den natio-
nalen Beschiftigungspldnen enthalten sind. Dabei wurden zum einen die interne
Organisation und das Management in allen zentralen Bereichen gestirkt und weiterent-
wickelt. Zum zweiten wurde die verstirkte Kundenorientierung der serbischen Arbeits-
verwaltung durch die Entwicklung und Verabschiedung eines neuen Geschéftsprozess-
models und die Durchfithrung einer Reihe von Schulungsmafnahmen im Bereich der
Beratung und -betreuung von Arbeitssuchenden und Arbeitgebern vorangetrieben. Ein
dritter Schwerpunkt des Projektes lag in der Verbesserung des Arbeitsmarktinformations-
systems, der Entwicklung und dem Monitoring von aktiven ArbeitsmarktmaBBnahmen
(auch auf lokaler Ebene) und einer verbesserten Kooperation zwischen Ministerium und
Arbeitsmarktverwaltung in diesem Bereich.

Seit Ende vergangenen Jahres fiihrt die GVG in Kroatien mit der Bundesagentur fiir
Arbeit und IFOA (Italien) und FCG (Finnland) ein Projekt zur Stirkung der lokalen
Partnerschaften fiir Beschéftigung durch. Die kroatische Arbeitsverwaltung hat in den
vergangenen Jahren bereits erhebliche Anstrengungen unternommen, um auf lokaler
Ebene Partnerschaften mit anderen Arbeitsmarktakteuren wie Stadtverwaltungen, Sozial-
partnern, Kammern, Arbeitgebern, Bildungsinstitutionen und Nichtregierungsorganisa-
tionen (z.B. Frauenorganisationen, Behindertenverbénde etc.) einzugehen. Diese Partner-
schaften sollen sich an der Gestaltung und Umsetzung von lokalen Beschiftigungs-
strategien aktiv beteiligen und somit dazu beitragen, dass die spezifischen Herausforde-
rungen des lokalen Arbeitsmarktes angemessen abgebildet und bearbeitet werden. In
vielen EU-Mitgliedstaaten gibt es bereits solche Beschiftigungspartnerschaften, so z.B. in
verschiedenen Bundeslindern Deutschlands (NRW, Brandenburg etc.), in Osterreich,
Belgien, Irland und Déanemark. Teilweise gehen diese Partnerschaften auf Initiative der
EU vor mehr als 20 Jahren zuriick und haben sich in den letzten Jahrzehnten sehr
unterschiedlich entwickelt. Insbesondere weisen sie hinsichtlich ihrer geographischen
Ausdehnung, ihrer Ziele (z.B. Dezentralisierung, Verkniipfung von Arbeitsmarkt- und
Wirtschaftspolitik etc.), ihres Mandats (mit Beratungs-, Planungs- und/oder Koordina-
tionsfunktion und/oder eigenen Dienstleistungen), ihrer Zusammensetzung (6ffentliche
Hand, Sozialpartner, zivilgesellschaftliche Organisationen, Privatwirtschaft) sowie ihrer
Ressourcenausstattung (finanziell und personell) erhebliche Unterschiede auf. Ein
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weiteres Unterscheidungsmerkmal ist die Mitentscheidungskompetenz der Partner-
schaften hinsichtlich des Einsatzes von EU Strukturfondsmittel.

Im Rahmen des laufenden Projektes wird das in fritheren Projekten erarbeitete Konzept
fiir lokale Beschiftigungspartnerschaften anhand der bisherigen Umsetzung in acht der
insgesamt 21 kroatischen Landkreise in Kroatien iiberpriift und auf Grundlage der
Ergebnisse iiberarbeitet. Gleichzeitig werden die 13 iibrigen Landkreise dabei unterstiitzt,
lokale Beschiftigungspartnerschaften zu griinden und fiir ihre Region zugeschnittene
Beschiftigungsstrategien und Aktionsplidne zu entwickeln. Im Hinblick auf den fiir 2012
erwarteten Beitritt Kroatien zur EU und den damit verbundenen Zugriff auf Mittel des
Europdischen Sozialfonds kommt den Partnerschaften eine wichtige Rolle zu, wenn es
um die Prioritdtensetzung bei der Mittelvergabe und Entwicklung von zuschussfihigen
Arbeitsmarktprojekten geht. Daher werden die Mitglieder der Partnerschaften dabei
unterstiitzt, arbeitsmarktpolitische Projekte auf Grundlage der Aktionspline zu ent-
wickeln, die spiter zur Beantragung von ESF-Mitteln eingereicht werden konnen. Auf
diese Weise soll die Absorptionsfihigkeit potentieller ESF-Projekttriger rechtzeitig
gestédrkt werden.

4.5 Alterssicherung

Die von der EU finanzierte technische Zusammenarbeit im Bereich der Alterssicherung
konzentrierte sich in jlingster Zeit auf spezifische Fragen wie z.B. die
Versicherungsaufsicht (Mazedonien), Schattenwirtschaft und Beitragseinzug (Tiirkei)
oder Modellrechungen/Simulationen zu den Auswirkungen von Rentenreformen
(Azerbaijan). Fragen der Systemberatung bzw. grundsitzliche Fragen zur Ausrichtung
von Alterssicherungssystemen standen vor allem im Balkan im Mittelpunkt. Derzeit
werden diese Projekte jedoch in der Regel von der Weltbank /USAID finanziert und sind
thematisch hiufig ausgerichtet auf die FEinfilhrung privater kapitalgedeckter
Altersicherungssysteme.

Deutlich mehr Aktivititen der EU zeigen sich hingegen im Bereich soziale Eingliederung
(social inclusion), hier wurden eine Reihe von groferen Projekten aufgelegt, bei denen
die soziale Sicherung bzw. aktive soziale Fingliederung von besonders benachteiligten
Gruppen im Mittelpunkt stand. Hier sind insbesondere die Balkanstaaten zu erwéhnen, in
denen die soziale Eingliederung von benachteiligten Gruppen wie z.B. den Roma oder
Inlandsfliichtlingen eine hervorgehobene Stellung in der EU Beitrittsstrategie spielt. So
sollen zum Beispiel im Rahmen eines EU Projekts in Serbien, auf das sich die GVG
zusammen mit britischen und serbischen Partnern beworben hat, Kommunen soziale
Angebote zur Eingliederung von Inlandsfliichtlingen entwickeln und umsetzen. Die
Projekte sollen aus europidischen Strukturfonds kofinanziert und nach EU-Regeln
ausgeschrieben und implementiert werden. Auf diese Weise soll neben dem Hauptziel der
Aktivierung und sozialer Eingliederung benachteiligter Gruppen die Absorptionsfihigkeit
potentieller (kommunaler) ESF-Projekttriger rechtzeitig gestirkt werden. Auch im
Kosovo finanzieren die EU sowie andere Geldgeber wie das britische DfiD (UK
Department for international development) Projekte zur Dezentralisierung sozialer
Dienste und insbesondere Stirkung der Kommunen in der Planung und Verwaltung
sozialer Budgets.

