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Realisierung Translationaler Zentren: 
Welche Aufgaben können / müssen
die Krankenkassen übernehmen?

Berlin, 30.11.2016
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Þ Das System ist viel komplexer, als in den kühnsten 
Vorstellungen

Quelle: TU Berlin
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Þ Den Rahmen für alles Machbare setzt das 
Sozialgesetzbuch

SGB V - § 12 – Wirtschaftlichkeitsgebot: 
(1)Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie 

dürfen das Maß des Notwendigen nicht überschreiten. Leistungen, die nicht 
notwendig oder unwirtschaftlich sind, können Versicherte nicht beanspruchen, 
dürfen die Leistungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht 
bewilligen.

30.11.2016



Abteilungsleitung Medizin und Versorgungsforschung | Dr. med. Ursula Marschall| Seite 5

Þ Ein “Wettrüsten“ der Angebote zwischen den Fachgruppen dient 
nicht unbedingt der Verbesserung der Versorgungsqualität

Quelle: Qualitätsreport 2014, Seiten 69 ff.
Hrsg.: AQUA-Institut GmbH,  2015; Auftragg.: G-BA

Erstmals mehr kathetergestützte
als konventionelle Eingriffe

Anstieg TAVI von 2013 auf 2014:
27%

§ kathetergestützt endovaskulär: 
35,2 % 

§ kathetergestützt transapikal: 
5,1 %

2014:

113 Standorte (100 IK-Nr.)

§ davon 23 ohne FA  
Herzchirurgie (20%)

davon 

• 2 KH ohne Datenlieferung                 
(1 bzw. 8 Fälle)

• 6 KH erstmals TAVI in 2014

Beispiel TAVI
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Þ Beispiele für Über- und Fehlversorgung:
TAVI - KATHETERGESTÜTZTER AORTENKLAPPENERSATZ

NICHT DURCH STUDIEN GESTÜTZTE INDIKATIONSAUSWEITUNG BEI TAVI

Anwendung von TAVI ist nur durch zwei Studien bei hochbetagten, 
mulitmorbiden Patienten, für die eine Operation zu riskant ist, belegt.

GARY – das deutsche Aortenregister – spricht eine andere Sprache:

Anzeichen dafür, dass immer mehr Patienten mit niedrigem 
Operationsrisiko operiert werden, durch sinkenden STS-Score:
STS-Score 2011: 5,2% 2012: 5,0% 2013: 4,9%

Internationale Vergleichsstudien / -register:

FRANCE 2 : STS-Score 14% , PARTNER 1: 11,7%, TVT-Register: 7,1%

Quelle: Walther T, Hamm CW, Schuler G et al. (2015) Perioperative results and complications in 15,964 transcatheter aortic valve replacements: 
prospective data from the GARY registry. J Am Coll Cardiol 65:21732180
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Þ Beispiele für Über- und Fehlversorgung:
TAVI – Mögliche (Fehl-)Anreize durch die Industrie?

Sachkostenanteil TAVI 
ca. 16.000 – 18.000 €
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KOSTEN TAVI IN DEUTSCHLAND

Sachkostenanteil 
konventioneller Eingriff
ca. 1.800 – 2.400 €

KATHETERGESTÜTZTER 
AORTENKLAPPENERSATZ
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Þ Zwischenfazit

Wir finden den medizinischen Fortschritt und die daraus
resultierenden Chancen gut…

… aber wir fordern gleichzeitig:

§ eine messbar bessere Versorgungsqualität

§ Vermeidung von Überversorgung und Fehlversorgung

§ eine adäquate Ressourcenverteilung

§ mehr nachweisbare Wirtschaftlichkeit

Wie gut werden diese Aspekte bei der Etablierung von 
Innovationen berücksichtigt?
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Þ Wo liegt der tatsächliche messbare Mehrwert bei der 
“Personalisierten Medizin“

Source: Nationales Centrum für Tumorerkrankungen Heidelberg

• Stratifizierung schon immer Teil 
der Diagnostik und Auswahl der 
Therapie

• Klinische Studien als Basis für 
die Anwendung
à Morbidität, Mortalität,

Funktionalität, Lebensqualität
à Nutzen, Schaden, Notwendigkeit
à Evidenz

• Mündige Patient und informierte 
Entscheidung

• Qualitätsstandards in der 
Diagnostik

• Ethische Grundsätze beim 
Management der Erwartungen 
der Patienten
à Therapieerfolg
à bisher unbekannte Risiken 
(genetische Diagnostik)
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Þ Wir finden den medizinischen Fortschritt dennoch auch 
im Feld der “Personalisierten Medizin“ gut …

… und nutzen bereits unsere 
Handlungsspielräume bei der 
“Personalisierten Medizin“
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Þ Das Netzwerk Genomische Medizin

Sprecher: J. Wolf, R. Büttner 
Koordination: A. Kostenko, S. Michels

Start 2010 mit Unterstützung des Ministeriums für Innovation, 
Wissenschaft und Forschung NRW 

Krankenhäuser und 
niedergelassene 

Onkologen

Lokale
Pathologen

CIO UNIKLINIK KÖLN

Inst. für Pathologie und 

Lungenkrebs-Studiengruppe

Rekrutierung in 
klinische Studien

Evaluierung von per-
sonalisierter Therapie
•Outcome
•Wirtschaftlichkeit

Krebsregister CIO

Tumorproben

Krebsregister NRW

•Diagnostik (Genotyp)
•Befundung
•Therapieempfehlung Molekulare Multiplex

Diagnostik

Next Generation 
Sequencing
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Þ Fazit

Þ Wir finden den medizinischen Fortschritt gut

Þ Es ist uns sehr wichtig, dass der medizinische Fortschritt anhand der Outcomes 
(Funktionalität und Lebensqualität), sowie Wirtschaftlichkeit gemessen wird

Þ Es ist wünschenswert, dass die personalisierten Versorgungsangebote zu Standards 
entwickelt werden und ihren Weg in die Leitlinien finden

Þ Die personalisierten Angebote sollen auch zur besseren Wirtschaftlichkeit der 
Versorgung beitragen und Fehl- und Überversorgungen vermeiden

Þ Das Netzwerk Genomische Medizin zeigt modelhaft, wie Gendiagnostik, Beratung und 
Evaluation in die breitere Versorgung getragen werden kann
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Þ WEITER DENKEN UND GESTALTEN
Sektorenübergreifende Qualität auf allen Ebenen vorantreiben – für 
die beste Versorgung.

15.10.2016 1. Stuttgarter Adipositastag | Dr. med. Ursula Marschall

Öffentlicher Diskurs

Vertragsgestaltung

Leistungsentwicklung

Versorgungsforschung
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Vielen Dank
für Ihre Aufmerksamkeit


