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Abstract

Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) haben Anspruch auf Leistungen,
die zweckmalig, wirtschaftlich und ausreichend sind. Aul3ervertragliche Leistungen kdnnen
in Form von Einzelfall-Antradgen zur Kosteniibernahme bei den Krankenkassen gestellt wer-
den.

In der vorliegenden Bachelorarbeit wird Uber eine explorative Studie zum Thema Kosten-
erstattungen von aul3ervertraglichen Leistungen in der GKV berichtet, da bisher zu diesem
Thema eine Intransparenz und eine eher geringe Datenlage herrscht. Sie soll zur Hypothe-
sengewinnung fir weitere Untersuchungen dienen. Dazu wurde eine quantitative Erhebung
mit gesetzlichen Krankenkassen zu den bestehenden, gesetzlich geregelten Entschei-
dungsgrundlagen von Kostenerstattungsantragen im Einzelfall durchgefuihrt. Daten wurden
Uber den Umfang der Antrage, den Mehraufwand und die Kosten erhoben.

Die Studie gibt einen Uberblick zur Kostenerstattung am Beispiel der TakeCare-Hotline, die
Patienten bei dem Prozess der Beantragung einer Kostenllbernahme unterstitzt. Die Er-
gebnisse zeigen, dass hinter den Antragen ein hoher Kostenbetrag steht, Uber den Kran-
kenkassen entscheiden mussen. Das verdeutlicht, dass die Kostenerstattung von auf3er-
vertraglichen Leistungen als kleiner Bereich der GKV, einen Einfluss auf die Kosten im Ge-
sundheitswesen haben kann. Aul3erdem zeigen die Ergebnisse, dass eine ausfthrliche Do-

kumentation der Falle sinnvoll ist.
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1. Einleitung

In Deutschland ist die Bevolkerung gegen bestimmte Gefahren abgesichert. So auch gegen
Krankheit, durch die gesetzliche Krankenversicherung (GKV). Die gesetzliche Krankenver-
sicherung ist eine Solidargemeinschaft, jeder* steht fir den anderen ein, das bedeutet die
Jungen fir die Alteren und die Gesunden fiir die Kranken. Sollte es zu einem Risikofall
kommen, bekommt derjenige die Leistung die er braucht, unabhangig von den bereits ein-
gezahlten Beitrdgen und der Kostenintensitat der Behandlung. Die Beitrage werden im All-
gemeinen nach dem Einkommen der jeweiligen Versicherten berechnet und nicht nach dem
individuellen Risiko einer mdglicherweise eintretenden Erkrankung. Anspruch haben die

gesetzlich Versicherten auf Leistungen, die das Sozialgesetzbuch (SGB) V vorsieht.

Doch was ist mit Leistungen die neu sind und Leistungen, die nicht durch die Krankenkasse
abgedeckt werden? Sind diese Behandlungen wirklich notwendig, sodass sie zusatzlich zu
der bestehenden Regelversorgung in der GKV verordnet werden kénnen? Kann das wie-

derum zu einer nicht gewollten Kostensteigerung in der GKV fiihren?

Die folgende Arbeit beschéftigt sich mit dem Themengebiet der Beantragung von aul3er-
vertraglichen Leistungen im Einzelfall nach § 13 Abs. 3 SGB V, die nicht in der Regelver-
sorgung der gesetzlichen Krankenkasse vorgesehen bzw. nicht im Leistungskatalog ent-
halten sind. Bei der Literaturrecherche und Datensammlung zu diesem Thema ist schnell
deutlich geworden, dass es hier einen grof3en Bedarf an Forschung und Literaturerweite-
rung gibt. Die Einzelfall-Erstattung in der GKV ist ein wenig transparentes Gebiet, zu dem
es kaum Literatur und nur wenige offentlich zugangliche Daten gibt. Doch sind Einzelfall-
Antrége in der GKV eine Seltenheit? Bisher ist nicht bekannt, wie viele gesetzlich, versi-
cherten Patienten die Méglichkeit der Einzelfall-Kostenerstattung in Anspruch nehmen und
aufgrund welcher Indikationen und Therapieverfahren sie diese Antrage stellen. Daten oder
Statistiken tUber die Kosten und Ausgaben, die Einzelfall-Kostenerstattungen verursachen

koénnten, konnte keine bekannte Studie hervorbringen (vgl. Hilbner 2013, S. 2).