4.6 Soziale Sicherung — Soziale Eingliederung

Die Aktivititen der GVG im Bereich Alterssicherung / soziale Sicherung / soziale
Eingliederung konzentrierten sich auch im vergangenen Jahr auf die Zusammenarbeit mit
der Generaldirektion Beschiftigung (DG EMPL), insbesondere das Expertennetzwerk
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asisp (Analytical support on the socio-economic impact of social protection reforms).
Die Koordination des Netzwerkes durch die GVG wurde im Juni 2010 um weitere zwei
Jahre verldangert. Dariiber hinaus fithrt die GVG derzeit eine Studie zur sozialen
Sicherung und sozialen Eingliederung im siidlichen Kaukasus durch, die ebenfalls
von der DG EMPL finanziert wird. Die von der GVG durchgefiihrte Studie zur
Alterssicherung von Frauen ist zwischenzeitlich auf der website der europidischen
Kommission verdffentlicht worden
(http://ec.europa.eu/social/BlobServlet?docld=5001&langld=en).

Im Expertennetzwerk asisp fand Ende Mirz 2010 das jéhrliche groBe Netzwerktreffen
in Briissel unter reger Beteiligung der Europdischen Kommmission statt. Schwerpunkt-
themen waren Ungleichheiten im Gesundheitswesen, die zukiinftige Entwicklung der
sozialen Sicherung bei Pflegebediirftigkeit sowie aktuelle Aktivititen der europidischen
Kommission im Bereich der Altersicherung. Weiterhin sind im Frithjahr wieder ausfiihr-
liche Berichte zur Entwicklungen im Bereich Alterssicherung/Gesundheit und
Langzeitpflege fiir alle 34 Linder (EU Mitgliedstaaten, Beitrittskandidaten, EFTA/EEA
Lénder) erstellt worden. Zentrale Inhalte der Berichte sind aktuelle Reformen sowie
landerspezifische Analysen zu den Auswirkungen jiingster Reformen gewesen. Ein
besonderer Schwerpunkt lag auch in diesem Jahr wieder auf den Auswirkungen der
Wirtschafts- und Finanzkrise auf die sozialen Sicherungssysteme in den Mitgliedstaaten.
Im Sommer 2010 wurden dariiber hinaus gesonderte kurze Sachstandsberichte zu den
Auswirkungen der Krise auf den Bereich ,,Soziale Dienste* angefordert. Diese Berichte
analysieren vor allem die aktuellen Entwicklungen im Bereich Kinderbetreuungs-
einrichtungen, Arbeitsberatung und -vermittlung, Wohnungspolitik und Pflegedienste und
wurden von der Kommission als Zulieferung fiir den 2-jdhrlichen Bericht zu sozialen
Dienstleistungen von allgemeinem Interesse, der im Herbst 2010 erstellt wird, verwendet.
Weitere Aktivititen des Netzwerkes waren spezifische Ausarbeitungen zu den sozialen
Sicherungssystemen in Bulgarien und Ruminien; Unterstiitzung bei der Ubersetzung
eines Glossars, dass die Kommission fiir das Griinbuch Alterssicherung erstellt hat sowie
ldnderspezifische Kommentare zu Reformgesetzen und nationalen Berichten wie zum
Beispiel dem kroatischen Jahresbericht im Rahmen des Joint Inclusion Memorandums.
Mit der Verldngerung des Vertrages um weitere zwei Jahre sind einzelne Expertinnen und
Experten im Netzwerk neu benannt worden. Fiir Deutschland wird fiir den Bereich
Alterssicherung weiterhin der GVG Ausschussvorsitzende Prof. Dr. Winfried Schméhl
berichten, der Bereich Gesundheit und Langzeitpflege wird von Dr. Boris Augurzky,
Leiter des Kompetenzbereichs Gesundheit am RWI Essen iibernommen. Dr. Augurzky
wird in seiner Funktion als asisp-Experte fiir die GVG auch an einem Peer review zum
Thema Langzeitpflege teilnehmen, zu dem verschiedene Mitgliedstaaten von Deutschland
im Oktober 2010 nach Murnau eingeladen werden.

Die Studie zur sozialen Sicherung und sozialen Eingliederung im siidlichen Kaukasus
wird Anfang 2011 abgeschlossen. Die GVG erstellt fiir die Europdische Kommission
einen Synthesebericht, der auf drei Lénderstudien zu Armenien, Azerbaijan und Georgien
beruht. Die sozialen Sicherungssysteme in den drei Lindern stehen vor vielféltigen
Herausforderungen. Der Arbeitsmarkt in allen drei Lindern ist durch einen hohen Grad
an Informalitit gekennzeichnet. Die Armutsquoten sind hoch, der Zugang zum
Gesundheitswesen ist durch hohe private Zuzahlungen nicht fiir alle gewihrleistet. Die
Ausgaben fiir Gesundheit und Altersicherung liegen — auch im Vergleich zu anderen
ehemaligen Staaten der Sowjetunion — ausgesprochen niedrig. Zudem sind die Lénder
durch die regionalen Konflikte einerseits mit einer groen Anzahl von Fliichtlingen
konfrontiert, zum anderen arbeitet eine hoher Anteil der erwerbstitigen Bevolkerung im
Ausland und viele Familienangehorige sind auf Riickiiberweisungen (remittances)
angewiesen. Die sozialpolitischen Entwicklungen in den drei Léndern sind jedoch sehr
unterschiedlich: Wihrend Georgien eine einheitliche Staatsbiirgerrente eingefiihrt und das



Internationale Arbeit

Gesundheitswesen weitgehend privatisiert hat, gibt es in Azerbaijan und Armenien
Absichten, die Altersicherung auf ein Mehr-Sdulenmodell mit umlage- und kapitalge-
deckter Rente umzustellen. Gesundheitsreformen sind jedoch weitgehend ausgeblieben.
Der Synthesebericht der GVG wird die Situation und sozialpolitischen Entwicklungen in
den drei Lindern vergleichend analysieren. Die Studie gehort zu einer Reihe von Studien
zu den ,,Eastern Partnership* Landern. Studien iiber Weissrussland, Moldavien und der
Ukraine wurden bereits von der Kommission verdffentlicht
(http://ec.europa.eu/social/main.jsp?langld=en&catld=89&newsld=892 &furtherNews=yes).

4.7 Freizuigigkeit von Arbeithehmerinnen und Arbeithehmern

Das Recht auf Freiziigigkeit der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer garantiert, dass
sich Unionsbiirger(inne)n und ihre Familienangehorigen zu Arbeitszwecken frei in der
EU bewegen und aufthalten diirfen; es untersagt jede Form der Diskriminierung aufgrund
der Staatsangehorigkeit und gewihrleistet Gleichbehandlung mit den Staatsangehdrigen
des Gastlandes hinsichtlich des Zugangs zu Beschiftigung und der Arbeitsbedingungen
und schiitzt die sozialen Rechte der Arbeitnehmer(inne)n und ihrer Familienangehdrigen.
Im Laufe der letzen 40 Jahre wurde der urspriinglich auf die erwerbstitige Bevolkerung
beschrénkte Grundsatz der Freiziigigkeit auf andere Teile der Bevolkerung ausgedehnt
und weiterentwickelt. Die Arbeitnehmerfreiziigigkeit, in Artikel 45 (ex-Artikel 39 EGV)
des Vertrages iiber die Arbeitsweise der EU verankert, ist heute ein Teil des allgemeinen
Rechts auf Personenfreiziigigkeit, die den EU-Biirger(inne)n unter bestimmten Bedin-
gungen auch das Recht einrdumt, sich in andern EU-Lindern zur Ruhe zu setzen, zu
studieren und zu wohnen, ohne einer wirtschaftlichen Titigkeit nachzugehen.

