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1 Einleitung

Das deutsche Gesundheitswesen gehért ,zu den
besten der Welt“.! Das Leistungs- und Versorgungs-
niveau ist hoch, die Wartezeiten sind kurz. Das be-
statigen internationale Studien und bescheinigen da-
bei eine Uberdurchschnittlich hohe Teilhabe am me-
dizinischen Fortschritt.? Dass das so ist, verdankt das
deutsche Gesundheitssystem unter anderem einer
spezifischen Innovationsmotorik, die unmittelbar im
Systemwettbewerb zwischen der sozialstaatlichen
Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) und der
privatwirtschaftlichen Privaten Krankenversicherung
(PKV) wurzelt.

Im Leistungswettbewerb zwischen GKV und PKV
folgt die GKV der Logik der Sachleistung und Kosten-
steuerung. Die kostenerstattende PKV gewahrleistet
dagegen weitestgehend Therapiefreiheit im Rahmen
der medizinischen Notwendigkeit. In Folge dieser
und anderer Systemunterschiede zwischen GKV und
PKV entstehen Versorgungsunterschiede, die ab
Entstehungszeitpunkt transparent und damit (gegen-
{iber den Versicherten, der Offentlichkeit und der Po-
litik) begrindungspflichtig werden. Das gilt insbeson-
dere flr den Zugang zum medizinisch-technischen
Fortschritt. Ubernimmt namlich bei medizinischen In-
novationen ein Versicherungssystem eine ,Vorreiter-
rolle”, muss sich im Systemwettbewerb das jeweilig
andere Versicherungssystem mit eben dieser Inno-
vation auseinandersetzen und gegebenenfalls rea-
gieren.

Dass der Systemwettbewerb zwischen GKV und
PKV letztlich ein hohes und innovatives Versor-
gungsniveau fur alle sichert, darauf verweisen regel-
maBig wichtige Akteure des Gesundheitswesens:
,Die niedrigen Markteintrittsbarrieren und das relativ
flexible Verglitungssystem in der PKV férdern eine
schnelle Einfiihrung von Innovationen. Auf der ande-
ren Seite flihrt der Schwerpunkt, der in der GKV auf
Wirtschaftlichkeit und Evidenz gelegt wird, zu not-
wendigen Qualitdtsnachweisen und auch zu Prozess-
innovationen. Von diesem Qualitdtsgewinn profitie-
ren alle Patienten.” [Gesundheitsbkonom J. Wasem
(2016)]® Und: ,,... der Systemwettbewerb hat immer
wieder zu Verbesserungen flir gesetzlich und privat

"Nahles, A. (2011), Bundesministerin fir Arbeit und Sozi-
ales, SPD-Fachkonferenz, 17.10.2011.

2 Vgl. dazu u.a. Schreydgg, J. (2011), Finkenstadt, V.;
Niehaus, F. (2013).

3 Vgl. Wasem, J. (2016), in: http://veranstaltungen.han-
delsblatt.com/health/innovationen-im-gkv-pkv-system/(ab-
gerufen 24.01.2017).

Versicherte gefiihrt.” [Bundesgesundheitsminister H.
Grohe (2016)]* Sowie: ,Die Existenz der PKV fiihrt
mit einem hohen Leistungsversprechen dazu, dass
auch das GKV-System versucht, einen hohen Ver-
sorgungsstandard trotz aller Sparbemihungen auf-
rechtzuerhalten. So férdert die PKV Innovationen bei
Diagnostik und Therapie, genehmigt sie schnell und
setzt damit die Krankenkassen in der Regel unter
Zugzwang.” [Prasident der Bundesarztekammer F.
U. Montgomery (2017)]°

Letztlich schiitzt der Systemwettbewerb nicht nur vor
Leistungsklrzungen, sondern auch vor innovations-
feindlicher Tragheit. Medizinische, technische oder
organisatorische Neuerungen in dem einen System
fordern das jeweils andere Versicherungssystem her-
aus. Die PKV nimmt dabei im Systemwettbewerb mit
der GKV héaufig die Rolle eines initialen Innovations-
motors ein.

Die vorliegende Arbeit analysiert und skizziert diese
Vorreiterrolle der PKV anhand von Strukturunter-
schieden und Innovationsbeispielen, die auf unter-
schiedlichste Art und Weise aufzeigen, wie und wa-
rum medizinisch-technische Innovationen Eingang
ins Versorgungssystem gefunden haben. Dabei wird
insbesondere mit Blick auf die Innovationsbeispiele
klar, dass in der PKV eine schnelle und haufig Gber-
proportionale Finanzierung und Erstattung medizini-
scher Innovationen die Regel ist, wenngleich im Ein-
zelfall tarifabh&ngige Ausnahmen bestehen kénnen.
In der Gesetzlichen Krankenversicherung indes gilt
die Umkehrung von Regel und Ausnahme. Der ver-
langsamte Zugang zu Innovationen und das ver-
gleichsweise niedrige Finanzierungsniveau sind die
Regel, die im Ausnahmefall, zum Beispiel durch se-
lektive Vertrage, durchbrochen werden kann.

Die Logik der Innovationsmotorik stellt sich je nach
Versorgungsbereich grundsatzlich unterschiedlich
dar. Im Folgenden wird deshalb zwischen ambulant-
arztlicher Versorgung (Abschnitt 2.1), stationarer
Versorgung (Abschnitt 2.2), Arzneimittel (Abschnitt
2.3), zahnéarztlicher Versorgung (Abschnitt 2.4) und
Pflegeleistungen (Abschnitt 2.5) unterschieden. Ab-
schnitt 3 fasst die Ergebnisse zusammen.

*Vgl. Grohe, H. (2016), in: Rheinische Post 27.12.2016.
5 Vgl. Montgomery, F. U. (2017), in. Arzte-Zeitung vom
24.01.2017.

H. Grdhe, in: Rheinische Post 27.12.2016.
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2 Innovationsmotorik im GKV-
PKV-Systemwettbewerb nach
Versorgungsbereichen

Die Innovationsmotorik im GKV-PKV-Systemwettbe-
werb unterscheidet sich je nach Versorgungssektor.
Strukturell lasst sie sich dabei anhand von zwei
grundsatzlichen Kategorien erfassen — das Fehlen
von Eingangs-Hurden und die erweiterte und nicht-
budgetierte Refinanzierungsbasis.

Die sektoral differenzierten Eingangs-Hirden fiir In-
novationen sind im System der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung (GKV) relativ hoch. Einschrankun-
gen wie zum Beispiel der Erlaubnisvorbehalt eines
dem System der GKV zuzuordnenden Gremiums —
dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) — sind
in der PKV explizit nicht vorgesehen. In der Privaten
Krankenversicherung (PKV) muss eine Innovation im
Wesentlichen wissenschaftlich anerkannt, zugelas-
sen und medizinisch notwendig sein. Die PKV Uber-
nimmt nicht nur im vertraglichen Umfang die Kosten
fir Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden und
Arzneimittel, die wissenschaftlich Gberwiegend aner-
kannt sind. Sie leistet darliber hinaus auch neue oder
innovative Methoden und Arzneimittel, die sich in der
Praxis als erfolgversprechend bewahrt haben oder
die angewandt werden, weil keine schulmedizini-
schen Methoden oder Arzneimittel zur Verflgung ste-
hen (§ 4 Abs. 6 MB/KK).®

Die erweiterte und nicht-budgetierte Refinanzie-
rungsbasis flr Innovationen in der PKV ist auf hé-
here Preise nach der Gebilhrenordnung fiir Arzte
(GOA), fehlende Festbetragsregelungen fiir Arznei-
mittel oder nicht existente Mengenbegrenzungen zu-
rickzufihren. Typische Verordnungsrestriktionen
wie in der GKV, die den Absatz beziehungsweise die
Anwendung von Innovationen u.a. auch deshalb aus-
schlieBen, weil sie vermeintlich weniger wirtschaftlich
als andere sind, kennt die Private Krankenversiche-
rung nicht. Durch die PKV entsteht damit eine Misch-
finanzierung, die den Anbietern von medizinischen
Innovationen ein betriebswirtschaftlich vertretbares
Investment erleichtert oder dieses Investment Uber-
haupt erst erméglicht.

6 Vgl. § 4 Abs. 6 der Musterbedingungen des Verbandes
der Privaten Krankenversicherung (MB/KK).

7Vgl. § 135 Abs. 1 SGB V. )

8 Der GOA kommt im System der GKV eine Uber-
brickungsfunktion zu, ohne die die GKV ein Abwicklungs-
problem hatte.

2.1 Ambulant-arztlicher Versorgungsbereich

2.1.1 Innovationen ohne Erlaubnisvorbehalt

Bei EinfUhrung von Innovationen ins System der GKV
nimmt die Institution des G-BA eine zentrale Stellung
ein. Der G-BA bewertet Innovationen hinsichtlich ih-
res Nutzens und der Wirtschaftlichkeit und kann letzt-
endlich mit seiner Richtlinienkompetenz bestimmen,
welche neuen Leistungen in den Leistungskatalog
der GKV aufgenommen werden und welche nicht.
Der G-BA kann zudem festlegen, unter welchen Be-
dingungen und von welchem Leistungserbringer mit
welcher Qualifikation eine Innovation zu Lasten der
GKV erbracht werden kann.

Im ambulanten Sektor der GKV gilt grundséatzlich der
sogenannte Erlaubnisvorbehalt des G-BA.” Neue
vertragsarztliche Leistungen muissen ausdricklich
durch den G-BA beschlossen worden sein, um Ein-
gang in die ambulante Versorgung der GKV zu fin-
den. AnschlieBend muss eine Innovation in der GKV
durch den Bewertungsausschuss explizit und i.d.R.
mit eigener Geblhrenordnungsposition in den Ein-
heitlichen BewertungsmaBstab (EBM) aufgenommen
werden. VorUbergehend kann die Abrechnung in der
GKV nach der GOA (mittels Analogbewertung) erfol-
gen.8 Der Erlaubnisvorbehalt und die anschlieBende
Aufnahmedauer einer Innovation in den EBM flihren
im System der GKV zu Aufnahmeverfahren von bis
zu 10 Jahren und l&anger. Zahlreiche Experten weisen
auf diesen Tatbestand ausdrlcklich hin. ,Es dauert
bis zu zwélf Jahre, bis eine Leistung im Einheitlichen
Bewertungsmalistab (EBM) gelandet ist* stellt zum
Beispiel der Gesundheitsokonom Wasem fest.®

In der privatarztlichen Vergltung existiert fir Innova-
tionen ein sehr viel liberaleres System.’® Ambulante
Markteintrittshirden wie Erlaubnisvorbehalte gibt
es in der PKV nicht. Darlber hinaus fallt die Finan-
zierung von Innovationen im System leichter. Durch
die in der GOA mégliche Analogabrechnung (§ 6
Abs. 2 GOA) kénnen Arzte neue Behandlungsmég-
lichkeiten direkt abrechnen, auch wenn keine expli-
zite GebUhrenposition existiert. Dies gilt auch fur die
von PKV und Bundesarztekammer angestrebte No-
vellierung der GOA. Nach der gemeinsamen Rah-

®Wasem, J. (2016), in: Arzte Zeitung, Nutzen und Risiken
sind unterschiedlich verteilt, 09.05.2016.

19Vgl. Wasem, J. (2016), in: Arzte Zeitung, Nutzen und
Risiken sind unterschiedlich verteilt, 09.05.2016.
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menvereinbarung soll in der neuen GOA das Instru-
ment der Analogbewertung fortgeschrieben werden.
Die PKV garantiert weiterhin durch ihre Finanzie-
rungssystematik den Leistungserbringern im ambu-
lanten arztlichen Versorgungsbereich einen Mehrum-
satz von aktuell 5,99 Mrd. Euro.

Gleichwonhl profitiert die PKV auch von der im System
der GKV implementierten Nutzenbewertung. Die
Nachweise zur Evidenz von Innovationen im Rahmen
des G-BA-Verfahrens kommen letztendlich auch im-
mer den Privatversicherten zugute. Diese Spill-
Over-Effekte in Richtung PKV beziehen sich nicht
nur auf den zu erwartenden Nutzen einer Innovation,
sondern auch auf Qualitéts- und Sicherheitsaspekte.
Denn mit einer Nutzenbewertung gehen zumeist
auch Qualitatsanforderungen an die Leistungsanbie-
ter einher. Im Ergebnis profitiert die GKV im ambu-
lanten Bereich von der frGhen und umfassenden In-
novationseinfiihrung der PKV, die PKV wiederum von
im GKV-System gewonnenen Erkenntnissen zur Evi-
denz neuer medizinischer Behandlungsmoéglichkei-
ten: Ein Systemwettbewerb zu Gunsten eines ge-
meinsamen Versorgungssystems zum Vorteil aller
Versicherten. "

Der lange Weg von Innovationen Uber den Erlaubnis-
vorbehalt des G-BA in den ambulanten Leistungska-
talog der GKV und die gleichzeitig als Korrektiv wir-
kende Rolle der PKV als Innovationsmotor I&sst sich
im ambulant-arztlichen Bereich anhand vieler Innova-
tionsbeispiele aus der Diagnostik und der Therapie
zeitlich und inhaltlich konkretisieren. Dabei sind ins-
besondere Beispiele von Innovationen geeignet, de-
ren Nutzen erwiesen ist, die sich etabliert haben oder
die inzwischen in die Regelversorgung der GKV
Ubergangen sind. In diesem Zusammenhang ist dann
von einer ex-post-Darstellung zu sprechen. Davon zu

1Vgl. Késter, A.-D. (2014), S. 47.