Beim Akquirieren von Studienteilnehmern stellte sich heraus, dass es sich als schwierig
erweist, von Einrichtungen des Gesundheitswesens zu diesem Themenkomplex Informati-

onen zu erhalten. Die Anfrage beim Bundesversicherungsamt ergab, dass dieses keine

1 Genderhinweis: Aus Grinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden fir Personenbezeichnungen die maskuline
Form verwendet. Es wird an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass diese Verwendung geschlechtsunabhangig verstanden

werden soll und somit die weibliche Form mit einschlief3t,



Statistiken oder Daten tber Antrédge dieser Art in der gesetzlichen Krankenversicherung
haben (s. Anhang c, S. 65).

Deshalb stellt diese Arbeit eine explorative Studie dar, die zur Suche nach neuen Hypothe-
sen dienen kann und Transparenz in den Bereich bringen soll (vgl. Bortz & Doring 2015,
S.50). Durch eine Analyse der Prozesse der GKV sollen Verbesserungspotentiale hervor-

gebracht und das Volumen der Einzelfall-Antrage in der GKV ermittelt werden.

In der Arbeit wird nur auf die Einzelfall-Erstattung in der gesetzlichen Krankenkassen ein-
gegangen. Genauso gibt es dieses Vorgehen in der privaten Krankenversicherung (PKV).
Dort ist die Kostenerstattung eine gangige Methode, da in der PKV das Kostenerstattungs-
prinzip herrscht. So zu sehen ist in der PKV jede Entscheidung eine Einzelfall-Entschei-
dung, weil privat Versicherte in der Regel in Vorleistung gehen und die Kosten im Nach-
hinein erstattet bekommen. In der GKV sind die Leistungen durch den Leistungskatalog
begrenzt, dadurch nimmt die Einzelfall-Erstattung nur einen kleineren Bereich ein (vgl. Bun-
desministerum fur Gesundheit 2016). In der PKV entspricht der Leistungsanspruch eines
Privatversicherten die im Versicherungsvertrag vereinbarten Leistungen gemaR
8§ 192 VVG. Leistungen konnen in der PKV, wie auch in der GKV, demzufolge nur erstattet
werden, wenn ein Nachweis tUber den medizinischen Nutzen vorhanden ist und eine Be-
handlung bzw. Diagnostik nach schulmedizinischen Leitlinien vorgenommen wird (vgl. Ver-

band der privaten Krankenversicherungen 0.J.).

Um das Thema der Kostenerstattung von aul3ervertraglichen Leistungen in der gesetzli-
chen Krankenversicherung ndher beleuchten zu kénnen, wird zu Beginn der vorliegenden
Arbeit in das Gesundheitssystem von Deutschland eingeflihrt und dabei wichtige Begriff-
lichkeiten erklart. Zusatzlich werden die gesetzlichen Bestimmungen der Leistungsgewah-
rung sowie das Sach- und Dienstleistungsprinzip, nachdem die GKYV agiert, genauer erlau-

tert.

Darauf aufbauend werden in dem folgenden Kapitel die auf3ervertraglichen Leistungen in
der GKV definiert. Dazu wird dem Leser der Antrag auf Kostenerstattung im Einzelfall dar-
gestellt sowie der Weg von neuen Behandlungsmethoden zur Regelversorgung und der
Nikolausbeschluss naher gebracht. AnschlieRend umfasst das Kapitel ein Prazedenzfall
eines Einzelfall-Antrags, um den Prozess der Beantragung zu veranschaulichen und eine

mogliche Unterstiitzung von Experten-Teams aufzuzeigen.