Die Arbeitnehmerfreiziigigkeit wurde bestindig durch sekundérrechtliche Vorschriften
weiterentwickelt, insbesondere durch Verordnung 1612/68 {iiber die Freiziigigkeit der
Arbeitnehmer(inne)n innerhalb der Gemeinschaft und Richtlinie 2004/38/EG {iber das
Recht auf Aufenthalt. Zudem wird sie durch ein System zur Koordinierung der Systeme
der sozialen Sicherheit (Verordnung 883/2004/EG und 987/2009/EG) erginzt sowie
durch ein System zur Gewihrleistung der gegenseitigen Anerkennung von Diplomen
(Richtlinie 2005/36/EG). Um die Verwirklichung des Rechts auf Freiziigigkeit der
Unionsbiirger(inne)n zu unterstiitzen, haben sich die offentlichen Arbeitsverwaltungen
der EU-Mitgliedstaaten und andere Partnerorganisationen im Rahmen des EURES-
Netzwerkes zusammengeschlossen; EURES bietet mit seinem Netz von iiber 700 Fach-
leuten europaweit und einem internetbasierten Portal zur beruflichen Mobilitit
umfassende Informationen und Beratung zum Thema Leben und Arbeiten in Europa und
leistet wertvolle Unterstiitzung bei der grenziiberschreitenden Arbeitsvermittlung.

Als einer der Grundpfeiler des EU-Rechts nimmt die Freiziigigkeit von Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmern bei den Beitrittsverhandlungen zwischen der EU und
den Beitrittskandidatenldndern eine bedeutende Rolle ein. Daher gehorte sie auch stets zu
den Bereichen, die die EU-Kommission in den letzten 10 Jahren im Rahmen ihrer
Heranfiihrungsstrategie durch Finanzierungshilfen und mit Programmen zum institu-
tionellen Aufbau in den Bewerberlidndern gefordert hat. Insbesondere wurden im Rahmen
des EU Twinning-Programms zahlreiche Projekte aufgelegt mit dem Ziel, die zukiinftigen
EU-Lédnder bei der Umsetzung des EU-Rechts zur Koordinierung der Systeme der
sozialen Sicherheit, dem Ausbau der EURES-Kapazititen innerhalb der Arbeitsver-
waltungen und der Weiterentwicklung der Verwaltungsstrukturen zur Vorbereitung der
EU-weiten Anerkennung von Diplomen zu unterstiitzen. Die GVG hat diesen Prozess
stets aktiv begleitet und mehrere Projekte im Auftrag der zustindigen deutschen Bundes-
ministerien und in Partnerschaft mit weiteren deutschen Institutionen in diesen Bereichen
umgesetzt. Diese Projekte wurden bis ins Jahr 2009 hinein in den Lindern, die 2004 und
2007 zur EU beigetreten sind, zuletzt im Rahmen der sog. Transition Facility Phase
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implementiert. Diese sieht vor, dass Twinning-Projekte innerhalb eines begrenzten
Zeitraums auch nach dem EU-Beitritt durchgefiihrt werden konnen, um noch ver-
bleibende Schwierigkeiten in der Umsetzung des Acquis communautaire zu bewiltigen.

In den letzten zwei bis drei Jahren standen jedoch die Staaten des westlichen Balkans,
insbesondere Kroatien als nichster Beitrittskandidat®, verstirkt im Fokus der EU-Arbeit.
Der letzte Fortschrittsbericht der EU Kommission betreffend Kroatien® attestierte dem
Land gute und bestindige Fortschritte bei der Ubernahme von EU-Standards im Bereich
der Freiziigigkeit von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer. So konnten die Beitritts-
verhandlungen zu diesem Kapitel auch im Oktober 2009 vorerst abgeschlossen werden.
Parallel hierzu wurde eine Reihe von Projekten durch die EU initiiert, welche die Inte-
grationsbemiithungen Kroatiens in diesem Bereich unterstiitzen sollten. Hierzu gehéren
auch zwei Twinning-Projekte, die die GVG fiir das BMAS vorbereitet hat. Diese Projekte
befassen sich zum einen mit der Vorbereitung der kroatischen Arbeitsverwaltung auf die
Integration in das EURES-Netzwerk und zum anderen mit der Stirkung der Kapazititen
der kroatischen Institutionen der sozialen Sicherung auf dem Gebiet der Koordinierung
der Systeme der sozialen Sicherheit.

Bei der Koordinierung der Systeme der sozialen Sicherung besteht die Herausforderung
fir Kroatien darin, ab dem ersten Tag des EU-Beitritts das ,,neue” EU-Koor-
dinierungsrecht (VO EG 883/2004 und 987/2009) anwenden zu miissen, welches seit Mai
2010 in Kraft ist, ohne vorher die Gelegenheit gehabt zu haben, wesentliche Erfahrungen
mit der Umsetzung des ,,alten* Rechts nach den Verordnungen (EWG) 1408/71 und
574/72 gesammelt zu haben, wie es den bisherigen jiingsten EU-Mitgliedstaaten moglich
war. Als nicht EU-Mitglied war Kroatien zudem nicht in die Vorbereitungsarbeiten zur
Reform des Koordinierungsrechts involviert. Ein Vorteil bei der Umsetzung der neuen
EU-Gesetzgebung diirfte jedoch darin liegen, dass Kroatien eine lange Tradition der
Anwendung von bilateralen Sozialversicherungsabkommen vorzuweisen hat, welche
bereits auf die Zeit des ehemaligen Jugoslawien zuriickgeht. In vielen dieser Abkommen
mit EU-Mitgliedsldndern kommen die Grundprinzipien des EU-Rechts (Gleichbehand-
lung, Leistungsexport, Zusammenzihlen von Versicherungszeiten, usw.) bereits zur
Anwendung.

Mit den neuen EU-Verordnungen besteht zudem fiir die kroatischen Sozialversicherungs-
triager die Verpflichtung, Daten und Informationen im Rahmen des neu aufgebauten EU-
weiten EESSI Systems nur auf elektronischem Wege auszutauschen. Es ist davon
auszugehen, dass dies noch eine Reihe von zusitzlichen Investitionen und Anpassungen
im kroatischen Sozialversicherungssystem erfordern wird.

Auf dem EURES-Gebiet sieht sich Kroatien mit der Aufgabe konfrontiert, die von der
EU Kommission im Hinblick auf die EU-Erweiterung des Jahres 2004 modernisierten
EURES-Rahmenbedingungen umzusetzen, die ein EURES-Netz der zweiten Generation
ins Leben gerufen haben’ . Ziel der EU Kommission ist es dabei, EURES als zentrales
Instrument der Vernetzung der Arbeitsverwaltungen des Europdischen Wirtschaftsraums
zu konsolidieren und die berufliche und geografische Mobilitit zu einem Schliissel-
element der Europdischen Beschiftigungsstrategie zu machen. Dabei legt die EURES-
Satzung die Arbeitsweise des Netzwerks fiir die Mitglieder und Partner genau dar. Dies
sieht die Schaffung eines einheitlichen Systems fiir den Informationsaustausch vor, das
die Art der Informationen, die Hiufigkeit des Austauschs und die Zugangsmoglichkeiten

8 Ein offizieller Beitrittstermin Kroatiens zur EU wurde nicht verkiindet. Es wird davon ausgegangen, dass Kroatien im
Jahre 2012 der EU beitreten konnte.