12 Vgl. hier und nachfolgend: G-BA, Positronenemissions-
tomographie SCLC, Zusammenfassende Dokumentation
Beratungsverfahren nach § 137¢c SGB V, Stand:
26.05.2008, abgerufen unter: https://www.g-ba.de/down-
loads/40-268-682/2008-05-26-Abschluss-PET-SCLC.pdf;
G-BA, Tragende Griinde zum Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschusses Uber eine Anderung der Richtli-
nie Methoden Krankenhausbehandlung (KHMe-RL): Posi-
tronenemissionstomographie (PET); PET/Computertomo-
graphie (CT) bei malignen Lymphomen (Interim-Staging)
und Uber eine Anderung eines Beschlusses Uber MaB3-
nahmen zur Qualitatssicherung: Positronenemissionsto-
mographie (PET); PET/Computertomographie (CT) bei
malignen Lymphomen (Interim-Staging) vom 19.02.2015,
abgerufen unter. https://www.g-ba.de/downloads/40-268-
3135/2015-02-19_KHMe-RL_PET_PET-CT%20Inte-
rimstaging%20mal%20Lymphome_TrG.pdf; G-BA-Ab-

unterscheiden sind Diagnostika oder Behandlungen,
die in der Gegenwart neu/innovativ sind. Bei diesen
Beispielen ist von einer ex-ante-Darstellung zu spre-
chen. Eine ausfihrliche G-BA-Beispiel-Historie lasst
sich hier (noch) nicht erzahlen.

2.1.2 Beispiele fiir Innovationen im ambulanten
Versorgungssystem

= Beispiel: Positronen-Emissions-
Tomographie-CT (PET-CT)

Hintergrund: Die Positronen-Emissions-Tomogra-
phie (PET) bzw. die weiterentwickelte PET-CT ist ein
diagnostisches Verfahren zur detaillierten Darstel-
lung von Tumoren. Es werden Schnittbilder des Kér-
pers (bzw. einzelner Organe) durch die Verteilung ei-
ner (zum Beispiel injizierten) schwach radioaktiv mar-
kierten Substanz erzeugt und damit biochemische
und physiologische Funktionen abgebildet. Krebsge-
webe werden dann aufgrund eines gesteigerten
Stoffwechsels der Tumorzellen erkannt.

Situation in der GKV: Die PET-CT weist im histori-
schen Rlickblick eine sehr lange Beratungs- und Be-
schlusszeitim G-BA auf. Erstmalig wurde 1998 durch
den AOK-Bundesverband ein Antrag auf ambulante
Zulassung gestellt, der vier Jahre spéater - bei einem
an sich ,vielversprechenden Verfahren* - aufgrund
fehlender wissenschaftlicher Studien abgelehnt
wurde.'?

Als Reaktion auf die ambulante Nichtzulassung ist im
Jahr 2003 von den gesetzlichen Krankenkassen der
Leistungsausschluss aus dem stationdren Sektor be-
antragt und 2005 fir bestimmte Indikationen (u. a.
Teilbereiche beim kleinzelligen Lungenkarzinom)

schlussbericht Verlangerung der Aussetzung des Bewer-
tungsverfahrens zur Positronenemissionstomographie
(PET); PET/Computertomographie (CT) bei malignen
Lymphomen (Interimstaging) vom 15.05.2015, abgerufen
unter: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-3138/2015-
02-19_MVV-RL_PET-PET%20CT_mal_Lym-
phome_ZD.pdf; G-BA Tragende Grinde zum Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Ande-
rung der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versor-
gung: Positronenemissionstomographie beim kleinzelligen
Lungenkarzinom vom 19.06.2008, abgerufen unter:
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-651/2008-06-19-
RMvV-SCLC_TrG.pdf; Richtlinie Methoden Krankenhaus-
behandlung des Gemeinsamen Bundesausschusses zu
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im Kranken-
haus (Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung) in
der Fassung vom 21. Marz 2006, abgerufen unter:
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-
1181/KHMeRL_2016-02-18_iK-2016-05-07.pdf
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vom G-BA beschlossen worden (sog. Verbotsvorbe-
halt des G-BA). Gleichzeitig wurde bei abweichenden
Indikationen (u.a. beim nicht-kleinzelligen Lungen-
karzinom) die stationére Leistungspflicht der GKV be-
stétigt. Daraufhin hat die Kassenérztliche Bundesver-
einigung (KBV) beim G-BA erneut einen Antrag zur
indikationsabhdngigen Aufnahme der Positronen-
Emissions-Tomographie (PET-CT) in die ambulante
Versorgung gestellt.

2007 wurde schlieBlich der Aufnahmeantrag vom
G-BA positiv beschieden. In den Jahren 2008 bis
2013 sind vom G-BA — bei gleichzeitigem Erlass rest-
riktiver Qualitdtsanforderungen — die Indikationsge-
biete der Positronen-Emissions-Tomographie (PET-
CT) sukzessive erweitert worden (u. a. im Bereich
Lunge bzw. Lungenkarzinom, malignes Lymphom).
Gleichzeitig erfolgten aber auch Leistungsaus-
schliisse beziehungsweise Verfahrensaussetzungen
bei Subindikationen der genehmigten Krankheitsbil-
der. Derartige Verfahrensaussetzungen sind még-
lich, wenn noch keine ausreichende Evidenz vorliegt,
aber zu erwarten ist, dass aussagekréftige Studien in
Zukunft vorliegen kénnten.

Situation in der PKV: Erst seit Januar 2016 gibt es
fir  die  Positronen-Emissions-Tomographie-CT
(PET-CT) eine eigene EBM-Geblihrenordnungsposi-
tion fiir die vom G-BA zugelassenen Indikationen. Im
Rdickblick sind damit die Unterschiede zur PKV un-
verkennbar. Wéhrend der mehr als 15 Jahre dauern-
den Beratung Uber die indikationsabhédngige Zulas-
sung der PET-CT in der ambulanten GKV-Versor-
gung hat die PKV unabhéngig vom Ort der Leistungs-
erbringung, also sowohl in Krankenhdusern als auch
in ambulanten Krebszentren, die PET-CT erstattet,
wenn sie medizinisch gerechtfertigt erschien.® Damit
kann im System der PKV diese Art von Diagnostik bei
weit mehr Indikationen als im System der GKV ange-
wendet werden.

3 Vgl. u.a. zu den zukiinftigen Potentialen der PET/CT Mu-
hammad Wasif Saif et. al., Role and Cost Effectiveness of
PET/CT in Management of Patients with Cancer, in: Yale
Journal of Biology and Medicine, Juni 2010, 83(2), S. 53—
65.

4 Andere Faktoren, wie z. B. Komorbiditaten oder
Schwere des Krankheitsbildes kénnen jedoch auch eine
Durchfthrung im Rahmen eines stationdren Aufenthaltes
erfordern. Im stationaren Bereich ist die Kostenerstattung
inzwischen Uber Fallpauschalen (DRG-System) geregelt.
15 Vgl. hierzu: G-BA Abschlussbericht Kapselendoskopie
bei Blutungen des Dinndarms, Stand: 11. November
2011, abgerufen unter https://www.g-ba.de/dowloads/40-
268-1449/2010-11-11_MVV-RL-Kapselendoskopie_ZD.pdf

= Beispiel: Kapselendoskopie

Hintergrund: Die Kapselendoskopie ist ein Untersu-
chungsverfahren, bei dem mit Hilfe eines auf die Aus-
mafe einer schluckbaren Kapsel verkleinerten Vi-
deoendoskops (Kapselendoskop) der Darm bildlich
dargestellt werden kann. Nach dem Schlucken wird
die Kapsel durch die natdrliche Darmbewegung wei-
tergeleitet und Ubermittelt dabei videoendoskopische
Bilder drahtlos an ein Aufzeichnungssystem auBer-
halb des Kbrpers. Insbesondere bei der Untersu-
chung des Diinndarms schlie3t die Kapselendosko-
pie eine diagnostische Liicke. Aufgrund der Lage und
Lange ist der Diinndarm fir eine endoskopische Dar-
stellung schwer zugénglich. Die Kapselendoskopie
macht eine gezieltere Therapieentscheidung mdg-
lich. Die Kapselendoskopie eignet sich besonders gut
fiir die ambulante Anwendung.'

Situation in der GKV: Im Mai 2007 hat der AOK-
Bundesverband einen Antrag auf die Aufnahme der
Kapselendoskopie in die ambulante Versorgung ge-
stellt. Im Januar 2008 hat der G-BA das Beratungs-
verfahren eingeleitet. Seit November 2010 wird die
Kapselendoskopie bei unklaren Blutungen des Diinn-
darms von der GKV ibernommen.’®> Voraussetzung
ist unter anderem, dass andere Diagnoseverfahren
keine andere Ursache der Blutung festgestellt haben
und definierte Qualitidtsstandards eingehalten wer-
den. Seit Juli 2014 existiert flir die Kapselendoskopie
eine eigene EBM-Ziffer.

Situation in der PKV: Unabhé&ngig von den Verfah-
rensverldufen in der GKV hat die PKV im Regelfall
die Kosten der innovativen Kapselendoskopie bei un-
klaren Darmblutungen schon seit Markteinfihrung im
Jahr 2001 (dbernommen, wenn die unklare Blutung
nicht mittels konventioneller Verfahren abgeklért wer-
den konnte. Flr die Innovation musste keine geson-
derte Eingangshlirde tiberwunden werden. Durch die
in der GOA mégliche Analogabrechnung (§ 6 Abs. 2

Bundesministerium fir Gesundheit, Bekanntmachung
eines Beschlusses des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses Uber eine Anderung der Richtlinie Methoden
vertragsérztliche Versorgung: Kapselendoskopie bei
Blutungen des Dinndarms, BAnz. Nr.17 (S. 374) vom
01.02.2011, abgerufen unter https://www.g-ba.de/down-
loads/39-261-1233/2010-11-11_MVV-RL-Kapselendosko-
pie_BAnz.pdf ; Tragende Griinde zum Beschluss des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Anderung der
Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung: Kap-
selendoskopie bei Blutungen des Dinndarms, abgerufen
unter https://www.g-ba.de/downloads/40-268-
1448/201011-11_MVV-RL-Kapselendoskopie_TrG.pdf
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GOA) waren Arzte von Anfang an in der Lage, die
Kapselendoskopie privatérztlich abzurechnen.

Sonstiges: Bei Indikationen jenseits unklarer Darm-
blutungen wird die Kapselendoskopie bislang sowoh!
von der GKV als auch PKV nur in begriindeten Ein-
zelféllen nach vorheriger Abkldrung mit der Versiche-
rung dbernommen. Dies betrifft zurzeit auch die
Durchfiihrung einer Dickdarm-Kapselendoskopie im
Rahmen einer Darmkrebsvorsorge und -friiherken-
nung. Die PKV erstattet bislang nur unter bestimmten
Umstédnden eine so durchgefiihrte Darmkrebsvor-
sorge. In der GKV muss ein Einzelfallantrag auf Er-
stattung gestellt werden. Seit August 2013 untersucht
zudem die AOK Bayern in einem Modellprojekt die
Verbesserung der Darmkrebs-Vorsorge mittels Kap-
selendoskopie.

= Beispiel: Optische Koharenztomographie
(OCT)

Hintergrund: Die Optische Kohérenztomografie
(OCT) ist ein innovatives Diagnoseverfahren, das
dem Augenarzt die einzelnen Netzhautschichten im
Querschnitt zeigt und eine Beurteilung aller Netz-
hautschichten erlaubt. Von diagnostischem Vorteil ist
die Optische Kohdrenztomografie (OCT) insbeson-
dere bei der Untersuchung des Augenhintergrundes
bzw. des hinteren Augenabschnittes sowie bei der
Messung der Augenldnge. Sie wird fiir die Therapie-
steuerung der intraokularen Injektionstherapie mit
GefaBwachstumshemmern  (Anti-VEGF-Therapie)
schon seit vielen Jahren als bester Indikator betrach-
tet. Alternative und herkémmliche Diagnoseverfah-
ren sind in diesem Zusammenhang nur unzureichend
in der Lage, die feine Schichtstruktur der Netzhaut
abzubilden.