Danach wird das methodische Vorgehen beschrieben und im Anschluss die Ergebnisse
prasentiert. Zum Schluss sollen die Ergebnisse, sowie die Erhebung, in der Auswertung

kritisch reflektiert und abschlieRend ein Fazit der Arbeit gezogen werden.

2. Einfihrung in das Gesundheitssystem

Um genauer erklaren zu kdnnen, was Einzelfallantrdge sind und welche Bedeutung diese
fur das Gesundheitssystem haben, ist es von Wichtigkeit, vorerst die Gesetzeslage und
einige Begriffe zu erlautern.

In dem folgenden Abschnitt wird dargestellt, nach welchem Recht die GKV handelt und

welche Leistungen einer gesetzlich, krankenversicherten Person zusteht.

Zur sozialen Absicherung im Krankheitsfall, ist die Bevdlkerung in Deutschland durch die
Krankenversicherung abgesichert. Im deutschen Grundgesetz ist festgehalten, dass jeder
Mensch ein Recht auf Leben und kodrperliche Unversehrtheit besitzt. So hat sich der Staat
gegenuber den Blrgern das Recht auf Gesundheit verpflichtet (vgl. Bundesarbeitsgemein-
schaft der Patientlnnenstellen 2013, S. 6).

In Deutschland herrschen zwei verschiedene Gesundheitssysteme, die gesetzliche und pri-
vate Krankenversicherung. Im Jahre 2014 waren 86,6 Prozent der Blrger in der gesetzli-
chen Krankenkasse versichert und 10,9 Prozent hatten eine private Krankenvollversiche-
rung (s. Abb. 1) (vgl. Vdek 2016). Die gesetzlichen Krankenkassen sind Korperschaften des
Offentlichen Rechts und tGibernehmen in Auftrag des Staates Aufgaben gemaR der Sozial-
gesetzgebung. Deshalb stehen diese unter staatlicher Aufsicht (vgl. Simon 2013, S. 163).
Die unmittelbare Staatsverwaltung zeigt sich an den Rechtsbeziehungen zwischen den
Krankenkassen und den versicherten Personen. Es werden zum Beispiel von den Kranken-
kassen Verwaltungsakte mit Rechtsbehelfsbelehrung gegeniiber den Versicherten erlas-
sen. Das bedeutet, die Krankenkassen werden als juristische Person gesehen und die Ver-
sicherten konnen Widerspruch gegen Entscheidungen der Kassen einlegen. Als weiteren
Schritt, kbnnen Versicherte der GKV vor dem Sozialgericht gegen den Bescheid der Kran-

kenkassen klagen, wenn dem Widerspruch nicht abgeholfen wird (vgl. Simon 2013, S. 169).
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Die Ersatzkassen

81,2 Mio. Einwohner

GKV PKV

86,6 % = 70,3 Mio. 10,9 % = 8,8 Mio.
Sonstige*
2,6 % = 2,1 Mio.

Versicherte

GKV: 70.289.808
PKV: 8.834.400
Sonstige: 2.073.229

Einwohner: 81.197.537

*Sonstige: Anspruch auf Krankenversorgung als Sozialhilfeempfénger, Kriegsschadenrentner, Empfanger von Unterhaltshilfe aus dem Lastenausgleich,
freie Heilfiirsorge der Polizei und Bundeswehr, nicht krankenversicherte Personen, ohne Angabe zum Vorhandensein einer Krankenversicherung.