4 Croation Progrees Report 2009

° Entscheidung (EG) Nr. 8/2003 der Kommission vom 23. Dezember 2002 zur Durchfiihrung der Verordnung (EWG) Nr.
1612/68 des Rates hinsichtlich der Zusammenfiihrung und des Ausgleichs von Stellenangeboten und Arbeitsgesuchen



Internationale Arbeit

beschreibt. Zudem enthilt die EURES-Satzung eine detaillierte Beschreibung der Aktivi-
titen der EURES-Partner; sie schreibt die Festlegung von Zielen, die Erarbeitung von
Kommunikationspldnen und die Einhaltung von Qualititsstandards vor. Ferner beinhaltet
sie fiir die EURES-Partner die Verpflichtung, Arbeitspldne fiir einen Dreijahreszeitraum
vorzulegen und alle EURES-Aktivititen regelmifig zu evaluieren.

Preparation of the Croatian Employment Service for joining the EURES network

Das Twinning-Light Projekt wird unter der Schirmherrschaft des BMAS in
Zusammenarbeit zwischen der Bundesagentur fiir Arbeit, der GVG und der kroatischen
Arbeitsverwaltung durchgefiihrt. Es ist seit Mitte September 2010 in der Umsetzung und
wird voraussichtlich im Juni 2011 abgeschlossen sein. Die Projektaktivititen werden
durch ein Kernteam von deutschen Expert(inn)en implementiert mit zusétzlicher Unter-
stiitzung durch Expert(inn)en aus den Niederlanden und der tschechischen Republik.
Schwerpunkte des Projektes sind:

¢ FEine Analyse der derzeitigen Strukturen der kroatischen Arbeitsverwaltung und der
Geschiftsprozesse im Bereich der Arbeitsvermittlung und die Formulierung von
Empfehlungen zur Verbesserung im Hinblick auf eine zukiinftige Integration in das
EURES-Netzwerk und auf die im neuen EU-Kontext zu bewiltigenden Aufgaben

¢ Die Erarbeitung von schriftlichen praktischen Arbeitsanweisungen zur Unterstiitzung
des tdglichen Arbeitsablaufs der zukiinftigen EURES-Mitarbeiter(innen)

¢ FEine Analyse des derzeitigen IT-gestiitzten Informationssystems der kroatischen
Arbeitsverwaltung und die Erarbeitung von Empfehlungen im Hinblick auf eine
Vernetzung mit dem europdischen Portal zur beruflichen Mobilitit und den Aus-
tausch von Stellenbeschreibungen

¢ FEine Reihe von Schulungsmainahmen zu EURES-relevanten Themen fiir zukiinftige
EURES-Berater(innen), EURES-Manager(innen) und andere Berater(innen) der
kroatischen Arbeitsverwaltung

¢ Die Durchfiihrung einer Studienreise nach Deutschland und in einen zweiten ,,neuen*
EU-Mitgliedstaat zu EURES Themen

¢ Die Forderung der Kommunikationsarbeit im EURES Bereich und die Entwicklung
und Drucklegung einer Informationsbroschiire zu EURES fiir die Offentlichkeit

4.8 Sozialer Dialog

Seit September 2009 fiihrt die GVG fiir die Europdische Kommission eine Studie iiber
den sozialen Dialog auf den Westbalkan durch. Die Studie umfasst die sieben Lander
Albanien, Bosnien und Herzegowina, Kosovo, Kroatien, Mazedonien, Montenegro und
Serbien. Sie soll einen vergleichenden Uberblick iiber die Sozialpartner und den sozialen
Dialog in den jeweiligen Lindern geben; der Schwerpunkt liegt dabei auf dem branchen-
iibergreifenden sozialen Dialog auf nationaler Ebene. Mittlerweile liegen die Ergebnisse
der Studie vor.

Studie zum sozialen Dialog auf dem Westbalkan

Gemeinsam ist den Lindern eine politische und wirtschaftliche Vergangenheit. Mit Aus-
nahme Albaniens sind alle Lander aus dem ehemaligen Jugoslawien hervorgegangen und
verfiigen damit iiber sehr &dhnliche politische und wirtschaftliche Erfahrungen und
Rechtstraditionen. Insofern ist es nicht verwunderlich, dass viele Probleme allen Lindern
gemeinsam sind, wenn auch die Schwere von Land zu Land variiert.

In allen Léindern existierte bis Anfang der 90er Jahre ein System des sozialen Dialoges,

das gekennzeichnet war durch das Fehlen von Arbeitgeberverbinden und durch sehr
staatsnahe Gewerkschaften, die in erster Linie als Wohlfahrtsorganisationen titig waren.

57



58

Internationale Arbeit

Mit den politischen und wirtschaftlichen Reformen Anfangen der 90er Jahre musste also
auch ein vollig neues System der Sozialpartnerschaft und des sozialen Dialoges ent-
stehen. Dabei hatten die Gewerkschaften als existierende Groforganisationen einen ver-
meintlichen Vorteil gegeniiber den Arbeitgeberverbidnden, die erst noch geschaffen
werden mussten. Als Teil des alten Systems besaBen sie allerdings ein geringes
Ansehen; gleichzeitig war es nicht einfach bestehende Traditionen und Selbst-
verstidndnisse den neuen Gegebenheiten anzupassen. Hinzu kam gerade in den ersten
Jahren eine starke Politisierung, was in fast allen Lidndern zu mehreren Gewerk-
schaftsverbidnden fiihrte, die hdufig aus Abspaltungen entstanden und um Mitglieder und
Ressourcen kdampften. Da den Gewerkschaften zunichst auf Arbeitgeberseite ein An-
sprechpartner fehlte, stellte der Staat den wichtigsten Ansprechpartner dar; eine Ersatz-
funktion tibernahmen auch die existierenden Kammern, die in den Anfangsjahren hiufig
Tarifvertriage auf Arbeitgeberseite unterzeichneten.

Arbeitgeberverbinde wurden mit Ausnahme Kroatiens erst ab Ende der 90er Jahre
geschaffen. Auch hier existieren in den meisten Lindern mehrere Verbidnde parallel
nebeneinander — allerdings ohne die erbitterte Konkurrenz, wie sie zum Teil auf
Gewerkschaftsseite besteht. Entsprechend handelt es sich um verhiltnismiBig kleine
Organisationen, die meist entweder aus wenigen, grolen Unternehmen oder aber aus
vielen, kleinen Betrieben bestehen und sich hiufig stirker als Interessensorganisationen
denn als Sozialpartner verstehen. Sie agieren daher in erster Linie brancheniibergreifend
auf nationaler Ebene; in den einzelnen Branchen und auch auf lokaler Ebene sind die
Organisationen meist schwach vertreten, was natiirlich mit entsprechenden
Auswirklungen etwa auf den sozialen Dialog auf Branchenebene verbunden ist.