Situation in der GKV: Die Optische Kohdrenztomo-
grafie (OCT) ist schon in den spéten 1980ern und fri-
hen 1990ern entwickelt worden. Trotzdem wird die
OCT in der GKV nicht erstattet. Das Verfahren ist aus
der ambulanten &rztlichen Leistung in der GKV aus-
geschlossen und wird von Augenérzten gesetzlich
Versicherten nur als Individuelle Gesundheitsleistung
(IGEL) zur Selbstzahlung angeboten.

'8 \/gl. Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Einleitung des Beratungsverfahrens: Bewertung
der optischen Koh&renztomographie (OCT) zur Diagnos-
tik und Therapiesteuerung der neovaskuléren altersbe-
dingten akuladegeneration (nAMD) sowie des Maku-
labdems im Rahmen der Diabetischen Retinopathie (DR)
geman § 135 Absatz 1 des Filnften Buches Sozialgesetz-
buch (SGB V), abgerufen unter: https://www.g-

Im Mérz 2015 hat der GKV-Spitzenverband einen Be-
wertungsantrag an den G-BA gestellt. Der G-BA hat
ein Prifverfahren eingeleitet. Der Antrag bezieht sich
auf zwei (hdufig vorkommende) Augenkrankheiten:
Die neovaskulére (,feuchte”) altersbedingte Makula-
degeneration sowie das Makulabdem (Schwellung
der Netzhaut im Bereich der Makula) im Zusammen-
hang mit der Diabetischen Retinopathie (DR). Alle
weiteren méglichen Indikationsgebiete der Optischen
Kohérenztomografie (OCT) bleiben unberlicksich-
tigt.’

Situation in der PKV: Im Regelfall erstattet die PKV
die Optische Kohdrenztomografie in der ambulanten
Diagnostik zum Beispiel im Rahmen der Behandlung
der Makuladegeneration. Es ist kein gesondertes Zu-
lassungsverfahren notwendig, wenn der Einsatz der
OCT medizinisch notwendig ist. Eine Eingangshlirde
fir das System der PKV gibt es insofern nicht. Dar-
Uber hinaus kénnen Augenérzte die Diagnostikme-
thode relativ einfach mittels Analogziffer (ber die
GOA abrechnen.\” Im Ergebnis wird die OCT schon
mehrere Jahre vor einer méglichen Ubernahme in die
ambulante Regelversorgung der GKV von der PKV
»,getragen”und im Versorgungssystem gehalten. Den
Anbietern der innovativen OCT wird ein betriebswirt-
schaftlich vertretbares Investment erleichtert oder
dieses Investment erst ermdglicht.

= Beispiel: Genexpressionstest bei Brustkrebs

Hintergrund: Nach der vollstdndigen Entschliisse-
lung der menschlichen DNA sind in der Krebsdiag-
nostik und -therapie Fortschritte erzielt worden. Teil
dieser Entwicklung sind gentechnische Analyseme-
thoden. Dabei handelt es sich z. B. um gentechni-
sche Brustkrebs-Untersuchungen, die die Ansprech-
wahrscheinlichkeit eines Tumors auf eine Chemothe-
rapie beziehungsweise deren Notwendigkeit ermit-
telt. Damit kann betroffenen Frauen unter Umsténden
eine belastende Chemotherapie erspart bleiben be-
ziehungsweise eine addquatere Behandlung gefun-
den werden.'®

ba.de/downloads/39-261-2236/2015-04-16_135-SN_Ein-
leitung-Beratungsverfahren_OCT.pdf

7 Hierfur wird die Position A 7011, GOA-Nr. 423 entspre-
chend Beschluss des Zentralen Konsultationsausschus-
ses fir Geblhrenordnungsfragen bei der Bundesarzte-
kammer — BAK aus dem Jahr 2002 angegeben.

8Vgl. u.a. Genomic Health (2006), Medicare Contractor
Establishes Reimbursement Coverage Policy for Genomic
Health's Oncotype DX™ Breast Cancer Test vom


https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2236/2015-04-16_135-SN_Einleitung-Beratungsverfahren_OCT.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2236/2015-04-16_135-SN_Einleitung-Beratungsverfahren_OCT.pdf
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Situation in der GKV: Die Genexpressionstests der
heute gebrduchlichen zweiten Generation sind in den
USA um das Jahr 2004, in Deutschland — je nach
Hersteller— um das Jahr 2010 eingefiihrt worden. Bei
Brustkrebs konnten Versicherte der GKV diese Tests
in der Vergangenheit seit April 2015 lediglich im Rah-
men der sogenannten ambulanten spezialfacharztli-
chen Versorgung (ASV) bei TumorgréBen ab 2 cm
erhalten.’® Frauen mit kleineren Tumoren hatten kei-
nen Anspruch. Seit einer Neufassung der ASV-Richt-
linie im August 2016 zahlt die GKV nun im Rahmen
der ASV uneingeschrédnkt Genexpressionstests fiir
Brustkrebspatientinnen, da eine Restriktion der Be-
schrdnkung der ASV auf schwere Verlaufsfélle zuvor
gestrichen wurde. Dartiber hinaus hat eine flachen-
deckende Einflihrung in die ,normale“ GKV-Regel-
versorgung bis heute nicht stattgefunden.

Im Herbst 2014 hat der G-BA das Institut fir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG)
mit der wissenschattlichen Priifung der angebotenen
Genexpressionstests bei Brustkrebs beauftragt. Ein
Vorbericht ist im November 2015 verbffentlicht wor-
den. Flir den Abschlussbericht sollen nach Verlaut-
barungen des IQWIG die fir 2016/2017 erwarteten
Ergebnisse von drei Studien einbezogen werden. Be-
schlussfassungen des G-BA sind erst nach Vorlage
des Abschlussberichts zu erwarten. Das IQWiG hat
bisher die vorldufigen Ergebnisse der sogenannten
MINDACT-Studie zu bestimmten Genexpressions-
tests ausgewertet. ,,Insgesamt kommt das IQWIG zu
dem Schluss, dass fiir keinen der derzeit angebote-
nen Biomarker ein Anhaltspunkt fir einen Nutzen

13.01.2006, abgerufen unter: http://investor.genomi-
chealth.com/ReleaseDetail.cfm?ReleaselD=184309

19 Die Abrechnung erfolgte geméaB des Beschlusses des
erweiterten Bewertungsausschusses nach GOA und wird
auBerbudgetar vergiitet (Kosten ca. 1.700 - 2.800 Euro);
vgl. Richtlinie ASV-RL, Stand: 17. Dezember 2015 des
Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die ambulante
spezialfachérztliche Versorgung nach § 116b SGB V;
auch PM des Bundesverband Deutscher Patholgen vom
10.02.2015.

20 Vgl. IQWIG (2016), Pressemitteilung ,Biomarkertests
bei Brustkrebs — Entscheidung Uber Chemotherapie bleibt
schwierig” vom 05.12.2016, abgerufen unter:
https://www.iqwig.de/de/presse/pressemitteilungen/pres-
semitteilungen/biomarker-tests-bei-brustkrebs-entschei-
dung-uber-chemotherapie-bleibt-schwierig.7700.html

21 Vgl. Arzte Zeitung (2016), ,Biomarker-Tests bei Brust-
krebs: Nutzen nicht belegt® vom 06.12.2016, abgerufen
unter: http://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft
versorgungsforschung/article/925401/biomarkertests-
brustkrebs-nutzen-nicht-belegt.html

oder Schaden einer biomarkerbasierten Strategie zur
Entscheidung flir oder gegen eine adjuvante Chemo-
therapie beim primdren Mammakarzinom vorliegt.°

Die Ergebnisse des IQWIiG werden jedoch sowohl in
der Wissenschaft als auch in der Praxis kontrovers
diskutiert und teils offen in Frage gestellt. Das IQWiG
wartet nun fur eine weitergehende Beurteilung wei-
tere Studienergebnisse ab. Mit diesen ist friihestens
im Jahr 2017 zu rechnen. Infolgedessen wird der
G-BA seine endgliltige Entscheidung mit Blick auf die
erwarteten Studien vorerst aussetzen oder nur fiir be-
stimmte Testverfahren treffen kénnen.?' Jenseits der
ASV bleiben fiir GKV-Patientinnen momentan nur die
Einzelfallentscheidung der Krankenkassen auf még-
liche Kosteniibernahme,?? selektivvertragliche Rege-
lungen einzelner Krankenkassen?® oder die Teil-
nahme bestimmter Krankenkassen an gesonderten
Modellprojekten fiir ihre Versicherten.?*

Situation in der PKV: W&hrend der Einsatz von Ge-
nexpressionstests bei Brustkrebs bei gesetzlich ver-
sicherten Patientinnen in der Vergangenheit von der
TumorgréBe (und dann auch nur in der ASV) oder
von Einzelfallentscheidungen der Krankenkassen
abhing und damit auBerhalb der ASV nicht in der Re-
gelversorgung zur Verfligung steht, dbernimmt die
PKV im Regelfall Genexpressionstests bei Brust-
krebs. Eine PKV-Eingangshirde gibt es nicht. Tarif-
abhéngige Abweichungen sind méglich.

22 Allein 2014 wurden fur das Testverfahren unter den Na-
men Oncotype® mehr als 5.000 Antrédge auf Erstattung
bei der GKV gestellt; vgl. Tagesspiegel vom 11.03.2015.
2 Die Techniker Krankenkasse schloss als erste Kran-
kenkasse einen Selektivvertrag ab, der ihren Versicherten
die Inanspruchnahme von Genexpressionsstests am Kii-
nikum der TU Minchen Rechts der Isar erméglichte, wei-
tere Krankenkassen haben ebenfalls Selektivvertrage ab-
geschlossen; vgl. hierzu Trillium Krebsmedizin Heft
03/2015, abgerufen unter: http://www.trillium.de/heft-
32015/diagnostik-in-der-onkolgie-genexpressions-assays-
beim-mammakarzinom.html; die Knappschaft schloss als
erste Krankenkasse bundesweit einen Selektivvertrag ab,
vgl. hierzu Gesundheit Adhoc vom 24.01.2017:
http://www.gesundheit-adhoc.de/knappschaft-erstattet-
als-erste-gesetzliche-krankenkasse-bundesweit-genex-
pressionstest-fuer-frauen.htmi

24 Die AOK Rheinland/Hamburg beteiligte sich seit 2012
an einem Modellprojekt zu Genexpressionstests; vgl.
hierzu gemeinsame Pressemitteilung der Westdeutschen
Studiengruppe (WSG) sowie von Genomic Health vom
27.03.2012, abgerufen unter: http://www.wsg-online.com/
cms/controls/document/docrender.aspx?|D=249


http://www.trillium.de/heft-32015/diagnostik-in-der-onkolgie-genexpressions-assays-beim-mammakarzinom.html
http://www.trillium.de/heft-32015/diagnostik-in-der-onkolgie-genexpressions-assays-beim-mammakarzinom.html
http://www.trillium.de/heft-32015/diagnostik-in-der-onkolgie-genexpressions-assays-beim-mammakarzinom.html
http://www.gesundheit-adhoc.de/knappschaft-erstattet-als-erste-gesetzliche-krankenkasse-bundesweit-genexpressionstest-fuer-frauen.html
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= Beispiel: Computertomographie des Herzens
(Cardio-CT)

Hintergrund: Die Cardio-CT kommt seit der Jahrtau-
sendwende — zundchst in der Forschung und dann
im Krankenhaus — zum Einsatz. Das ambulant noch
nicht etablierte Verfahren ist eine schonende Alterna-
tive zur bisherigen Diagnostik, v. a. der invasiv durch-
gefuhrten Herzkatheter-Untersuchung. Bei der Car-
dio-CT werden mit Hilfe von Réntgenstrahlen
Schichtaufnahmen des Herzens angefertigt. Zwar ist
die Cardio-CT nicht fiir jeden Anlass das Mittel der
Wahl — sie ist nach bisherigen Erkenntnissen aber
gut geeignet, eine behandlungsbediirftige Herz-
kranzgefdBBkrankheit auszuschlieBen (guter negati-
ver Vorhersagewert).

Situation in der GKV: Die Kosten fiir eine Cardio-CT
werden von der GKV in der ambulanten Regelversor-
gung grundsétzlich nicht (bernommen. Es liegt fir
die Cardio-CT weder ein Genehmigungsbeschluss
seitens des G-BA noch ein Antrag auf ein Priifungs-
verfahren vor. Eine Ubernahme in die GKV-Regelver-
sorgung ist damit zum gegenwdrtigen Zeitpunkt nicht
abzusehen. Lediglich auf der Ebene einzelner Kas-
sen bieten sich flir gesetzliche Versicherte Ausnah-
men. Vereinzelt werden im Rahmen selektiver Ver-
trdge — zum Beispiel bei der TK — die Kosten der Car-
dio-CT (ibernommen.?®

Situation in der PKV: Bei der ambulanten Leis-
tungserbringung der Cardio-CT nach GOA fallen
Kosten in Héhe von ca. 400 Euro an. Diese Kosten
werden Privatpatienten bei medizinischer Notwen-
digkeit im Regelfall erstattet. Die PKV bietet damit fiir
die Leistungserbringer der Cardio-CT nicht nur eine
sichere Refinanzierungsbasis, sondern weckt im
Systemwettbewerb bei den gesetzlichen Kassen An-
reize, im Leistungsvergleich mit der PKV auf die Vor-
reiterrolle der PKV unter anderem mittels selektiver
Vertrdge zu reagieren.