Abbildung 1:Anteile des Krankenversicherungsschutzes der Bevdlkerung in Deutschland (Quelle: Vdek 2016)

Zur sozialen Sicherung im Krankheitsfall herrscht in der GKV das Solidaritatsprinzip. Das
bedeutet konkret, dass sich eine Mitgliedergemeinschaft gegen das Risiko Krankheit abge-
sichert hat. Versicherte aus der Solidargemeinschaft haben somit Anspriiche auf Leistun-
gen der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem SGB V. Bei dem Solidaritatsprinzip
entsteht die Hilfeleistung nicht unter einzelnen Personen, sondern durch die gemeinsame
Finanzierung aus allen Beitragen der Mitglieder. Unabhéngig von der Hohe der zu zahlen-
den Beitrage, erhalten alle Versicherten die gleichen Leistungen. Auzerdem ist der Beitrag,
anders als in der privaten Krankenversicherung, unabhangig vom Gesundheitsstand, Alter
und Geschlecht (vgl. Simon 2013, S. 104-105). Ferner steht das Prinzip dafir, dass die
Krankenkassenbeitrdge der Versicherten nur fiir Behandlungen eingesetzt werden, die ei-
nen nachweislichen Nutzen haben. Andernfalls wiirden die Finanzmittel bei unnétigen Be-
handlungen wiederum an anderer Stelle fehlen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss
2015). Die gesetzlichen Grundlagen fir eine Leistungsgewahrung werden im folgenden Ka-
pitel dargelegt.

2.1. Gesetzeslage fir eine Leistungsgewahrung in der GKV

In dem fir die Krankenkassen geltenden fiinften Sozialgesetzbuch ist der Leistungsumfang
fur die Versicherten geregelt (vgl. Simon 2013, S. 190). Die allgemein geltenden Regelun-
gen der Leistungserbringung regelt der 8 2 SGB V:




,Die Krankenkassen stellen den Versicherten die im Dritten Kapitel genannten Leis-
tungen unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (8§ 12) zur Verfigung, soweit
diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet wer-
den. Behandlungsmethoden, Arznei- und Heilmittel der besonderen Therapierich-
tungen sind nicht ausgeschlossen. Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen haben
dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen
und den medizinischen Fortschritt zu berlcksichtigen® (§ 2 Abs. 1 SGB V).

Das bedeutet, dass Krankenkassen und Leistungserbringer, unter Beachtung des Wirt-
schaftlichkeitsgebot (§ 12 SGB V), Leistungen, soweit sie den allgemeinen medizinischen
Stand der Forschung entsprechen, erbringen kénnen. Unter dem Begriff Wirtschaftlichkeit
ist zu verstehen, dass ,der Ertrag mit dem einzusetzenden Aufwand in Bezug zu setzen ist*
(Fastabend und Schneider 2004, S. 39). Leistungen kénnen zu Lasten der Krankenkassen
abgerechnet werden, wenn diese ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich sind. Der
§ 12 Abs. 1 SGB V fiihrt dazu an:

,Die Leistungen miissen ausreichend, zweckmal3ig und wirtschatftlich sein; sie diir-
fen das Mal? des Notwendigen nicht tiberschreiten. Leistungen, die nicht notwendig
oder unwirtschaftlich sind, kbnnen Versicherte nicht beanspruchen, dirfen die Leis-
tungserbringer nicht bewirken und die Krankenkassen nicht bewilligen” (§ 12 Abs.1
SGB V).

Somit agiert die GKV nach dem Bedarfsdeckungsprinzip, denn es erfolgt ausschlief3lich
eine Leistungsgewahrung bei notwendigem Bedarf. Die im § 12 SGB V genannten Voraus-
setzungen mussen dafir erfillt sein (vgl. Simon 2013, S. 188). Zudem kann eine Kosten-
ubernahme durch die Krankenkasse nur erfolgen, wenn die Leistung das Maf3 des Notwen-
digen nicht Ubersteigt und dem Gebot der Wirtschaftlichkeit entspricht (§ 12 SGB V). Sollten
diese Kriterien nicht erfiillt sein, durfen laut dem Gesetz, Leistungen von Leistungserbringer
nicht zu Lasten der Krankenkasse erbracht werden. Demnach wird zum einen die notwen-
dige Versorgung der Versicherten sichergestellt, aber Leistungen im Uberflissigen Mal3e
begrenzt. Als notwendig ist eine Leistung dann zu erachten, wenn sie zum Erkennen oder
Heilen einer Krankheit, zur Verhinderung einer Verschlimmerung bzw. zur Linderung der
Krankheitsbeschwerden erforderlich ist (8 27 Abs. 1 SGB V).