Von Seiten der Regierung wird nicht zuletzt vor dem Hintergrund, dass alle Linder
einen Beitritt zur Européischen Union anstreben, die Wichtigkeit des sozialen Dialogs
betont. Allerdings wird von Regierungsseite wenig getan, um den sozialen Dialog zu
fordern. Dariiber hinaus besteht gerade in Punkto der Durchsetzungskraft des Arbeits-
rechts deutlicher Nachholbedarf.

Der soziale Dialog auf nationaler Ebene wird in fast allen Lindern durch ein zentrales,
tri-partites Gremium — meist Wirtschafts- und Sozialrat genannt — gekennzeichnet. Dies
bietet auf der einen Seite den Vorteil, dass den Sozialpartnern Dialog eine Plattform zur
Verfiigung steht, iiber die sie Interessen einbringen konnen und gleichzeitig auch eine
breitere Offentlichkeit erreichen konnen. Allerdings bringt die Fokussierung auf ein
Gremium auch Nachteile. Der bi-partite soziale Dialog in den Branchen wird dadurch
geschwiicht. Gleichzeitig zeigen die Erfahrungen der letzten Jahre, dass die Regierung
das jeweilige Gremium dominiert und die Sozialpartner in den Beratungen nicht als
gleichwertige Partner ansieht. Dadurch hat das jeweilige zentrale tri-partite Gremium nur
eine begrenzte Wirksamkeit erreicht und wird hiufig eher als Debattierclub betrachtet.
Spezialisierte bi-partite oder tri-partite Gremien etwa in der Sozialversicherung exis-
tieren zwar; ihnen wird aber selbst von Seiten der Sozialpartner kaum Bedeutung beige-
messen.

Natiirlich unterscheiden sich die Lage der Sozialpartner und die Qualitdt des sozialen
Dialoges von Land zu Land. Vereinfacht gesagt, lisst sich festhalten, dass Kroatien den
anderen Lindern etwas voraus ist. Bosnien und Herzegowina sowie der Kosovo haben
bisher kaum einen funktionierenden sozialen Dialog auf nationaler Ebene entwickeln
konnen. Dies zeigt, dass zwischen einem stabilen politischen und wirtschaftlichen
System und einem funktionierenden sozialen Dialog — in beiderlei Richtung — ein enger
Zusammenhang besteht. Die Regierungen und Sozialpartner in Europa sollten daher die
Entwicklung der Sozialpartner und des sozialen Dialoges auf dem Westbalkan noch
starker fordern. Dabei ist gerade im Rahmen der (Vor-)Beitrittsverhandlungen von
Seiten der Europdischen Union darauf zu achten, dass die Unterstiitzung des sozialen
Dialoges seitens der jeweiligen Regierung nicht nur ein Lippenbekenntnis ist, sondern
auch im Handeln deutlich wird.
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4.9 Gleichstellung

Gleichstellung und Antidiskriminierung stellt zum einen eine Querschnittsaufgabe in
allen Themenbereichen der internationalen Arbeit der GVG dar. Zugleich existiert aber
auch ein eigenstindiger Arbeitsbereich und es werden immer wieder Projekte durchge-
fiihrt, die sich speziell mit diesem Themenkomplex beschiftigen. Ein inhaltlicher
Schwerpunkt liegt in der Gleichstellung der Geschlechter. In der Europidischen Union
existiert zum Thema mittlerweile eine Reihe von einschldgigen Richtlinien, die in den
letzten Jahren Schritt fiir Schritt erginzt wurden. Auch das Prinzip des Gender
Mainstreaming ist auf europdischer Ebene mittlerweile verankert. Da schon von Beginn
der EU an die Gleichstellung von Mann und Frau im Arbeitsleben vertraglich festge-
schrieben war, ist es nicht iiberraschend, dass die weitere Gesetzgebung hier angekniipft
hat. So betreffen auch die meisten in diesem Themenfeld angesiedelten EU-Projekte, die
ja andere Staaten an die EU heranfiihren sollen, den Bereich Arbeit und insbesondere die
Forderung der Gleichstellung der Geschlechter im Arbeitsleben.

Diese Gleichstellung ist dabei zundchst rechtlich festzuschreiben; zudem ist von
staatlicher Seite dafiir Sorge =zu tragen, dass akzeptable Moglichkeiten zur
Rechtsdurchsetzung — etwa Klagemoglichkeiten — vorhanden sind. Am wichtigsten, aber
auch am schwierigsten umzusetzen ist die tatsdchliche Gleichstellung der Geschlechter in
der Realitit. Hierzu bedarf es neben dem rechtlichen Rahmen auch einer Politik, die sich
des Themas annimmt und konkrete Schritte unternimmt, Gleichstellung zu férdern. Dabei
ist die rechtliche Gleichstellung von Frauen und Ménnern im Arbeitsleben nur die eine
Seite der Medaille; viel schwieriger ist es, die gesellschaftlichen Realititen so zu verin-
dern, dass eine tatsdchliche Gleichstellung der Geschlechter auch moglich ist.

In einem gerade gestarteten Twinning-Projekt in der Tiirkei, in dem deutsche und
Osterreichische Expertinnen und Experten das tiirkische Ministerium fiir Arbeit und
Soziale Sicherung beraten, wird dies deutlich. Auch in der Tiirkei spielt dieses Thema
eine zunehmende Rolle, wie etwa die jlingste Verfassungsdnderung zeigt durch die nun
positive Diskriminierung im Sinne der Férderung von Gleichberechtigung ausdriicklich
erlaubt wird. Zwar liegt die Frauenerwerbsquote insgesamt deutlich unter europdischem
Niveau; Es gibt aber auf der anderen Seite eine grofle Minderheit sehr gut ausgebildeter
Frauen und der Anteil an Arztinnen, Anwiltinnen oder Professorinnen ist auch im
europdischen Vergleich verhiltnismédfig hoch. Daneben gilt aber gerade in ldndlichen
Gegenden immer noch, dass die Bildung von Miadchen vernachlissigt wird, dass Frauen
vor allem in der Landwirtschaft und kleinen Betrieben meist in prekidren Arbeitsver-
hiltnissen oder als unbezahlte Familienmitglieder ohne entsprechenden Sozialschutz
arbeiten.

Ziel des Projektes ist es zundchst, das tiirkische Recht in Einklang mit europdischem
Recht zu bringen. Hierzu werden zunédchst das tiirkische Arbeits- und Sozialver-
sicherungsrecht vor dem Hintergrund des bestehenden europidischen Rechts analysiert.
Bei eventuellen Gesetzesliicken werden Empfehlungen abgegeben, wie das tiirkische
Recht in Finklang mit dem EU-Acquis gebracht werden kann. Die eigentlichen
Gesetzesreformen miissen natiirlich von tiirkischer Seite vorgenommen werden. Aufgabe
des Projektes ist es hier, die tiirkischen Kolleginnen und Kollegen mit Empfehlungen und
Erfahrungen aus anderen europidischen Lindern zur Seite zu stehen und gesellschaftliche
Akteure wie Sozialpartner und Nichtregierungsorganisationen in den Prozess mit
einzubeziehen.