= Beispiel: Messung der Fraktionellen Flussre-
serve (FFR)

Hintergrund: Die Messung der Fraktionellen Fluss-
reserve (FFR) ist ein im Jahr 1998 eingeftihrtes diag-
nostisches Verfahren, das sowohl ambulant als auch

2 Vgl. u.a. TK, Leistungen, abgerufen unter:
https://www.tk.de/tk/spezielle-behandlungsangebote/herz-
kreislauf-erkrankungen/herz-ct-und-herz-mrt/454316.

26 ESC-Guideline: Vgl. Deutsche Gesellschaft fir Kardio-
logie (Hrsg.), ESC-Pocket Guidelines Myokardrevaskulari-
sation, S. 30.

stationdr erbracht werden kann. Es wird bei Korona-
rer Herzkrankheit (KHK) eingesetzt und misst den
Druck vor und hinter einer GefédBverengung unter
pharmakologischer Belastung. Damit ldsst sich fest-
stellen, ob die GefdBverengung eine gesundheits-
schédliche Durchblutungsstérung unter Belastung
auslést oder nicht. Auf dieser Basis kénnen unter an-
derem weitere Therapieschritte — zum Beispiel das
Setzen von Stents — vorbereitet beziehungsweise
vermieden werden. Der (berwiegende Nutzen ist in
mehreren Studien belegt. Die Methode wird von den
européischen Richtlinien zur Patientenversorgung
(ESC-Guidelines) mit dem héchsten Evidenzgrad
empfohlen.?®

Situation in der GKV: In der GKV wird die FRR-Mes-
sung lediglich im Rahmen der stationdren Versor-
gung erstattet. Seit dem Jahr 2001 sind die Kosten
der Untersuchung in die stationdren Fallpauschalen
einbezogen. Seit 2014 wird die FFR-Messung auch
als rein diagnostischer Ein-Tages-Fall im stationdren
Bereich vergiitet?” Auf Antrag der Kassendrztlichen
Bundesvereinigung (KBV) hat der G-BA die FFR im
August 2015 als Beratungsthema angenommen.?®
Die FRR ist aktuell Gegenstand der Beratungen im
G-BA-Unterausschuss ,Methodenbewertung“?® Eine
Ubernahme in die ambulante Regelversorgung der
GKV ist zum gegenwdrtigen Zeitpunkt nicht abzuse-
hen.

Situation in der PKV: Unabhéngig von der Situation
in der GKV hat die PKV im Regelfall die Kosten der
Messung der FFR sowohl bei ambulanter als auch
stationdrer Leistungserbringung seit Markteinfihrung
im Jahr 1998 (ibernommen. Fir die Innovation muss
keine gesonderte ambulante Eingangshirde (ber-
wunden werden. Im Zusammenhang mit einer Be-
rechnung einer Koronarangiographie nach Ziffer 628
GOA ist die Fraktionelle Flussreserve bereits abge-
golten. In anderen Féllen sind die Arzte durch die in
der GOA mégliche Analogabrechnung (§ 6 Abs. 2
GOA) von Anfang an in der Lage gewesen, die am-
bulante Messung der FFR privatérztlich abzurech-
nen.

27Vgl. u.a. INEK (2013), Abschlussbericht Weiterentwick-
lung des G-DRG-Systems fir das Jahr 2014 vom
18.12.2013, S. 62 ff.

28 \Vgl. https://www.g-
ba.de/informationen/beratungsthemen/2310/

2% Methodenbewertung (Stand 03.06.2016):
http://www.kbv.de/html/themen_1612.php


https://www.g-ba.de/informationen/beratungsthemen/2310/
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= Beispiel: Diagnostik des Prostatakrebs mit-
tels MRT und Fusionsbiopsie

Hintergrund: Prostatakrebs ist eine der hdufigsten
Krebserkrankungen bei Mé&nnern in Deutschland. Um
eine mdglichst zielgerichtete und prézise Diagnostik
zu ermdglichen, wurde in den letzten Jahren zuneh-
mend die Methode der Magnetresonanztherapie
(MRT) genutzt. In der multiparametrischen MRT-Dar-
stellung kann die Gewebestruktur weit genauer diffe-
renziert werden als in der Ultraschalldarstellung, so-
dass fir rund 30% der durch PSA-Test auffélligen
Befunde eine Biopsie tberflissig wird. Wird eine Bi-
opsie vorgenommen, ist die Fusionsbiopsie die Me-
thode, um eine zuverldssige Diagnosestellung bei
Verdacht auf Prostatakrebs (nicht als Prostata-Vor-
sorgeuntersuchung) herbeizufiihren. Bei der her-
kémmlichen Prostatabiopsie werden ultraschallge-
steuert aus allen Bereichen der Prostata Proben
durch den Arzt entnommen. Da mit dem Ultraschall
Prostatatumore nicht in gleichem MalBe wie mit ande-
ren Verfahren (insb. MRT) von gesundem Gewebe
abgrenzbar sind, ist mit der herkémmlichen Prosta-
tabiopsie im Vergleich zur Fusionsbiopsie keine ziel-
gerichtete Probenentnahme mdglich. Die Fusionsbi-
opsie spielt in Echtzeit die Ergebnisse einer Kern-
spintomographie in das Ultraschallbild ein, wodurch
tumorverdéachtige Stellen der Prostata beim Patien-
ten gezielter biopsiert werden kénnen und die Unter-
suchung fir die Patienten schonender und sicherer
vollzogen werden kann.’® Obwohl es noch an voll-
sténdiger Evidenz fehlt, ist die medizinische Notwen-
digkeit in der Praxis bei entsprechender Indikation
gegeben.

Situation in der GKV: Das multiparametrische MRT
bzw. die Fusionsbiopsie sind in der Gesetzlichen
Krankenversicherung keine Leistungen der Regel-
versorgung und damit ohne entsprechende Gebdih-
renordnungspositionen im EBM. Die Fusionsbiopsie
kann demnach fir GKV-Versicherte nur tber Um-
wege, zum Beispiel auf Grundlage entsprechender
einzelvertraglicher (selektiver) Regelungen einzelner
gesetzlichen Krankenkassen, zur Verfligung stehen.

Situation in der PKV: Wenngleich es im Einzelfall zu
tarifabhdngigen Ausnahmen kommen kann, ist in der
PKV eine schnelle Erstattung der Fusionsbiopsie die
Regel. Die Abrechnung kann nach GOA erfolgen.
Arzte waren von Anfang an in der Lage, die Fusions-

30 Vgl. National Cancer Institute (NCI) (2015), Pressemit-
teilung zu Fusionsbiopsie, https://www.cancer.gov/news-
events/press-releases/2015/prostatefusiontargetedbi-
opsyjama

biopsie durch die in der ("50/'\' mdégliche Analogab-
rechnung (§ 6 Abs. 2 GOA) privatérztlich abzurech-
nen.

2.2 Stationéarer Versorgungsbereich

2.2.1 Innovationsmotorik trotz Verbotsvorbehalt

Fir den medizinisch-technischen Fortschritt im stati-
onaren Leistungsbereich ist die GKV relativ offen.
Anders als in der ambulanten Versorgung gilt kein Er-
laubnis-, sondern der sogenannte Verbotsvorbehalt
des G-BA. Im Kern heif3t das, dass innovative Diag-
nostika, Therapien oder Behandlungsmethoden in
der stationdren Versorgung solange zu Lasten der
GKYV abgerechnet werden kdnnen, bis der G-BA sie
ausdricklich ablehnt und ausschlief3t. Die Vergitung
einer Innovation erfolgt bis zur Aufnahme in eine
DRG-Fallpauschale tber sogenannte NUB-Entgelte
(Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden),
sofern ein entsprechender Antrag bewilligt wurde.
Fir die PKV gelten diese Vergltungsregelungen
grundsétzlich analog.

Angesichts der gleichen Vergitungsregeln zwischen
GKV und PKV lasst sich damit festhalten, dass bei
der stationaren Behandlung von Privatversicherten —
soweit Innovationen nach DRGs oder NUB-Entgelten
bezahlt werden — kein Finanzierungsvorteil besteht.
Trotzdem kommt der PKV strukturell auch im statio-
naren Sektor auf dreierlei Wegen die Rolle eines In-
novationsmotors zu.

Erstens: Durch die Behandlung Privatversicherter
flieBt den Krankenhausern ein Mehrumsatz in Héhe
von zurzeit jahrlich 690 Mio. Euro zu. Dieser
Mehrumsatz der Privatpatienten beruht insbeson-
dere auf wahlarztlichen Behandlungen (Einzelzim-
mer, Zweibettzimmer, Chefarztbehandlung). Die
Mehrumséatze im wabhléarztlichen Bereich erdffnen
dem Krankenhaus eine zuséatzliche Finanzierungsba-
sis fir das Versorgungsangebot und Innovationen im
Krankenhaus.

Zweitens: Bei Ausschluss von stationdren Leistungen
durch den G-BA kommt gleichwohl die Kostenlber-
nahme der PKV fir diese im System der GKV ausge-
schlossenen Behandlungsmethoden in Betracht. Das
ist u.a. dann der Fall, wenn der Ausschluss fiir die
GKV aus wirtschaftlichen Griinden erfolgt oder die
Studienlage nach Ansicht des G-BA nicht aussage-
kréftig genug ist, um den Nutzen eines neuen Verfah-
rens oder einer neuen Therapie zu bestimmen. Diese


https://www.cancer.gov/news-events/press-releases/2015/prostatefusiontargetedbiopsyjama
https://www.cancer.gov/news-events/press-releases/2015/prostatefusiontargetedbiopsyjama
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im Patienteninteresse erweiterten Behandlungsoptio-
nen flr die Versicherten der PKV sind allerdings aus-
geschlossen bzw. erfordern eine intensive Aufkla-
rung des Patienten, wenn mit ihnen erhéhte Risiken
einhergehen.

Drittens: Die PKV Ubernimmt — anders als die GKV —
innovative diagnostische Verfahren oder Behand-
lungsmethoden, wenn diese ambulant im Kranken-
haus erbracht werden. Die Abrechnungsgrundlage ist
dann die GOA. Hieraus ergibt sich eine stationare In-
novationsmotorik auf ambulantem Umweg. Die Ab-
rechnungsflexibilitdt mit Privatversicherten an der
stationar-ambulanten  Schnittstelle erdffnet dem
Krankenhaus eine Mischfinanzierung, die seine fi-
nanziellen Méglichkeiten fiir Investitionen in das Ver-
sorgungsangebot und in Innovationen verbessern.
Die Privatpatienten werden — mit der PKV als Kosten-
erstatter — als ambulante Patienten auch im Kranken-
haus zum ,Innovationsmotor“. Das kommt sowohl ge-
setzlich als auch privat Versicherten zugute.

2.2.2 Beispiel fur Innovationen im stationaren
Versorgungssystem

Die Méglichkeit der Krankenh&user, tUber den wahl-
arztlichen Umweg (Mehrumsatz) unter anderem in
eine moderne medizinische Infrastruktur zu investie-
ren, wird hinlanglich genutzt, weil ein Investitionsstau
Ldurch die angespannte Finanzlage der fiir die Inves-
titionsfinanzierung zustdndigen Bundeslédnder ent-
standen ist. Hier versuchen die Krankenh&user, ei-
nen partiellen Ausgleich durch die Verwendung von
Abflhrungen aus Privatliquidationen und Wahlleis-
tungsentgelten fir Unterkunft und Verpflegung zu er-
reichen. Von diesen zusétzlich erwirtschafteten Mit-
teln profitieren weit (berwiegend in der Versorgung
auch GKV-Versicherte.” [Gesundheitsékonom J.
Wasem (2016)]°"

Die stationare Innovationsmotorik der PKV Uber den
ambulanten Umweg ist dagegen in der wissenschaft-
lichen Literatur angesichts der grundsétzlich fir GKV
und PKV gleichermaBen geltenden DRG-Vergitung
bisher kaum reflektiert worden. Die Rolle der PKV
wird hier erstmals anhand eines Innovationsbeispiels

31 Vgl. Wasem, J. (2016), in: http://veranstaltungen.
handelsblatt.com/health/innovationen-im-gkv-pkv-system/
(abgerufen 24.1.2017).

%2 Die Anschaffungs- und Betriebskosten von HIFU basie-
ren auf einer betriebswirtschaftlichen Schatzung, die mit
Hilfe von Experten aus dem medizinisch-technischen Be-
reich nachvollzogen worden ist.

konkretisiert und betriebswirtschaftlich mit Zahlen un-
terlegt.