Auch 8§ 70 SGB V setzt ergdnzend die Mal3stabe fir eine Versorgung der Versicherten im
Hinblick auf Qualitat und Wirtschaftlichkeit; die Krankenkassen und Leistungserbringer zu
berlcksichtigen haben:

,Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben eine bedarfsgerechte und
gleichméaRige, dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewahrleisten. Die Versorgung der
Versicherten muf3[sic] ausreichend und zweckmalRiig sein, darf das Mal3 des Not-
wendigen nicht Uberschreiten und muf3[sic] in der fachlich gebotenen Qualitat sowie
wirtschaftlich erbracht werden” (§ 70 Abs. 1SGB V).

Weiter ist in dem Gesetz § 2 SGB V der Rahmen des Leistungsumfangs gegeben. Leistun-
gen sind genehmigungs- und erstattungsfahig, wenn die erforderliche Leistung dem allge-

meinen anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse erfillt (8 2 Abs. 1 SGB V).

Somit werden grundsatzlich Leistungen ausgeschlossen, die nicht mit anerkannten wissen-
schaftlichen Methoden durchgefiihrt werden. Das Krankheitsbild kann bereits Anerkennung
in der medizinischen Wissenschaft erlangt haben, dennoch muss die Wirksamkeit der Me-
thode als erwiesen gelten, um eine Leistungspflicht der Krankenkasse zu erzeugen. Es
missen also gentigend Falle vorhanden sein, die einen Erfolg der Therapie bestatigen.
Damit ist die Beurteilung objektiv und erfolgt nach dem anerkannten Stand der Medizin (vgl.
Fastabend & Schneider 2004, S. 25). So ist es nicht von grof3er Bedeutung, ob die Behand-
lung in der Vergangenheit erfolgreich war, noch ob es erhebliche Einsparung fiir die Kran-
kenversicherung nach sich ziehen wirde. Viel mehr ist die Nachweisbarkeit der Wirksam-
keit der Behandlung, durch Statistiken aus vielen Féllen, entscheidend. Grundsatzlich tref-
fen die Krankenkassen die Entscheidung ausschlieZlich auf Grundlage einer evidenzba-
sierten Medizin (vgl. Fastabend & Schneider 2004, S. 41). Es besteht aber keine Pflicht von
Seiten der Krankenkassen die medizinische Forschung zu finanzieren, um so neue Metho-
den in das Gesundheitssystem zu integrieren. Vielmehr hat der § 2 Abs. 1 Satz 3 SGB V
lediglich drauf verwiesen, dass der medizinische Fortschritt berlicksichtigt werden muss
(8 2 Abs. 1 SGB V). Das kann folglich eine optimale Versorgung verhindern, da Behand-
lungsmethoden mit einem mdoglichen medizinischen Nutzen ausgeschlossen werden. Der
§ 2 Abs. 1 Satz 2 SGB V erwahnt die ,besonderen Therapierichtungen®, womit die zum
Beispiel homoopathischen Therapien gemeint sind. Auch bei diesen Behandlungsmetho-
den muss die Einhaltung der Wirtschaftlichkeit sowie der Wirksamkeit nach schulmedizini-
schen anerkannten medizinischen Wissensstand nachgewiesen werden, um eine Erstat-
tung zu rechtfertigen (vgl. Fastabend & Schneider 2004, S. 41-42).



Kann eine Behandlung der anerkannten Wissenschaft zugeordnet werden, muss weiter die
Wirtschaftlichkeit geprift werden. Dadurch kann die zu erwartende Heilungsaussicht durch
das Wirtschaftlichkeitsgebot beschrénkt werden, da die Krankenkassen das Recht zur Pri-
fung von Mittel im Verhaltnis zum Zweck der Behandlungsmethode haben. Denn es muss
nicht nur bei gleichwertigen Behandlungen die Preisgiinstige angewandt werden, sondern
genauso der Nutzen muss zu den eingesetzten Mitteln im Verhaltnis stehen. Sollte das
nicht gegeben sein, kann eine Leistungspflicht ausgeschlossen werden (vgl. Fastabend &
Schneider 2004, S.43).