Dariiber hinaus werden Expertinnen und Experten aus der tiirkischen Verwaltung in
Fragen der Gleichstellung der Geschlechter geschult. Die rechtliche Dimension wie etwa
die Entscheidungen des Europiischen Gerichtshofs zum Thema stellen nur einen Aspekt
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dar. Wichtiger wird es sein fiir das Thema zu sensibilisieren und Moglichkeiten aufzu-
zeigen, wie neben der Garantie der rechtlichen Gleichstellung Politik zu gestaltet werden
kann, dass sie zur tatsdchlichen Gleichberechtigung beitrdgt und diese aktiv fordert.
Daher werden auch spezifische Fortbildungen etwa fiir Fachleute aus der Sozialver-
sicherung oder den Arbeitsinspektionen angeboten.

SchlieBlich soll durch das Projekt nicht nur die tiirkische Verwaltung angesprochen
werden, sondern auch Gewerkschaften und Arbeitgeberverbidnde, NROs und Medien um
damit das Thema in eine breitere Offentlichkeit zu bringen. Konkret geht es dabei um die
Entwicklung von Informationsmaterialien aber auch um die gemeinsame Planung und
Durchfiihrung einer Ausstellung und einer Konferenz. Zusammen mit den Verant-
wortlichen fiir die Offentlichkeitsarbeit im tiirkischen Arbeitsministerium sollen Wege
aufgezeigt werden wie das Thema besser in den Medien platziert und wie die Bevolke-
rung stirker dafiir sensibilisiert werden kann.

Das Projekt wird vom Bundesministerium fiir Arbeit und Soziales koordiniert. Projekt-
partner ist das Ludwig-Boltzmann Institut in Wien. Projektleiter ist Herr Rudolf
Anzinger, ehemaliger Staatssekretdr im BMAS.



5. Wort-/Bildmarke GVG

Nachdem im April 2009 die Eintragung der Wort-/Bildmarke der Gesellschaft fiir
Versicherungswissenschaft und -gestaltung e.V. beim Deutschen Patent- und Markenamt
erfolgt ist, wurde zum 31. Januar 2010 die Wort-Bildmarke ,,GVG* auch als Gemein-
schaftsmarke 008 461 931 angemeldet.
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Organigramm der Geschaftsstelle

63






Gremien der GVG

Prasidium der GVG (Wahlperiode 2009-2011)

Thomas Ballast
Vorsitzender des Vorstandes des Verbandes der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin

Georg Baum
Hauptgeschiftsfiihrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft, Berlin

Prof. Dr. Ulrich Becker

Max-Planck-Institut fiir auslandisches und internationales Sozialrecht, Miinchen
(als Vertreter der Wissenschaft)

Dr. Joachim Breuer
Hauptgeschiftsfiihrer der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Berlin

Dr. Giinther E. Buchholz

Stellvertretender Vorsitzender des Vorstandes der Kassenzahnérztlichen
Bundesvereinigung, Kéln

Dr. Hildegard Demmer
Hauptabteilungsleiterin Verbandsarbeit und Kommunikation BKK Bundesverband, Essen

Dipl.-Vw. Giinter Dibbern
Vorsitzender des Vorstandes der Deutschen Krankenversicherung AG, Koln

Prof. Dr. Ingwer Ebsen

Johann Wolfgang Goethe Universitét, Frankfurt/Main
(als Vertreter der Wissenschaft)

Jiirgen Graalmann
Stellvertretender Vorstandsvorsitzender des AOK-Bundesverbandes, Berlin

Alexander Gunkel

Mitglied der Hauptgeschiftsfithrung der Bundesvereinigung der Deutschen
Arbeitgeberverbinde, Berlin

Elke Hannack
Mitglied des Bundesvorstandes ver.di, Berlin

Dipl.-Kfm. Michael Jung

Hauptgeschiftsfiihrer der Arbeitsgemeinschaft Berufsstindischer
Versorgungseinrichtungen, Koln

Dr. Volker Leienbach
Verbandsdirektor des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., Kéln

Dr. Carl-Heinz Miiller
Vorstandsmitglied der Kassenérztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Dr. Axel Reimann
Direktor der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin

Dr. Herbert Rische

Prisident der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin
(Vorsitzender der GVG)
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Prof. Dr. Dr. Bert Riirup
Technische Hochschule Darmstadt
(als Vertreter der Wissenschaft)
Prof. Dr. Winfried Schméhl
Niebiill

(als Vertreter der Wissenschaft)

Dr. Peter Schwark

Mitglied der Hauptgeschiftsfithrung des Gesamtverbandes der Deutschen
Versicherungswirtschaft e.V., Berlin
Rolf Stuppardt

Geschiftsfiihrer des IKK e.V., Berlin

Eckhart Stiiwe

Geschiftsfiihrer des Spitzenverbandes der landwirtschaftlichen Sozialversicherung,
Kassel

Prof. Dr. Gregor Thiising

Universitit Bonn

(als Vertreter der Wissenschaft)

Dr. Ulrich Vorderwiilbecke

Geschiftsfithrer Marktordnung/Gesundheitssysteme des Verbandes Forschender
Arzneimittelhersteller e.V., Berlin

Prof. Dr. Eberhard Wille

Universitdt Mannheim
(als Vertreter der Wissenschaft)
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Vorstand der GVG (Wahlperiode 2009-2011)

Thomas Ballast
Vorsitzender des Vorstandes des Verbandes der Ersatzkassen e.V. (vdek), Berlin
(stellv. Vorsitzender der GVG)

Georg Baum
Hauptgeschiftsfithrer der Deutschen Krankenhausgesellschaft e.V., Berlin

Dr. Joachim Breuer
Hauptgeschiftsfiihrer der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung, Berlin

Dr. Volker Leienbach
Verbandsdirektor des Verbandes der privaten Krankenversicherung e.V., Koln

Dr. Carl-Heinz Miiller
Vorstandsmitglied der Kassenirztlichen Bundesvereinigung, Berlin

Dr. Herbert Rische

Prisident der Deutschen Rentenversicherung Bund, Berlin
(Vorsitzender der GVG)

Prof. Dr. Winfried Schmihl

Niebiill
(stellv. Vorsitzender der GVG)
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Ausschuss ,,Alterssicherung“
Vorsitz: Prof. Dr. Winfried Schmahl, Niebull

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

Aon Jauch & Hiibener Consulting GmbH

Arbeitsgemeinschaft Berufsstindischer Versorgungseinrichtungen e.V., Berlin
Arbeitsgemeinschaft fiir betriebliche Altersversorgung e.V., Heidelberg
Arbeitsgemeinschaft kommunale und kirchliche Altersversorgung (AKA) e.V., Miinchen
BARMER GEK, Schwibisch Gmiind

Bayerische Arzteversorgung, Miinchen

BKK Bundesverband, Essen

Bundesirztekammer, Berlin

Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbédnde, Berlin
Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutsche Sozialversicherung Europavertretung, Briissel

Deutscher Beamtenbund und Tarifunion, Berlin

Deutscher Gewerkschaftsbund Bundesvorstand, Berlin

DHV-Die Berufsgewerkschaft e.V., Hamburg

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V., Berlin
Gesamtverband der landwirtschaftlichen Alterskassen, Kassel