= Beispiel: Hochintensiver fokussierter Ultra-
schall (HIFU)

Hintergrund: Beim ultraschallgesteuerten hochin-
tensiven fokussierten Ultraschall (high-intensity
focused ultrasound, HIFU) wird durch die gezielte
Biindelung von hochenergetischen Ultraschallwellen
pathologisches Gewebe erhitzt und zerstért. Die
Steuerung wird dabei durch parallele Ultraschalldar-
stellung vorgenommen oder durch Magnetreso-
nanztherapie. Zunehmende Bedeutung erlangt das
Verfahren vor allem bei der Therapie von Uterusmy-
omen und bei der Therapie der Adenomyose. Der
Einsatz erfolgt aber auch bei der Behandlung bésar-
tiger Tumore in Leber und Pankreas sowie bei Kno-
chentumoren und Knochenmetastasen. Der Einsatz
bei weiteren Erkrankungen wird erforscht.

Anschaffungs- und Betriebskosten®? Die Anschaf-
fung eines HIFU-Gerétes kostet inkl. Mehrwertsteuer
rund 1 Mio. Euro. Die Finanzierungskosten betragen
damit — fremdfinanziert bei einem angenommenen
Zinssatz von 2,8 % p.a. und einer Volltilgung inner-
halb von 8 Jahren — rund 140.000 Euro jéhrlich. Per-
sonal- und Stromkosten schlagen mit 95.000 Euro
bzw. 20.000 Euro jahrlich zu Buche. Der Servicekos-
ten u.a. fir Einweisung, Schulung und Wartung sind
mit 115.000 Euro inkl. Mehrwertsteuer zu veranschla-
gen.

Situation in der GKV: Die gesetzlichen Krankenkas-
sen erstatten HIFU — jenseits von einzelvertraglichen
Regelungen — nur im Rahmen der stationdren DRG-
Vergitung. Unter bestimmten Bedingungen ist auf
Antrag eine Erstattung (iber GOA-Analogziffer még-
lich.®® Bei der Indikation benigner Prostatahyperpla-
sie ist das HIFU-Verfahren vom G-BA ausgeschlos-
sen worden.?* Je gesetzlich Versicherten betrdgt der
kalkulatorische Anteil fir die HIFU-Behandlung aus
der DRG-Verglitung rund 300 Euro.®® Voraussetzung
ist eine stationdre Ubernachtung — im Verbund mit
anderen Behandlungen. Mit Datum vom 19. Januar

33 Aktuell genehmigt die Erstattung der ambulanten Be-
handlung dem Vernehmen nach die TK.

34 Vgl. Richtlinie Methoden Krankenhausbehandlung des
G-BA zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden im
Krankenhaus (Richtlinie Methoden Krankenhausbehand-
lung) in der Fassung vom 21. Méarz 2006, a.a.O.

35 Quelle: ausgewahlte PKV-Unternehmen.
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2017 hat der G-BA beschlossen, fiir dieses Behand-
lungsverfahren eine Bewertung nach § 137h Absatz
1 Satz 4 SGB V durchzuftihren.3®

Situation in der PKV: Die PKV erstattet das HIFU-
Verfahren sowohl bei stationdrer (DRG) als auch bei
ambulanter Leistungserbringung im Krankenhaus,
wenn ein entsprechender patientenrelevanter Nutzen
bei ambulanter Behandlung (z.B. Wabhlfreiheit) vor-
liegt. Dabei féllt die ambulant-stationdre Vergiitung
(iber die Geblihrenordnung fiir Arzte GOA mit 3.000
Euro bis 3.500 Euro héher aus als im Rahmen der
stationdren DRG-Verglitung.®” Die PKV eréffnet da-
mit den Krankenhdusern auf ambulantem Umweg —
vorausgesetzt die entsprechenden Indikationen sind
gegeben— eine Refinanzierungsbasis. Sie ermdglicht
zu Gunsten der DRG-Patienten eine Mischfinanzie-
rung oder Quersubventionierung des stationédren Ein-
satzes.

Investitions- und Finanzierungsrechnung mit
DRG-Patienten aus GKV und PKV: Mit HIFU kén-
nen 4 Patienten pro Tag behandelt werden.®® Das
entspricht bei 250 Arbeitstagen im Jahr 1.000 Be-
handlungsféllen. Sind alle Behandlungsfélle DRG-
Patienten, entstehen im Krankenhaus Einnahmen

36 Erfolgen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden
unter Einsatz eines Medizinproduktes mit hoher Risiko-
klasse, erfolgt eine Uberprifung, ob ihr Nutzen als hinrei-
chend belegt anzusehen ist oder ob sie das Potenzial ei-
ner erforderlichen Behandlungsalternative aufweisen. Die
Bewertung erfolgt im Kontext einer erstmaligen Anfrage
eines Krankenhauses auf zukunftige Erstattung beim
Institut fir das Entgeltsystem im Krankenhaus (InEK); die
Bewertung erfolgt nur dann, wenn die Methode neu im
Sinne des § 137h SGB V ist. Beschluss des G-BA zur

von 300.000 Euro jahrlich.3® Abziiglich der Anschaf-
fungs- und Betriebskosten liegt der Jahresverlust des
Krankenhauses durch den Betrieb eines HIFU-Geré-
tes bei 70.000 Euro. [vgl. Tabelle 1]

Investitions- und Finanzierungsrechnung mit
DRG-Patienten + ambulanten PKV-Patienten: Mit
ausschlieBlich stationdren DRG-Patienten wirde
sich die Anschaffung und der Betrieb eines HIFU-Ge-
rétes nicht amortisieren. Es wiirden jéhrliche Verluste
in Héhe von 70.000 Euro (siehe oben) geschrieben.
Anders stellt sich die Situation dar, wenn Privatpati-
enten berticksichtigt werden kénnen, bei der sowoh/
die entsprechende Indikation als auch ein patienten-
orientierter Nutzen nicht (nur) flr eine stationdre,
sondern (auch) fur eine ambulant-stationdre HIFU-
Behandlung im Krankenhaus gegeben ist. Unter die-
sen Umstdnden amortisiert sich der Betrieb eines
HIFU-Gerétes fiir ein Krankenhaus, wenn bei ent-
sprechender Indikation mindestens 2,42 % der Pati-
enten als ambulant-stationdre PKV-Patienten mit
HIFU behandelt werden. Ab dieser Schwelle liegt der
Gewinn von HIFU im Krankenhausbetrieb bei knapp
tber null Euro (160 Euro). [vgl. Tabelle 1]

Durchflihrung einer Bewertung nach § 137h SGB V bei
HIFU: https://www.g-ba.de/downloads/39-261-2846/2017-
01-19_137h_BVh-16-002_USgHIFU-7-Indikationen.pdf

87 Abrechnung u.a. bei Uterus Myom (iber die GOA-Ziffern
5720 + 5854, Quelle: ausgewahlte PKV-Unternehmen.

% Angaben von Experten aus dem medizinisch-techni-
schen Bereich.

39 Als Annahme ist hier ein kalkulatorischer Anteil an der
DRG-Vergitung in H6he von 300 Euro zu Grunde gelegt
worden.
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Tabelle 1: Investitions- und Finanzierungsrechnung eines Hochfokussierten Ultraschalls (HIFU) im
Krankenhaus*

Einnahmen 300.000 € 370.160 €
davon:
Behandl

ehandiung 300.000 € 292.740 €

DRG-Patienten®

ambulante
Behandlung von
PKV-Patienten®

Ausgaben 370.000 € 370.000 €

davon:

Finanzierung® 140.000 € 140.000 €

Strom 20.000 € 20.000 €
E  sowe umsowe

Gewinn/Verlust - 70.000 € +160 €

* Quelle: Ausgewdhlte Experten aus dem medizinisch-technischen Bereich, verschiedene PKV-Unternehmen. 1bei Anschaffungskosten von
1 Mio. € und einem Zins von 2,8 % bei Volltilgung tiber 8 Jahre. 4Servicekosten u.a. fur Einweisung, Schulung und Wartung. SDRG-Pauschale
in Hohe von 300 €. Ambulant-stationare Vergiitung iiber GOA u.a. bei Uterus Myom nach GOA-Ziffern 5720 + 5854 in Hohe von ca. 3.200
€. 7’Annahme: bei 2,42 % der behandelten Patienten liegt die Voraussetzung (Indikation + patientenorientierter Nutzen) fiir eine ambulante
HIFU-Behandlung im Krankenhaus vor.

2.3 Arzneimittel tel geht aber keineswegs eine identische Verord-
nungs- und Versorgungspraxis fir GKV- und PKV-
Versicherte einher. Ursache fir die zahlreichen Ver-
ordnungs- und Versorgungsunterschiede sind die
umfassenden Steuerungsinstrumente, die der Arzt

bei Verschreibungen fir GKV-Versicherte zu beach-

2.3.1 Verordnungs- und Versorgungsunter-
schiede

Mit Inkrafttreten des Arzneimittelmarktneuordnungs-

gesetzes (AMNOG) werden die Preise neuer Arznei-
mittel zwischen dem Hersteller und dem GKV-Spit-
zenverband im Benehmen mit dem PKV-Verband
verhandelt. Der vereinbarte Preis der neuen Medika-
mente gilt dann auch fir Privatversicherte. Auf den
ersten Blick gelten fir die GKV und PKV hier die glei-
chen Regeln.

Mit dem im AMNOG-Verfahren vereinbarten identi-
schen Erstattungspreis fur bewertete neue Arzneimit-

ten hat. Unter anderem drohen im System der Ge-
setzlichen  Krankenversicherung  Arzneimittelre-
gresse. Der Arzt ist bei Versicherten der Gesetzli-
chen Krankenversicherung daran gehalten, in hohem
MaBe den Preis der Medikamente bei seiner Verord-
nungspraxis zu beachten, um finanzielle Nachteile fir
sich als Leistungserbringer zu vermeiden. Auf regio-
naler Ebene existieren verschiedene Instrumente der
Versorgungs- und Ausgabensteuerung, die das arzt-
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liche Verordnungsverhalten beeinflussen. So exis-
tierten beispielsweise bundesweit sogenannte Richt-
gréBenprifungen. Uberschreitet der Arzt im Arznei-
mittelbereich ein sogenanntes GKV-RichtgrdéBenvo-
lumen, das bereits im Vorfeld festgelegt wird, kann zu
Lasten des Arztes ein Regress ausgesprochen wer-
den.* Dieses Instrument ist mit dem 2015 in Kraft ge-
tretenen GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-
VSQ) flexibilisiert worden, sodass nun eine Vielzahl
regionaler Regelungen der Verordnungssteuerung
auf Ebene der Kassenérztlichen Vereinigungen be-
steht.

Der Arzt ist bei Privatversicherten nicht an die Regu-
lierungsinstrumente der GKV gebunden. Gleichzeitig
sind Privatversicherte nicht von Eigenbeteiligungen
bei Arzneimittelpreisen Uber GKV-Festbetragen be-
troffen. Die Kostenerstattung endet in der PKV nicht
beim Festbetrag.#! Diese und andere grundsatzli-
chen Unterschiede zur GKV, deren Leistungen aus-
reichend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein mis-
sen, fuhren in vielen Bereichen der Arzneimittelver-
sorgung zu Versorgungsunterschieden, die sich un-
ter anderem auch im Tatbestand widerspiegeln, dass
Privatversicherte — im Vergleich zu gesetzlich Versi-
cherten — auch nach der AMNOG-Gesetzgebung
haufiger innovative Medikamente erhalten.

So liegt der durchschnittliche Marktanteil der Privat-
versicherten bei den neuen Medikamenten des
2014er Jahrgangs bei 13,8 % und damit deutlich Uber
dem Privatversichertenanteil in der Gesamtbevélke-
rung (11,2 %).#?2 Vor allem Medikamente, denen vom
G-BA im Rahmen der Nutzenbewertung ein betracht-
licher Zusatznutzen attestiert wurde, spielen in der
PKV eine deutlich gréBere Rolle als in der GKV. Far
die Medikamente mit betrachtlichem Zusatznutzen
laut G-BA aus den Jahren 2011-2013 ergibt sich ein
PKV-Marktanteil von 16,2 %.43 Diese Versorgungs-
unterschiede bei neuen Arzneimitteln stehen fir eine
gréBere Wahl- und Therapiefreiheit sowie Innovati-
onsfreundlichkeit der Privaten Krankenversicherung.

40 Bei Uberschreitung der im Vorfeld festgelegten Richt-
groRenvolumina um mehr als 15 Prozent erfolgt eine ,Be-
ratung®, ab 25 Prozent kann dem Arzt gegenuber ein Re-
gress ausgesprochen werden (Grundsatz ,Beratung vor
Regress®).

41 Bei Arzneimitteln mit einem Preis Uber dem Festbetrag
muss der GKV-Versicherte einen Teil der Kosten des Arz-
neimittels selbst aufbringen. Dieses Preissignal wird
wahrgenommen. Es flhrt dazu, dass gerade chronisch
Kranke darauf verzichten, das mdéglicherweise far sie (in
der Anwendung) geeignetere Préparat zu beziehen. Ein
derartiges Problem stellt sich in der PKV nicht. Die
Selbstbeteiligungen, die manche PKV-Tarife vorsehen,

In der Folge werden im System der PKV Innovatio-
nen im Arzneimittelbereich dadurch geférdert, dass
sie trotz einheitlicher Preise Uberproportional finan-
zZiert werden.

