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Worum geht es (laut SGB V)?

Der Gemeinsame Bundesausschuss fördert neue Versorgungsformen, die über die bisherige Regelversorgung 
hinausgehen. Gefördert werden insbesondere Vorhaben, die eine Verbesserung der sektorenübergreifenden 
Versorgung zum Ziel haben und hinreichendes Potential aufweisen, dauerhaft in die Versorgung 
aufgenommen zu werden. Voraussetzung für eine Förderung ist, dass eine wissenschaftliche Begleitung und 
Auswertung der Vorhaben erfolgt. Förderkriterien sind insbesondere:

1. Verbesserung der Versorgungsqualität und Versorgungseffizienz,

2. Behebung von Versorgungsdefiziten,

3. Optimierung der Zusammenarbeit innerhalb und zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen, 
Versorgungseinrichtungen und Berufsgruppen,

4. interdisziplinäre und fachübergreifende Versorgungsmodelle,

5. Übertragbarkeit der Erkenntnisse, insbesondere auf andere Regionen oder Indikationen,

6. Verhältnismäßigkeit von Implementierungskosten und Nutzen,

7. Evaluierbarkeit.

Förderfähig sind nur diejenigen Kosten, die dem Grunde nach nicht von den Vergütungssystemen der 
Regelversorgung umfasst sind.



Dafür stehen pro Jahr € 200 Mio. zur Verfügung: 
viel, aber auch nur <0,1% der GKV-Gesamtausgaben



Breites Themenspektrum wird addressiert



Wesentlich für Erfolg: die Skalierung bzw. 
Überführung in die Regelversorgung

Erste Beobachtung: es gibt viel zu tun!



Wesentlich für Erfolg: die Skalierung bzw. 
Überführung in die Regelversorgung

Zweite Beobachtung: positive Projekte sind bisher in der Minderheit



Hürden beim Übergang in Regelversorgung

1. Interventionen oft ungenau spezifiziert, abhängig von motivierten 
Projektbeteiligten  Generalisierbarkeit der Ergebnisse schwierig

2. Skalierung von begrenzten Projekten auf „GKV insgesamt“ herausfordernd

3. Verfahrensbedingte lange Pause zwischen Projekt und Regelversorgung 
 technische und personelle Infrastruktur ggf. nicht mehr vorhanden



Ad 1) Genaue Beschreibung sollte PICO folgen

Wichtig: Hier ist nicht nur an das Projekt 
zu denken, sondern insbesondere an die 
ggf. spätere Regelversorgung, für die 
genaue Zielgruppen- und Leistungs-
beschreibung benötigt wird.



Häufig nur eine Kasse/
ein Leistungserbringer

Alle (geeigneten)
Leistungserbringer

Alle Regionen

Ad 2) Problem der Skalierung

Alle Kassen

Regelversorgung



Ad 3) Die zeitliche Dimension

Lücke 1 Lücke 2

Finanzierungslücke von 2 ½ Jahren
(sofern G-BA zuständig & Umsetzung der Empfehlung noch nicht gerechnet!)

Wirksamkeit und Qualität 
noch nicht belegt, 

…

Wirksamkeit und Qualität belegt, aber 
noch nicht allgemein akzeptierter Stand 

der Wissenschaft: …



Ad 3) Die zeitliche Dimension – und die 
Notwendigkeit eines gestuften Vorgehens

Lücke 1 Lücke 2

Wirksamkeit und Qualität 
noch nicht belegt, 

Lösung daher Fortführung 
als Selektivvertrag – am 

besten mit 50%-Förderung 
durch Innovationsfonds.

Wirksamkeit und Qualität belegt, aber 
noch nicht allgemein akzeptierter Stand 
der Wissenschaft: Skalierung notwendig 
(z.B. über NUB-ähnliche Verfahren, d.h. 
Krankenkassen können in Vertrag mit 

verhandelter Vergütung hineinoptieren). 



Und noch ein Gedanke

Warum geht es eigentlich bisher nur um Innovationen, die entweder zusätzlich 
erfolgen, oder die teurer sind als die bisherige Regelversorgung, d.h. auf jeden 
Fall zusätzliches Geld kosten? 

Wäre es nicht an der Zeit, Innovationen auszuprobieren, die Kosten einsparen 
(z.B. indem stationäre durch ambulante Leistungen ersetzt werden, oder 
ambulante durch telemedizinische)? 



Vielleicht müssen wir doch größer denken