Heubeck AG, Kdln

Knappschaft-Bahn-See, Bochum

R+V Lebensversicherung AG, Wiesbaden

Towers Watson Deutschland GmbH, Wiesbaden

ULA-Deutscher Fiihrungskréfteverband, Berlin

ver.di-Bundesvorstand, Berlin

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Prof. Dr. Diether Doring, Frankfurt/Main

Dr. Reinhard Hinne, Griinwald

Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, St. Augustin

Prof. Dr. Heinz-Dietrich Steinmeyer, Miinster
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Ausschuss ,,Europaische Union*

Vorsitz: Prof. Dr. Susanne Tiemann, Universitat Bonn

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, Diisseldorf
AOK-Bundesverband, Berlin

Arbeitsgemeinschaft Berufsstindischer Versorgungseinrichtungen e.V., Berlin
Arbeitsgemeinschaft fiir betriebliche Altersversorgung e.V., Heidelberg
Arbeitsgemeinschaft kommunale und kirchliche Altersversorgung (AKA) e.V., Miinchen
B.A.D. Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH

BARMER GEK, Schwibisch Gmiind

Baxter Deutschland GmbH, UnterschleiSheim

BKK Bundesverband, Essen

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), Frankfurt/Main
Bundesirztekammer, Berlin

Bundespsychotherapeutenkammer, Berlin

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V., Freiburg
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V., Berlin

Bundesverband Medizintechnologie e.V., Berlin

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde, Berlin
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbédnde, Berlin + Briissel
Bundeszahnirztekammer, Berlin

Deutsche Angestellten-Krankenkasse, Hamburg

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., Berlin
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

Deutsche Krankenversicherung AG, Koln

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutsche Sozialversicherung Europavertretung, Briissel

Deutscher Beamtenbund und Tarifunion, Berlin

Deutscher Gewerkschaftsbund Bundesvorstand, Berlin
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Deutscher Heilbdderverband e.V., Berlin

DHYV - Die Berufsgewerkschaft e.V., Hamburg

Freier Verband Deutscher Zahnirzte €. V., Bonn

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V., Berlin
Gewerkschaft der Sozialversicherung im Deutschen Beamtenbund, Bonn
GKV-Spitzenverband, Berlin

Heubeck AG, Koln

IKK e.V., Berlin

Institut der deutschen Zahnirzte, Koln

Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin/Briissel

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., Essen
MSD Sharp & Dohme GmbH, Haar

PHV - Der Dialysepartner Patienten-Heimversorgung, Bad Homburg
Rhon-Klinikum AG Biiro Berlin, Berlin

Saline Bad Sassendorf GmbH, Bad Sassendorf

Techniker Krankenkasse — Hauptverwaltung, Hamburg

Towers Watson Deutschland GmbH, Wiesbaden

ULA-Deutscher Fiihrungskrifteverband, Berlin
ver.di-Bundesvorstand, Berlin

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Kln
Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V., Kéln
Prof. Dr. Ulrich Becker, Miinchen

Prof. Dr. Ingwer Ebsen, Frankfurt/Main

Dietrich Bernd Kerger, Sinzig

Dr. Evertz Lindmark, Essen

Prof. Dr. Winfried Schmaihl, Niebiill

Udo Schulte-Mimberg, Wachtberg-Liessem

Dr. Hans Stein, Bonn

Prof. Dr. Heinz-Dietrich Steinmeyer, Miinster

Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, St. Augustin
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Ausschuss ,,gesundheitsziele.de / Medizinische
Orientierung im Gesundheitswesen*

Vorsitz: Dr. Rainer Hess, Gemeinsamer Bundesausschuss,
Berlin

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, Diisseldorf
AOK-Bundesverband, Berlin

Arbeitskreis Frauengesundheit, Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF),
Berlin

B.A.D. Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH
BAG der PatientInnenstellen /

Patientenstelle Bielefeld im Gesundheitsladen e.V., Bielefeld
BARMER GEK, Wuppertal / Schwibisch Gmiind

Baxter Deutschland GmbH, Unterschleif3heim

BKK Bundesverband, Essen

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR), Frankfurt
Bundesirztekammer, Berlin

Bundesministerium fiir Gesundheit, Bonn
Bundespsychotherapeutenkammer, Berlin

Bundesverband der Arzte des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes, Aalen
Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V., Freiburg
Bundesverband Medizintechnologie e.V., Berlin
Bundeszahnirztekammer, Berlin

Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung, Koln

Deutsche Angestellten-Krankenkasse, Hamburg

Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegruppen e.V., Gielen
Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., Berlin
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutsche Rentenversicherung Knappschaft-Bahn-See, Hamburg

Deutsche Rentenversicherung Westfalen, Miinster
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Deutscher Gewerkschaftsbund Bundesvorstand, Berlin

Deutscher Parititischer Wohlfahrtsverband Gesamtverband e.V., Berlin
Deutscher Stidtetag, Koln

DHYV - Die Berufsgewerkschaft, Hamburg

Freier Verband Deutscher Zahnirzte €.V., Bonn

Geschiftsstelle der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, c/o Heinrich-Heine-Universitit, Diisseldorf

GKV-Spitzenverband, Berlin

GlaxoSmithKline, Miinchen

IKK e.V., Berlin

Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin

Lundbeck GmbH, Hamburg

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., Essen

Ministerium fiir Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes NRW,
Diisseldorf

Ministerium fiir Umwelt, Gesundheit und Verbraucherschutz des Landes Brandenburg,
Potsdam

MSD Sharp & Dohme GmbH, Haar

Robert Koch-Institut, Berlin

Sichsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz, Dresden
Sekretariat der Standigen Konferenz der Kultusminister der Lénder, Bonn
Senatsverwaltung fiir Schule, Jugend und Sport, Berlin

Techniker Krankenkasse — Hauptverwaltung, Hamburg

Universitét zu Koln - Institut fiir Gesundheitsékonomie und

Klinische Epidemiologie, Koln

Verband der Ersatzkassen e.V., (vdek), Berlin

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Koln

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in der BRD, Berlin
Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Berlin

Henriette Hentschel, Potsdam

Prof. Dr. Ingrid Kollak, Berlin

Dr. Andreas Mielck, Neuherberg

Wilhelm Scheidgen, Bergisch Gladbach

Dr. Hans Stein, Bonn
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Ausschuss ,,Okonomische Orientierung im
Gesundheitswesen*

Vorsitz: Prof. Dr. rer. pol. Eberhard Wille, Universitat Mannheim

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

AHG Allgemeine Hospitalgesellschaft AG, Diisseldorf
AOK-Bundesverband, Berlin

BARMER GEK, Schwibisch Gmiind

Baxter Deutschland GmbH, Unterschleif3heim

BKK Bundesverband, Essen

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt/Main
Bundesirztekammer, Berlin

Bundespsychotherapeutenkammer, Berlin

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V., Freiburg
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V., Berlin
Bundesverband Medizintechnologie e.V., Berlin

Bundesverbinde der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbédnde, Berlin
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde, Berlin

Debeka Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., Berlin
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutsche Sozialversicherung Europavertretung, Briissel