2.3.2 Beispiele fiir Innovationen im Bereich der
Arzneimittel

= Beispiel: Kurzwirksame Insulinanaloga (v. a.
bei Typ lI-Diabetikern)

Hintergrund: Kurzwirksame Insulinanaloga haben
— im Vergleich zu Humaninsulin — eine kirzere Wirk-
dauer. Durch den schnellen Wirkeintritt besteht keine
Notwendigkeit fir den Patienten, einen Spritz-Ess-
Abstand zu berticksichtigen. Die Flexibilitét in der Le-
bensfihrung steigt erheblich. Der Patient kann das
Insulin erst unmittelbar vor oder unter Umstéanden un-
mittelbar nach einer Mabhlzeit injizieren. Durch die
kirzere Wirkdauer miissen keine Zwischenmahizei-
ten zur Vermeidung eines starken Absinkens des
Blutzuckerspiegels wenige Stunden nach Verzehr ei-
ner Mahlzeit eingenommen werden. Dies reduziert
die Gefahr einer Gewichtszunahme. Neben einer Er-
héhung der Lebensqualitédt nimmt die Therapiezufrie-
denheit der Patienten zu. Diese und andere Vorteile
von kurzwirksamem Analoginsulin werden in den
Leitlinien der Deutschen Diabetes Gesellschaft
(DDG) anerkannt.**

Situation in der GKV: Im System der GKV liegt der
Fokus weniger auf dem Patientennutzen als auf dem
therapeutischen Nutzen. In diesem Zusammenhang
ist das IQWIG im Jahr 2006 zu dem Schluss gekom-
men, dass die kurzwirksamen Analog-Insuline bei
Menschen mit Typ 2 Diabetes verglichen mit Huma-
ninsulin keinen nachgewiesenen therapeutischen
Zusatznutzen bringen. Die Behandlungskosten mit
Insulinanaloga ldgen etwa 30 % lber denen von Hu-
maninsulin. Der G-BA hat sich dieser Bewertung an-
geschlossen. Die Behandlung von Patienten mit Dia-

wirken verzerrungsfrei Uber alle Arzneimittel. Die PKV er-
stattet die Kosten von Arzneimitteln unabhangig von den
Festbetragen der GKV.

42 \gl. Wild, F. (2016), Arzneimittelversorgung der Privat-
versicherten 2014.

43 Vgl. Wild, F. (2015), Arzneimittelversorgung der Privat-
versicherten 2013.

4 \gl. Matthaei S., Bierwirth R., Fritsche A., Gallwitz B.,
Haring H., Joost H. et al. (2008), Medikamentose antihy-
perglykamische Therapie des Diabetes mellitus Typ 2.
Update der Evidenzbasierten Leitlinien der DDG (2008),
1-75.
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betes Typ 2 kénne mit Humaninsulin ebenso zweck-
maéBig erfolgen wie mit einem Kurzwirksamen Insulin-
analogon. Der G-BA hat daraufhin kurzwirksame In-
sulinanaloga von der Verordnung zu Lasten der GKV
ausgeschlossen.

Angesichts des unbestreitbaren Patientennutzens
von kurzwirksamen Insulinanaloga u.a. im Bereich
Lebensqualitat hat die Beschlusslage des G-BA zahl-
reiche Selektiv- und Vergltungsvertrdge zwischen
Krankenkassen (insbesondere mit vielen freiwillig
Versicherten) und Arzneimittelherstellern ausge-
16st.#° Kurzwirksame Insulinanaloga wurden fiir einen
Teil der GKV-Versicherten wieder zugdnglich. 2013
hat der G-BA den Ausschluss-Beschluss aus dem
Jahr 2006 aufgehoben und die kurzwirksamen Insu-
linanaloga in eine Festbetragsgruppe eingeordnet.

Situation in der PKV: Unabhé&ngig von den Verfah-
rensverldufen in der GKV hat die PKV die Kosten der
innovativen kurzwirksamen Insulinanaloga von An-
fang an erstattet. Die Beschlisse und Bewertungen
des G-BA haben keine Rolle gespielt. Die PKV bietet
damit fdr die Verordnung kurzwirksamer Insulinana-
loga von vornherein nicht nur eine sichere Refinan-
zierungsbasis, sondern weckt im Systemwettbewerb
bei den gesetzlichen Kassen Anreize, im Leistungs-
vergleich mit der PKV auf die Vorreiterrolle der PKV
unter anderem mittels selektiver Vertrdge zu reagie-
ren.

= Beispiel: Augenmedikament Jetera®
(Ocriplasmin)

Hintergrund: Der Wirkstoff Ocriplasmin (Handels-
name Jetera®) ist seit Mai 2013 zur Behandlung der
altersbedingten fortschreitenden vitreomakuldren
Traktion zugelassen. Hierbei handelt es sich um eine
unvollstidndige partielle hintere Glaskérperabhebung,
die zu einem Loch in der Netzhaut des Auges und
damit zu einer Netzhautablésung mit deutlicher Ver-
minderung der Sehschdrfe flihren kann. Die Behand-
lung mit Ocriplasmin kann im Vergleich zur Standard-
behandlung (beobachtendes Abwarten) die Seh-
schérfe erheblich verbessern. Dariiber hinaus wird

5 Als eine der ersten gesetzlichen Krankenkassen verein-
barte die Techniker Krankenkasse (mit einem hohen An-
teil an freiwillig Versicherten) gesonderte Vergltungsver-
trage mit den Herstellern von kurzwirksamen Insulinana-
loga.

6 Vgl. G-BA (2013): Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses uber eine Anderung der Arzneimittel
Richtlinie (AM -RL): Anlage XIlI - Beschlisse Uber die Nut-
zenbewertung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen
nach § 35a SGB V — Ocriplasmin vom 17. Oktober 2013.

durch die Behandlung mit Ocriplasmin seltener eine
operative Entfernung des Glaskdrpers notwendig.

Verordnungs- und Versorgungssituation in der
GKV: Im Jahr 2013 bescheinigte der G-BA Jetera®
einen zum Teil betrdchtlichen Zusatznutzen.*® Trotz
des vom G-BA festgestellten betrédchtlichen Zusatz-
nutzens und der entsprechenden Beschlusslage des
G-BA werden GKV-Versicherte im Krankheitsfall sel-
tener mit Jetera® (Ocriplasmin) versorgt und behan-
delt. Obwohl 88,8 % der Bevidlkerung gesetzlich ver-
sichert ist, liegt bei Jetera® der Marktanteil der ge-
setzlich Versicherten bei nur 44,5 %.4”

Verordnungs- und Versorgungssituation in der
PKYV: Privatversicherte haben einen besseren, liber-
proportionalen Zugang zum Wirkstoff Ocriplasmin.
Obwohl der PKV-Versichertenanteil in der Bevélke-
rung bei nur 11,2 % liegt, betrdgt bei Jetera® der
Marktanteil der Privatversicherten 55,5 %.%8

= Beispiel: Prostatakrebsmedikament Zytiga®
(Abirateron)

Hintergrund: Der Wirkstoff Abirateron (Handels-
name Zytiga®) ist seit 2011 zugelassen zur Behand-
lung des metastasierten, kastrationsresistenten
Prostatakarzinoms bei M&nnern und stellt unter an-
derem flir Patienten, bei denen eine Chemotherapie
noch nicht klinisch indiziert ist, eine neue madgliche
Therapieoption dar. Davon profitieren Patienten, fir
die bislang nur ein ,aktives Uberwachen“ bis zum
Fortschreiten der Erkrankung und der Zunahme von
Beschwerden als Therapieoption bestand. Die Le-
benserwartung oder die Krankheitsfolgen kdnnen
deutlich verbessert werden. Ein weiterer Vorteil ist,
dass das Medikament geschluckt werden kann und
nicht als Infusion verabreicht werden muss.*® Der
Wirkstoff Abirateron ist im Jahr 2012 einer friihen
Nutzenbewertung durch das IQWiG unterzogen wor-
den. Es ergaben sich Anhaltspunkte fir einen be-
trdchtlichen Zusatznutzen.*® Der G-BA hat sich dem
Urteil des IQWIiG mit Beschluss vom Mérz 2012 an-
geschlossen. '

47 \/gl. Wild, F. (2015), Arzneimittelversorgung der Privat-
versicherten 2013, Tabelle 27, S. 63.

48 \/gl. Wild, F. (2016), Arzneimittelversorgung der Privat-
versicherten 2014, Tabelle 5, S. 13.

4 Vgl. Windt, R., Boeschen, D., Glaeske, G. (2014), Inno-
vationsreport 2014, S. 34.

%0 Vgl. Pressemitteilung IQWIG Januar 2012.

51 Vgl. dazu www.g-ba.de/informationen/nutzenbewer-
tung/19/#tab/nutzenbewertung.
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Verordnungs- und Versorgungssituation in der
GKV und PKV: vgl. Tabelle 2.

= Beispiel: Brustkrebsmedikament Perjeta®
(Pertuzumab)

Hintergrund: Der Wirkstoff Pertuzumab (Perjeta®)
ist seit April 2013 zur Behandlung bei fortgeschritte-
nem Brustkrebs zugelassen, u.a. wenn sich Metasta-
sen gebildet haben oder der Brustkrebs lokal erneut
aufgetreten ist und nicht operiert werden kann. Die

Behandlung mit Perjeta® kann bei metastierenden
Brustkrebs die Uberlebenszeit der Patientinnen zum
Teil erheblich verldngern. Im Jahr 2013 bescheinigte
der G-BA Perjeta® einem betrdchtlichen Zusatznut-
zen.>?

Verordnungs- und Versorgungssituation in der
GKV und PKV: vgl. Tabelle 2.

Tabelle 2: Verordnungs- und Versorgungsunterschiede von gesetzlich und privat versicherten
Patienten im Bereich der innovativen Arzneimittel mit betrachtlichem Zusatznutzen

Beispiele

Jetera® (Ocriplasmin)

Zytiga®

(Abirateron) betrachtlich

Perjeta®
(Pertuzumab)

Xtandi®
(Enzalutamid)

betrachtlich

Prostatakarzinom

Prostatakarzinom

17,3 % 13,1 %? 82,7 % 86,9 %°

21,0% 13,1 %? 79,0 % 86,9 %°

Yervoy®
(Ipilimumab)

*Quelle: Wild, F. (2016), Arzneimittelversorgung der Privatversicherten 2014, WIP, K6In. Wild, F. (2015), Arzneimittelversorgung der Privat-
versicherten 2013, WIP, KéIn. Anteil der PKV-Versicherten an der Bevélkerung. 2Anteil der médnnlichen PKV-Versicherten an der ménnlichen
Bevoélkerung. 3Anteil der weiblichen PKV-Versicherten an der weiblichen Bevélkerung. “Anteil der GKV-Versicherten an der Bevélkerung. °An-
teil der ménnlichen GKV-Versicherten an der mdnnlichen Bevélkerung. 6Anteil der weiblichen GKV-Versicherten an der weiblichen Bevélke-

rung.

= Beispiel: Prostatakrebsmedikament Xtandi®
(Enzalutamid)

Hintergrund: Der Wirkstoff Enzalutamid (Handels-
name Xtandi®) ist seit Juni 2013 zur Behandlung des
metastierenden kastrationsresistenten Prostatakarzi-
noms zugelassen. Die Behandlung mit Xtandi® er-
maoglicht flir bestimmte Patientengruppen — im Ver-

%2 Vgl. G-BA (2013): Beschluss des Gemeinsamen Bun-
desausschusses Uber eine Anderung der Arzneimittel

gleich zur Vergleichstherapie — eine signifikante Ver-
ldngerung des Gesamtiiberlebens. Darliber hinaus
dauert es bei einer Behandlung mit Xtandi® ldnger,
bis sich die gesundheitsbezogene Lebensqualitét
merklich verschlechtert. Im Jahr 2015 hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss den Wirkstoff Enzalu-
tamid (Handelsname Xtandi®) zusammenfassend

Richtlinie (AM -RL): Anlage XII - Beschlisse Uber die Nut-
zenbewertung von Arzneimitteln mit neuen Wirkstoffen
nach § 35a SGB V — Pertuzumab vom 01. Oktober 2013.
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wie folgt bewertet: ,Fiir erwachsene Méanner mit me-
tastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzi-
nom mit asymptomatischem oder mild symptomati-
schem Verlauf nach Versagen der Androgenentzugs-
therapie, bei denen eine Chemotherapie klinisch
noch nicht indiziert ist, liegt fliir Enzalutamid ein Hin-
weis fiir einen betréchtlichen Zusatznutzen vor.“?

Verordnungs- und Versorgungssituation in der
GKV und PKV: vgl. Tabelle 2.