2.2. Leistungskatalog

Wenn die Leistungen bzw. Therapiemethoden die oben genannten Voraussetzungen erful-
len, demzufolge ausreichend, zweckmé&Rig und wirtschaftlich sind sowie dem anerkannten
Stand der Wissenschatft entsprechen, sind sie umgangssprachlich im Leistungskatalog der
gesetzlichen Krankenversicherung enthalten. Doch das ist kein sinngemafer Katalog in-
dem die Leistungen gelistet sind, sondern viel mehr gibt das Sozialgesetzbuch V (SGB V)
den gesetzlichen Rahmen, welche Behandlungs- und Untersuchungsmethoden von der
Krankenversicherung getragen werden kénnen (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit
2015a). Welche Behandlungen und Therapien von den Krankenkassen tibernommen wer-
den, andert sich in dem heutigen Gesundheitswesen oft schnell. Ein Grund dafir ist der
standige Fortschritt des medizinischen Wissenstandes. Ein anderer Grund kann die Entste-
hung neuer Erkenntnisse Uiber bessere Versorgungs- oder Honorierungsmodelle sein, die

eine effizientere Versorgung der Patienten sicherstellen (vgl. Wendt 2013, S. 13).

Die Leistungen sind fir alle Krankenkassen gemaR SGB V gleich und bindend. Darlber
hinaus kdnnen Krankenkassen uber die gesetzlich festgesetzten Leistungen, Zusatzleis-
tungen in ihren Satzungen festlegen. Dennoch ist der Umfang dieser Satzungsleistungen
wieder im SGB V geregelt und begrenzt (vgl. Simon 2013, S. 190). Demzufolge besteht
eine Leistungspflicht durch die Krankenkassen bei notwendigen Behandlungen, um Krank-
heiten zu erkennen, zu heilen, Verschlimmerung zu verhiten oder Krankenbeschwerden
zu lindern. Diese umfasst arztliche und psychotherapeutische, zahnarztliche Behandlung
und die Versorgung mit Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln (§ 27 Abs. 1 SGB V).
Grundsatzlich werden diese Leistungen in der gesetzlichen Krankenkasse in Dienst- oder

Sachleistungen erbraucht (vgl. Vdek 0.J.), dass das folgende Kapital genauer umschreibt.



2.3. Sach- und Dienstleistungsprinzip

In der GKV herrscht das Sach- und Dienstleistungsprinzip (8 2 Abs. 2 SGB V). Das bedeu-
tet, dass gesetzlich Versicherte im Regelfall Leistungen als Sach- oder Dienstleistung durch
die Krankenkassen bzw. zugelassene Leistungserbringer zur Verfigung gestellt bekom-
men, bei denen die Versicherten nicht in Vorauszahlung treten missen. Nach § 2 Abs. 2
Satz 3 SGB V schlieBen die Krankenkassen Vertrage mit Leistungserbringern, um die
Dienst- und Sachleistungen bereit zu stellen. So entsteht in der GKV ein Dreiecksverhaltnis
(s. Abb. 2)(vgl. Brandts 2009, S.100).

Krankenkasse Leistungserbringer

Mitglied

Abbildung 2: Sachleistungsprinzip: Dreiecksverhéaltnis im Gesundheitssystem. (Quelle: Simon, M. 2013, S.
111)

Es bestehen demzufolge Vereinbarungen tber die Versorgung und Behandlung von Seiten
der Leistungserbringer und im Gegenzug haben die Krankenkassen sich zur Zahlung der
vereinbarten Vergutung verpflichtet. Dadurch kann der Versicherte mit der Vorlage der
Krankenversicherungskarte Regelleistungen ohne Vorauszahlung in Anspruch nehmen
und die Vertragsarzte, -krankenhauser, Apotheken usw. stellen die erbrachten Leistungen
den Krankenkassen in Rechnung (vgl. Simon 2013, S. 111). Auf Sonderformen der Geld-
leistungen des SGB V, die sich aus einem Sachleistungsanspruch umgewandelt haben,
soll in dieser Arbeit nicht weiter eingegangen werden.