Deutscher Beamtenbund und Tarifunion, Berlin

Deutscher Gewerkschaftsbund Bundesvorstand, Berlin

DHYV - Die Berufsgewerkschaft e.V., Hamburg

DKYV Deutsche Krankenversicherung AG, Berlin

Gemeinsamer Bundesausschuss, Berlin

Gewerkschaft der Sozialversicherung im Deutschen Beamtenbund, Bonn

GKV-Spitzenverband, Berlin

75



76

Gremien der GVG

GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG, Miinchen

IKK e.V., Berlin

Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin

Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen, Hannover
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung, Berlin
Kassenzahnirztliche Vereinigung, Stuttgart

KKH-Allianz — Hauptverwaltung, Hannover

Lundbeck GmbH, Hamburg

Marburger Bund Verband e.V., Berlin

MEDICPROOF GmbH, Koln

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V.,Essen
MSD Sharp & Dohme GmbH, Haar

PHV - Der Dialysepartner Patienten-Heimversorgung, Bad Homburg
Rhon-Klinikum AG Biiro Berlin, Berlin

Saline Bad Sassendorf GmbH, Bad Sassendorf

Techniker Krankenkasse — Hauptverwaltung, Hamburg
ULA-Deutscher Fiihrungskréfteverband, Berlin

ver.di — Bundesvorstand, Berlin

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Koln
Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V., Berlin
Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V., Kéln
Prof. Dr. Dieter Cassel, Duisburg

Horst Cox, Tiibingen

Prof. Dr. Ingwer Ebsen, Frankfurt/Main

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Berlin

Henriette Hentschel, M.A., Potsdam

Dr. Ute Maier, Tiibingen

Wilhelm Scheidgen, Bergisch-Gladbach

Heiner Schiilke, Meersburg

Udo Schulte-Mimberg, Wachtberg

Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, St. Augustin

Prof. Dr. Jiirgen Wasem, Troisdorf



Gremien der GVG

Ausschuss ,,eHealth/Telematik im Gesundheitswesen*

Vorsitz: Dr. Joachim Breuer, Deutsche Gesetzliche
Unfallversicherung, Sankt Augustin

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

Arbeitsgemeinschaft berufsstindischer Versorgungseinrichtungen e.V., Berlin
AOK-Bundesverband, Berlin

Arztekammer Niedersachsen, Hannover

Nordrheinische Arzteversorgung, Diisseldorf

BARMER GEK, Wuppertal

BKK Bundesverband, Essen

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt/Main
Bundesirztekammer, Berlin

Bundespsychotherapeutenkammer, Berlin

Bundesverband der Betriebskrankenkassen e.V., Essen
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e€.V., Berlin
Bundesverbinde der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbinde, Berlin
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde

Central Krankenversicherung AG, Koln

Continentale Krankenversicherung a.G., Dortmund

Debeka Krankenversicherung VVaG, Koblenz

Deutsche Angestellten Krankenkasse, Hamburg

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, St. Augustin

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., Berlin
Deutsche Krankenversicherung AG, Koln

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutscher Hausérzteverband e.V., Koln

Deutscher Ring Krankenversicherungsverein a.G., Hamburg

Freier Verband Deutscher Zahnirzte €. V., Bonn

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V. Berlin

GKYV-Spitzenverband, Berlin
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IKK e.V., Berlin

Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin
Kassenzahnirztliche Bundesvereinigung, Koln
Klinik Bavaria, Kreischa
Knappschaft-Bahn-See, Bochum

Marburger Bund Verband der Angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte
Deutschlands e.V. Bundesverband, Berlin

Rhon-Klinikum AG, Bad Neustadt/Saale

Techniker Krankenkasse, Hamburg

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Kéln

Werbe- und Vertriebsgesellschaft Deutscher Apotheker mbH, Eschborn
Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V., Kéln
Prof. Dr. med. Peter Deeg, Bad Kissingen

Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, St. Augustin

Prof. Dr. Jirgen Wasem, Troisdorf



Gremien der GVG

Ausschuss ,,Pflege/Rehabilitation®
Vorsitz: Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher, DAK, Hamburg

Im Ausschuss arbeiten Vertreter(innen) folgender Mitgliedsorganisationen der GVG zu-
sammen. Eine ausfiihrliche, namentliche Liste der Mitglieder des Ausschusses finden Sie
auf unserer Website www.gvg-koeln.de.

Allgemeine Hospitalgesellschaft, Diisseldorf
AOK-Bundesverband, Berlin

Arbeitsgemeinschaft Berufsstindischer Versorgungseinrichtungen e.V., Berlin
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Berufsférderungswerke, Goslar
B.A.D. Gesundheitsvorsorge und Sicherheitstechnik GmbH
BARMER GEK, Wuppertal / Schwibisch Gmiind

BKK Bundesverband, Essen

Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation, Frankfurt/Main
Bundesirztekammer, Berlin

Bundespsychotherapeutenkammer, Berlin

Bundesverband der Vertragspsychotherapeuten e.V., Freiburg
Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V., Berlin
Bundesverband Medizintechnologie e.V., Berlin
Bundesvereinigung der Deutschen Arbeitgeberverbinde, Berlin
Debeka Krankenversicherungsverein a.G., Koblenz

Deutsche Angestellten-Krankenkasse, Hamburg

Deutsche Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V., Berlin
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung, Berlin

Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin

Deutsche Krankenversicherung AG, Koln

Deutsche Rentenversicherung Bund, Berlin

Deutscher Beamtenbund und Tarifunion, Berlin

Deutscher Gewerkschaftsbund Bundesvorstand, Berlin

Deutscher Heilbdderverband e.V., Berlin

DHYV - Die Berufsgewerkschaft e.V., Hamburg

Gesamtverband der Deutschen Versicherungswirtschaft e.V., Berlin
GKV-Spitzenverband, Berlin

IKK e.V., Berlin
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Kassenirztliche Bundesvereinigung, Berlin
Kassenirztliche Vereinigung Niedersachsen, Hannover
Klinik Bavaria, Kreischa

Marburger Bund Verband der angestellten und beamteten Arztinnen und Arzte,
Deutschlands e.V. Bundesverband, Berlin

MEDICPROOF GmbH, Kd&ln

Medizinischer Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V., Essen
MSD Sharp & Dohme GmbH, Haar

Rhon-Klinikum AG, Berlin

Saline Bad Sassendorf GmbH

Spitzenverband der landwirtschaftlichen Sozialversicherung, Kassel
ULA-Deutscher Fiihrungskrifteverband, Berlin

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek), Berlin

Verband der privaten Krankenversicherung e.V., Koln

Verband Deutscher Alten- und Behindertenhilfe e.V.

ver.di — Bundesvorstand, Berlin

Zentralverband ambulanter Therapieeinrichtungen Deutschland e.V., Bad Nauheim
Zentralverband der Physiotherapeuten/Krankengymnasten e.V., Kéln
Prof. Dr. med. Peter Deeg, Bad Kissingen

Wilfried Gleitze, Miinster

Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Berlin

Prof. Dr. Bernd Baron von Maydell, St. Augustin

Wilhelm Scheidgen, Bergisch-Gladbach

Heiner Schiilke, Meersburg

Udo Schulte-Mimberg, Wachtberg-Liessem
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