= Beispiel: Hautkrebsmedikament Yervoy®
(Ipilimumab)

Hintergrund: Der Wirkstoff Ipilimumab (Yervoy®) ist
seitJuli 2011 in Deutschland fiir Patientinnen und Pa-
tienten zugelassen, die an einem fortgeschrittenen
schwarzen Hautkrebs (Melanomen) erkrankt sind.
Ipilimumab wird zur Behandlung von fortgeschritte-
nen Melanomen eingesetzt, die nicht mehr operierbar
sind oder Metastasen gebildet haben. Es aktiviert das
Immunsystem, den Krebs zu bekdmpfen. Bei der Be-
handlung mit dem neuen Hautkrebsmedikament er-
geben sich bisher nicht erreichte deutliche Verbesse-
rungen des therapierelevanten Nutzens, da eine Ver-
langerung der Uberlebensdauer erreicht wird. Der
G-BA hat im Jahr 2012 das Ausmal3 des Zusatznut-
zens von Ipilimumab fir die Patienten mit fortge-
schrittenem Melanom, die bereits zuvor eine Thera-
pie erhalten haben, als betrdchtlich eingeschétzt.>*

Verordnungs- und Versorgungssituation in der
GKV und PKV: vgl. Tabelle 2.

¥ Vgl. G-BA (2015): Tragende Griinde zum Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Ande-
rung der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL): Anlage Xl - Be-
schlisse Uber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit
neuen Wirkstoffen nach § 35a SGB V — Enzalutamid.

2.4 Zahnarztliche Versorgung

2.4.1 Innovationen ohne Erlaubnisvorbehalt und
Festzuschuss

Auch in der zahnéarztlichen Versorgung der GKV gilt
der Erlaubnisvorbehalt des G-BA. Neue vertrags-
zahnérztliche Leistungen missen ausdricklich durch
den G-BA beschlossen worden sein, um Eingang in
die zahnarztliche Versorgung der GKV zu finden. An-
schlieBend muss eine zahnérztliche Innovation in der
GKV explizit eine eigene Ziffer im BewertungsmaB-
stab Zahn (BEMA) erhalten. Vortibergehend kann
die Abrechnung in der GKV nach der Geblhrenord-
nung flir Zahnarzte (GOZ) (mittels Analogbewertung)
erfolgen. Der Erlaubnisvorbehalt und die anschlie-
Bende Aufnahmedauer einer Innovation in den
BEMA-Z fiihren im System der GKV zu langwierigen
Aufnahmeverfahren.

In der privatarztlichen Vergltung existiert fur zahn-
arztliche Innovationen ein sehr viel liberaleres Sys-
tem. In der PKV werden innovative Verfahren — so-
fern medizinisch notwendig und wissenschaftlich an-
erkannt — erstattet. Ambulante Markteintrittshirden
wie Erlaubnisvorbehalte gibt es nicht. Darlber hinaus
fallt die Finanzierung von zahnérztlichen Innovatio-
nen im System leichter. Durch die in der GOZ mdgli-
che Analogabrechnung (§ 6 Abs. 1 GOZ) kénnen
Zahnéarzte neue Behandlungsmdglichkeiten direkt
abrechnen, auch wenn keine explizite Geblhrenpo-
sition existiert.

Das fUr zahnarztliche Innovationen sehr viel durch-
lassigere System der PKV zeigt sich insbesondere im
Bereich des Innovationsfeldes des Zahnersatzes.
Seit 2005 zahlt die GKV beim Zahnersatz nur noch
sogenannte (befundorientierte) Festzuschiisse.>® Je
nach Befund wird ein fixer Betrag gezahlt, der sich an
der ,zweckmaBigsten“ Behandlungsform (Regelver-
sorgung) orientiert — unabhangig vom gewdéhlten
Zahnersatz. Der Festzuschuss entspricht ungefahr
50 % der Kosten der einfachsten zahnérztlichen Re-
gelversorgung. Bei nicht in den Richtlinien des G-BA
gelisteten zahnarztlichen Befunden oder einer nicht
vorliegenden ,Ausnahmeindikation® zahlt die GKV
keinen Festzuschuss. Die PKV erstattet dagegen —je
nach Versicherungsvertrag — bis zu 100 % der anfal-

* Vgl. G-BA (2012): Tragende Griinde zum Beschluss
des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber eine Ande-
rung der Arzneimittel-Richtlinie (AM-RL): Anlage XII - Be-
schlisse Uber die Nutzenbewertung von Arzneimitteln mit
neuen Wirkstoffen nach § 35a SGB V - Ipilimumab.

%5 Vgl. § 55 Abs. 1 SGB V.
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lenden Kosten flr (innovativen) Zahnersatz. Die kon-
krete Hohe ist vertragsabhangig. Dabei leistet die Pri-
vate Krankenversicherung befundunabhéngig und
auch nicht nach ,Ausnahmeindikationen. Aus-
schlaggebendes Kriterium ist allein die zahnmedizini-
sche Notwendigkeit.

Angesichts der Rahmenbedingungen im Zahnbe-
reich ist die PKV bei neuen zahnarztlichen Behand-
lungen und Zahnersatz — zusammen mit dem Selbst-
zahler — der zentrale Innovationsmotor. Ausdruck
dieses Tatbestandes ist die (steigende) Nachfrage
von gesetzlich Versicherten nach erganzenden priva-
ten Zahnzusatzversicherungen. Wé&hrend im Jahr
2005 bei Einflihrung des Festzuschusses die Zahl
der privaten Zahnzusatzversicherungen noch bei 7,8
Mio. Vertragen lag,%® existieren im Jahr 2015 fast 15
Mio. private Zahnzusatzversicherungen.®” Das ent-
spricht einem Anstieg von 92 % in 10 Jahren. Mit
Blick auf diese Entwicklung kann die PKV als Vollver-
sicherung und die private Zusatzversicherung im Be-
reich Zahn und Zahnersatz auch als ,Innovationsver-
sicherung® bezeichnet werden.

2.4.2 Beispiele fur Innovationen im Bereich der
zahnérztlichen Versorgung

= Beispiel: ICON® - Kariesinfiltration (ohne
Bohren)

Hintergrund: Die Ende des letzten Jahrzehnts ent-
wickelte Kariesinfiltration (ICON®) bietet die Méglich-
keit, beginnende Karies friihzeitig zu stoppen, ohne
gesunde Zahnsubstanz zu opfern. Dabei dringt ein
Jnfiltrant®, ein hochfllissiger Kunststoff, in die
Schmelzkaries ein und blockiert die Diffusionswege
fiir kariogene Séuren. Das Verfahren kann im Appro-
ximalbereich ebenso wie auf Glattflachen eingesetzt
werden. ICON® schlie3t damit die Behandlungsliicke
zwischen Prévention und Fillungstherapie.

Situation in der GKV: Die Kariesinfiltration (ICON®)
war und ist bisher nicht Gegenstand von Beratungen
GBA. ICON® wird dementsprechend von den gesetz-
lichen Krankenkassen nicht tibernommen. Lediglich
auf der Ebene einzelner Kassen bieten sich fir
gesetzliche Versicherte Ausnahmen. Vereinzelt werden
im Rahmen von Bonusprogrammen und Modell-
- projekten — zum Beispiel bei der BKK Mobil Oil -
Zuschusse fir die Kariesinfiltration (ohne Bohren)
gewdhrt.*® Dabei ist die Behandlung allerdings stark
einschrdnkend an die Zugehdrigkeit zur Kasse und

% Vgl. PKV-Zahlenbericht (2005).
57 Vgl. PKV-Rechenschaftsbericht (2015).

und an die Zusammenarbeit mit vertraglich
gebundenen Zahnérzten geknipft.

Situation in der PKV: Wenngleich es im Einzelfall zu
tarifabhdngigen Ausnahmen kommen kann, ist in der
PKV eine Erstattung der Kariesinfiltration (ICON®)
die Regel, das heiB3t die Privatversicherten haben die
Méglichkeit, sich die Kosten der Behandlung im Rah-
men des tariflichen Umfangs erstatten zu lassen. Am-
bulante Markteintrittshiirden wie Erlaubnisvorbehalte
gibt es nicht. Die PKV bietet damit flir ICON® nicht
nur eine sichere Refinanzierungsbasis, sondern
weckt im Systemwettbewerb bei den gesetzlichen
Kassen Anreize, im Leistungsvergleich mit der PKV
unter anderem mittels Bonusprogrammen oder Mo-
dellprojekten zu reagieren.

= Beispiel: Zahnimplantate

Hintergrund: Zahnimplantate werden in den Kiefer-
knochen eingesetzt. Durch ihre Verwendbarkeit als
Trédger von Zahnersatz tbernehmen Zahnimplantate
die Funktion kiinstlicher Zahnwurzeln. Hierzu werden
sie entweder mittels Schraubgewinde in den Kiefer-
knochen eingedreht oder eingesteckt. Sie verbinden
sich innerhalb von 3 bis 6 Monaten mit dem umge-
benden Knochen zu einer festen, dufBerst belas-
tungsféhigen Trégereinheit. Die moderne Entwick-
lung der Implantologie begann 1967 mit der Ent-
deckung der Biokompatibilitdt der Titanoberflédche.
Erst 1982 erfolgte in Deutschland die wissenschattli-
che Anerkennung. Im Jahre 1988 wurden die mit der
Implantologie verbundenen zahnérztlichen Leistun-
gen in die GOZ aufgenommen und beschrieben.
Seit dem sind Zahnimplantate fortschreitend weiter
entwickelt worden. Innovative Zahnimplantate sind
heute Ausdruck des medizinisch-technischen Fort-
schritts in der zahnmedizinischen Versorgung.

Situation in der GKV: Implantate werden in der GKV
grundsétzlich nicht erstattet. Erstattet beziehungs-
weise mit Festzuschiissen beglinstigt wird lediglich
der Zahnersatz auf dem Implantat (sog. Suprakon-
struktion) — dies aber auch nur dann, wenn be-
stimmte ,Ausnahmeindikationen® vorliegen. An der
Regelversorgung orientierte Festzuschisse fir eine
Suprakonstruktion gibt es zum Beispiel fir eine Bri-
cke im Falle der Einzelzahnliicke oder flir eine Total-
prothese im Falle eines reduzierten Kiefers.

%8 Vgl. www.bkk-mobil-oil.de/krankenversicherung/leistungen/
behandlungen/kariesinfiltration.html
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Situation in der PKV: Die PKV erstattet Implantate
bei medizinischer Notwendigkeit. Dabei orientiert
sich die PKV nicht an der Regelversorgung, sondern
an den tatséchlich entstandenen Kosten (zahnérztli-
ches Honorar sowie Material- und Laborkosten). Das
heiBt: Der Privatpatient, der beispielsweise eine Li-
cke von zwei Zédhnen hat, bekommt anteilig (je nach
Tarif) zwei Implantate zuziglich der Suprakonstruk-
tion von der PKV erstattet.

= Beispiel: (Ein- oder zweiflliglige) einspannige
Adhasivbriicken mit Metallgerust

Hintergrund: Ein- oder zweifliiglige einspannige Ad-
hésivbriicken mit Metallgerist sind seit Jahren eine
wissenschaftlich anerkannte Therapiemethode, mit
der insbesondere Liicken im Schneidezahnbereich
versorgt werden kénnen. Adhdsivbricken sind fest-
sitzender Zahnersatz, bei dem ein Briickenglied mit
einem Klebefliigel an der Schmelzoberfldche der be-
nachbarten Pfeilerzdhne verankert wird. Die Briicken
dienen dem Ersatz fehlender Schneidezdhne. Der
besondere Vorteil einer solchen Versorgung ist die
Schonung der Zahnhartsubstanz, da die Zdhne nur
geringfligig beschliffen werden missen. Das Ergeb-
nis ist dsthetisch iiberzeugend.

Situation in der GKV: Die Verwendung von ein-
oder zweiflligligen einspannigen Adhdsivbriicken mit
Metallgertist zum Ersatz eines Schneidezahnes als
GKV-Leistung war bis zum Jahr 2016 grundsétzlich
nur bei Versicherten im Alter zwischen 14 und 20
Jahren méglich. Nachdem der G-BA im Februar 2016
eine entsprechende Anpassung der Zahnersatz-
Richtlinie verabschiedet hat, steht diese Leistung ab
dem 1. Juli 2016 jedem gesetzlich Versicherten als
Regelversorgung zur Verfligung. Damit entspricht die
GKV-Regelversorgung im Bereich Zahnersatz wie-
der dem aktuellen Stand zahnmedizinischer Erkennt-
nisse.®

Situation in der PKV: Seit Beginn der Entwicklung
von modernen Adhdsivbriicken in den 90er Jahren
erstattet die PKV — unabhéngig vom Alter der Versi-
cherten— diese Art von Zahnersatz bei medizinischer
Notwendigkeit. Dabei orientiert sich die PKV nicht an
der Regelversorgung, sondern an den tatsédchlich
entstandenen Kosten (zahnérztliches Honorar sowie
Material- und Laborkosten).