Viele Leistungen kann sich der Patient ebenfalls auf dem freien Gesundheitsmarkt erwer-
ben. Ein Versicherter kénnte diese Leistung in Anspruch nehmen und die vorgestreckten
Kosten nach gesetzlichen Vorgaben von den Krankenkassen zuriickverlangen, was als

selbstbeschaffte Leistung gilt. Dennoch kann eine Krankenkasse diese nur erstatten, wenn




bestimmte Voraussetzungen gegeben sind. Zum Beispiel muss der Versicherte dem Versi-
cherungstrager die Méglichkeit geben, die entsprechende Leistung rechtzeitig bereit zu stel-
len. Genauer bedeutet das, die entsprechende Leistung muss vorher beantragt und der
Krankenkasse Zeit fur eine Entscheidung eingerdumt werden. Sind die Voraussetzungen
nicht gegeben, kann die Krankenkasse eine Kostenerstattung, aufgrund der eigenmachtig
besorgten Leistung, ablehnen. Angesichts der Qualitatssicherung und Wirtschaftlichkeit,
stellt die GKV zum einen die Sach- und Dienstleistungen vor den selbstbeschafften Leis-
tungen. Denn die Qualitatsanforderungen sind bei den zugelassenen Leistungserbringern
sichergestellt, was bei den ungepruften, auf dem freien Markt tatigen Leistungserbringern
nicht der Fall sein kdnnte (vgl. Brandts 2009, S. 98f).

Zum anderen sind flr die Krankenkassen die einzelnen Leistungen ,innerhalb des Systems
[...] meist kostenginstiger” als selbstbeschaffte Leistungen (Brandts 2009, S. 99). Auch
zum Schutz der Versicherten, die aus finanzieller Lage nicht in Vorleistung treten kénnen,

sieht die GKV eine Erbringung von Sach- und Dienstleistungen vor.

Gemal § 13 Abs. 1 SGB V durfen Krankenkassen statt Sach- und Dienstleistungen auch
Kosten erstatten, wenn diese trotzdem dem SGB V entsprechen (vgl. Bundesverfassungs-
gericht 2005). Doering-Striening fihrt den § 13 Abs. 3 SGB V als gesetzliche Regelung
einer Kostenerstattung bei selbstbeschafften Leistungen auf. Weiter erlautert er, dass es
dem Grunde nach ein gesetzlicher Geldleistungsanspruch ist, der an die Stelle des An-
spruchs auf Sachleistung getreten ist, da der Leistungstrager seinen Pflichten nicht recht-
zeitig erfullt bzw. nicht Uber das Versdumen seiner Pflichten informiert hat (vgl. BSGE 53,
149 zitiert nach Doering-Striening 2009, S. 52-53). Somit ist die Selbstbeschaffung von
Leistungen durch den Versicherten eine spezielle Form des Leistungsbezugs. Im Regelfall
durfen Leistungen nicht selbstbeschafft und die Kosten im Nachhinein zurtickgefordert wer-
den, sondern gesetzlich Versicherte erhalten deshalb Sach- bzw. Dienstleistungen, bei de-

nen sie nicht in Vorleistung treten (vgl. Brandts 2009, S.97).

Eine weitere Ausnahme bildet der § 13 Abs. 2 SGB V. Demnach ist Versicherten einge-
raumt worden, dass sie anstatt des Dienst- und Sachleistungsprinzip, die Kostenerstattung
wahlen kdnnen. Dann kénnen Leistungen immer selbstbeschafft werden und anschlie3end
erstatten die Krankenkassen die Kosten in Hohe der Kassenséatze. Bei einer Uber den Kas-
sensatzen liegende Rechnung, muss der Versicherte die Differenz selber tragen (vgl.
Brandts 2009, S. 100-101).