59 Vgl. Presseinformation Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (2016).
80 Vgl. Presseinformation Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (2016).

2.5 Pflege und Pflegeberatung

Far Versicherte der Sozialen (SPV) und Privaten
Pflegepflichtversicherung (PPV) gibt es im Pflegefall
keine Leistungs- und Vergitungsunterschiede. Des-
halb beziehen sich Innovationen im Bereich Pflege
nicht immer, aber oft auf die Rahmenbedingungen
der Pflege. Im Ideenwettbewerb zwischen der
PKV/PPV und GKV/SPV sind diese Rahmenbedin-
gungen sukzessive verbessert worden. Innovationen
sind dann das Ergebnis dieses Ideenwettbewerbs.
Der PKV kann man dabei regelmaBig eine flihrende
Rolle zuweisen.

= Beispiel: Pflegeberatung (compass®)

Hintergrund: In Deutschland haben seit Januar
2009 alle Menschen mit Pflege-, Versorgungs- oder
Betreuungsbedarf, die Leistungen nach SGB Xl be-
ziehen oder diese beantragt haben, einen durch das
Pflege-Weiterentwicklungsgesetz (PfWG, 2008) ga-
rantierten Rechtsanspruch (§ 7a SGB XI|) auf eine un-
abhdngige und individuelle Pflegeberatung. Auf
Wunsch kénnen Angehérige mit einbezogen werden.
Die Beratung ist kostenlos und soll Hilfestellung bei
der Auswahl und Inanspruchnahme von bundes-
oder landesrechtlich vorgesehenen Sozialleistungen
sowie sonstigen Hilfsangeboten bieten. Dazu gehdrt
nicht nur eine Analyse des persénlichen Hilfebedarfs,
sondern auch der Anspruch auf Erstellung eines indi-
viduellen Versorgungsplans und Hinweise zu dem
dazu vorhandenen értlichen Leistungsangebot sowie
dessen Durchfiihrung und Uberwachung oder An-
passung.b’

Situation in der GKV: Die gesetzlichen Pflegekas-
sen kommen dem Rechtsanspruch auf Pflegebera-
tung unter anderem durch die Errichtung sogenann-
ter Pflegestiitzpunkte (§ 92c SGB Xl) nach. Die Be-
troffenen und/oder die Angehdrigen miissen die Pfle-
gestlitzpunkte selbst aufsuchen. Die féderale Orga-
nisation der Pflegestlitzpunkte hat dazu gefiihrt, dass
die Anzahl der Pflegestiitzpunkte in den einzelnen
Bundeslédndern stark variiert — ein flichendeckendes
Netz solcher Stitzpunkte gibt es nicht. Beide Tatbe-
stdnde — die Nichtexistenz eines flichendeckenden
Netzes von Pflegestiitzpunkten als auch der immo-
bile Charakter der Sttitzpunkte — widersprechen dem
Lebensalttag der Betroffenen und stellen eine erheb-
liche Hiirde bei der Bewdltigung des Pflegealltags

61 Vgl. Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP), u.a.
https://www.zqp.de/index.php?pn=care&id=9
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dar.%? Das PKV-Alternativkonzept der aufsuchenden
Pflegeberatung (siehe unten) hat den Gesetzgeber
inzwischen dazu bewogen, mit dem Pflege-Neuaus-
richtungs-Gesetz den aufsuchenden, mobilen Haus-
besuch im Lebensalltag der Betroffenen als Stan-
dardangebot auch fir gesetzlich Versicherte in das
Sozialgesetzbuch aufzunehmen.

Situation in der PKV: Als Alternative zu den Pflege-
stdtzpunkten hat die Private Pflegeversicherung die
aufsuchende Pflegeberatung entwickelt. Ihr Tochter-
unternehmen compass® Private Pflegeberatung bie-
tet eine kostenlose telefonische Beratung fir alle Ver-
sicherten (unabhéngig von ihrem Versichertenstatus)
und leistet zudem ein bundesweit flichendeckendes
Angebot von Besuchen vor Ort bei den betroffenen
Privatversicherten. Im Wettbewerb mit den Pflege-
stitzpunkten der GKV orientiert sich die PKV mit der
aufsuchenden, mobilen Pflegeberatung an den Be-
ddrfnissen der Betroffenen. Der Gesetzgeber hat
mittlerweile — nach Einfihrung im System der PKV —
fur alle Pflegebedtirftigen, unabhéngig von ihrer Zu-
gehdrigkeit zu GKV oder PKV, die Méglichkeit einer
aufsuchenden Pflegeberatung eingefihrt.

» Beispiel: Zentrum fiir Qualitat
in der Pflege (ZQP)

Hintergrund: Die Diskussion (iber (bessere) Qualitéat
in der arztlichen Versorgung ist schon seit mehreren
Jahrzehnten Mega-Thema der Gesundheitspolitik.
Die Optimierung der Qualitdt der Pflege sowie die
Verbesserung der Versorgungspraxis in der Pflege
stellt dagegen ein lange vernachldssigtes Feld der
Qualitatsdiskussion dar. Es fehlte eine multidiszipli-
ndre Institution, die (bestehendes) Wissen aus Theo-
rie und Praxis vernetzt und zu einer qualitativen Wei-
terentwicklung der Pflege beitrdgt.

Situation in der GKV und PKV: Als Ergebnis des
Ideenwettbewerbs zwischen GKV und PKV hat die
PKV Ende 2009 das Zentrum fir Qualitdt in der
Pflege (ZQP) als gemeinniitzige Stiftung gegriindet.
Der Stifterauftrag an das ZQP umfasst zweierlei: Zum
einen eine kritische Bestandsaufnahme der Metho-
den und Verfahren der Qualitédtssicherung und des
Qualitdtsmanagements in der Pflege, zum anderen
die Entwicklung von praxisorientierten Konzepten fir
eine qualitativ hochwertige und an den Bed(irfnissen

62 Vgl. Zentrum fUr Qualitat in der Pflege (ZQP), u.a.
https://www.zqp.de/index.php?pn=care&id=9

8 Vgl. Zentrum fir Qualitat in der Pflege (ZQP), u.a.
http://www.zqgp.de/index.php?pn=about

ausgerichtete Versorgung élterer, hilfsbedlirftiger
und behinderter Menschen.®?

Als operative Stiftung verwirklicht das ZQP den Stif-
terauftrag durch eigene Projekte, die von den Mitar-
beitern der Stiftung konzipiert und in der Umsetzung
begleitet werden. Um jedes ZQP-Projekt zudem mit
dem notwendigen Fachwissen optimal zu realisieren,
vergibt das ZQP Auftrdge an externe wissenschaftli-
che Institute und arbeitet mit anderen gemeinnditzi-
gen Einrichtungen, mit Patientenorganisationen so-
wie sonstigen relevanten Akteuren im Gesundheits-
und Sozialwesen zusammen. %*

Die Arbeit des ZQP nutzt sowohl gesetzlich als auch
privat Versicherten. Die Arbeitsergebnisse des ZQP
werden kostenlos der Offentlichkeit zur Verfiigung
gestellt und die Vernetzung mit den Erfahrungen des
praktischen Pflegealltags organisiert. Das ZQP ist als
gemeinnltzige Stiftung einzig und allein dem Wohl
der Allgemeinheit verpfilichtet.®®

3 Zusammenfassung und
Schlussfolgerung

Die Teilhabe der Versicherten am medizinischen
Fortschritt ist eines der wesentlichen Kriterien fur die
Qualitdt der medizinischen Versorgung. Gesund-
heitssysteme bemessen sich auch daran, wie schnell
sie in der Lage sind, Innovationen in die Regelversor-
gung zu Uberfihren. International betrachtet steht
Deutschland beim Zugang zu Innovationen sehr gut
da. Versicherte und Patienten haben einen schnellen
und umfassenden Zugang zu Innovationen.

Dass dies so ist, ist auch dem Systemwettbewerb
aus GKV und PKV zu verdanken. Ubernimmt namlich
bei medizinischen Innovationen ein Versicherungs-
system eine ,Vorreiterrolle“, muss sich im System-
wettbewerb das jeweilig andere Versicherungssys-
tem mit eben dieser Innovation auseinandersetzen
und gegebenenfalls reagieren. Letztlich schitzt der
Systemwettbewerb nicht nur vor Leistungskirzun-
gen, sondern auch vor innovationsfeindlicher Trag-
heit. Medizinische, technische oder organisatorische
Neuerungen in dem einen System fordern das jeweils
andere Versicherungssystem heraus.

84 Vgl. Zentrum flr Qualitat in der Pflege (ZQP), u.a.
http://www.zqp.de/index.php?pn=about
8 Vgl. Zentrum flr Qualitat in der Pflege (ZQP), u.a.
http://www.zqp.de/index.php?pn=about
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Die PKV nimmt im Systemwettbewerb mit der GKV
haufig die Rolle eines initialen Innovationsmotors ein.
Dabei stellt sich die Logik der Innovationsmotorik je

nach Versorgungsbereich unterschiedlich dar. Die re-
levanten Qtrukturmerkmale inklusive Innovationsbei-
spiele im Uberblick:

Abbildung: Initiale Innovationsmotorik nach Versorgungsbereichen

Ambulant-arztlicher Bereich
= GKV-Eingangshirde: Erlaubnisvorbehalt des G-BA

»ES dauert bis zu 12 Jahre, bis eine Leistung im EBM gelandet

ist.” (Quelle: Wasem)
PKV: Innovationen ohne Erlaubnisvorbehalt
Spill-Over-Effekte zwischen PKV/GKV und GKV/PKV

Innovations-Beispiele: Positronen-Emissions-Tomographie; Gen-

expressionstests bei Brustkrebs

Zahndrztliche Versorgung

®  GKV-Eingangshirde: Erlaubnisvorbehalt (G-BA); Festzu-

schiisse bei Zahnersatz
= PKV: PKV als Innovationsversicherung

®=  |nnovations-Beispiel: Zahnimplantate

Pflege- und Pflegeberatung
= |deenwettbewerb: compass®; ZQP

Insbesondere mit Blick auf die Innovationsbeispiele
wird klar, dass in der PKV eine schnelle und h&ufig
Uberproportionale Finanzierung und Erstattung medi-
zinischer Innovationen die Regel ist, wenngleich ta-
rifabhangige Ausnahmen bestehen kdnnen. In der
Gesetzlichen Krankenversicherung indes gilt die Um-
kehrung von Regel und Ausnahme. Der verlang-
samte Zugang zu Innovationen und das unterpropor-
tional niedrige Finanzierungsniveau sind die Regel,
die im Ausnahmefall, zum Beispiel durch selektive
Vertrage, durchbrochen werden kann.

Im Ergebnis l&sst sich das innovationsfreundliche
Umfeld der PKV flr (Produkt-)Innovationen anhand
von zahlreichen Innovationsbeispielen belegen und
strukturell begriinden. Damit ist die PKV ein zentraler
Wettbewerbsfaktor flr einen schnellen und umfas-
senden Zugang zu Innovationen in Deutschland so-
wohl fur gesetzlich als auch fir privat Versicherte.

Im Gegensatz zur GKV gibt es in der PKV im Umgang
mit Innovationen keine sektoral zersplitterten Rege-

Stationarer Bereich

Mischfinanzierung an der stationdr-ambu-
lanten Schnittstelle

Abrechnung tiber GOA statt DRG
Mehrumsatz durch Wahlleistung

Innovations-Beispiel: Hochfokussierter
Ultraschall (HIFU)

Arzneimittel

GKV: Rabattvertrage, Richtlinien, RichtgréRen, Re-
gressgefahr, Eigenbeteiligungen bei Arzneimittel-
preisen

Versorgungs- und Verordnungsunterschiede: Pri-
vatversicherte erhalten haufiger innovative Arz-
neimittel

Innovations-Beispiel: kurzwirksame Insulinana-
loga; Perjeta® (Pertuzumab)

lungen. Die Markteintrittsbarrieren und -kosten fiir in-
novative Leistungen sind niedrig(er). Das Vergu-
tungssystem ist flexibel und fir Innovationen offen.
(Neue) Leistungen werden grundsatzlich nicht-bud-
getiert finanziert.

Der Fokus der GKV auf Wirtschaftlichkeit und Evi-
denz wiederum setzt starke Anreize flr Qualitats-
nachweise sowie Prozess- und Organisationsinnova-
tionen. Hiervon profitieren auch Privatversicherte.
Beide Systeme nehmen deshalb auch eine gegensei-
tige Korrektivfunktion ein. Der Systemwettbewerb in-
nerhalb einer gemeinsamen Versorgungsstruktur ist
deshalb nicht nur im ureigenen und herausragenden
Interesse der Patienten und Versicherten, sondern er
fuhrt auch im internationalen Vergleich zu einem
Mehrwert fir das deutsche Gesundheitswesen, den
es ohne die fortlaufende Koexistenz von GKV und
PKV nicht gébe.
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