Festzustellen ist, dass das in der GKV herrschende Prinzip der Dienst- und Sachleistung
verstarkt an seine Grenzen kommt. Die Zahl der neuen Behandlungs- und Untersuchungs-
methoden, die bisher nicht im limitierten Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkasse
aufgenommen wurden, nehmen kontinuierlich zu. Dementsprechend wird zunehmend das
Sachleistungsprinzip durch die Kostentibernahme im Einzelfall ausgehebelt (vgl. Kassen-
arztliche Vereinigung Bayern 2014, S. 3).

3. Auldervertragliche Leistungen

Versicherte der GKV stehen Leistungen zu, die nach dem Sozialgesetzbuch vorgesehen
sind. Somit stehen sie nicht unbegrenzt zur Verfigung. Sind Leistungen nicht in der Regel-
versorgung enthalten, demzufolge besteht zunachst keine Leistungspflicht seitens der
GKYV. In diesem Fall wird von auf3ervertraglichen Leistungen gesprochen. Folglich Leistun-
gen, die im Regelfall nicht erstattet werden kdnnen, da sie gegen das Wirtschaftlichkeits-
gebot (8 12 SGB V) verstof3en und nicht laut SGB V ausreichend, zweckmalig, wirt-
schaftlich, notwendig sind. AuBerdem ist flr den Leistungsanspruch im ambulanten ver-
tragsarztlichen Gebiet entscheidend, ob die Therapieform nach dem Einheitlichen Bewer-
tungsmafstab (EBM) abrechenbar ist. Liegt dieser Tatbestand nicht vor, wird die Leistung
auch als aul3ervertraglich bezeichnet (vgl. Luther et al. 2006, S. 412). Der EBM regelt in-
haltlich die abrechnungsfahigen vertragsarztlichen Leistungen (vgl. Bundesministerium fir
Arbeit 2015c).

Bei aulRervertraglichen Leistungen hat der Gesetzgeber die Moglichkeit gewéhrt, einen An-
trag auf Kostenerstattung im Einzelfall bei den gesetzlichen Krankenkassen zu stellen, um
so Leistungen bekommen zu kénnen, die notwendig aber nicht zu der Regelversorgung der
GKYV gehdren (8§ 13 Abs. 3 SGB V). Dieses soll der folgende Abschnitt darstellen.

3.1. Antrag auf Kostenerstattung im Einzelfall in der GKV

Wie im zuvor stehenden Abschnitt erwahnt, kénnen nur die Kosten von Heilbehandlungen
tubernommen werden, wenn sie die Voraussetzungen fur eine Leistungspflicht der Kranken-
kasse ausldsen. Die Entscheidungsmacht tiber die entsprechende notwendige Behandlung
hat der behandelnde Arzt. Die Krankenkassen haben in der Regel kein Entscheidungsrecht.
Das trifft aber nur bei Leistungen der Regelversorgung zu. Aul3ervertragliche Leistungen

werden in der Regel nicht erstattet. Dennoch kdnnen durch Antrége auf Einzelfall-Erstat-
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tungen eine Prifung der Kostenibernahme bei der jeweiligen Krankenkasse gestellt wer-
den. In diesem Fall wiurde die alleinige Entscheidung des Arztes nicht ausreichen, da eine
Genehmigung der Krankenkasse notwendig ist (vgl. Fastabend & Schneider 2004, S. 63).
Eine genaue, allgemeingtltige Definition von Einzelfallantrdgen konnte bei der Literatur-
recherche nicht ausfindig gemacht werden.

Antrage auf Einzelfall-Kostenerstattung von auf3ervertraglichen Leistungen kdénnen in den
verschiedensten medizinischen Bereichen vorkommen, wie zum Beispiel Arzneimittel au-
Berhalb zugelassener Indikationen, kosmetische Eingriffe oder auch Auslandsbehandlun-
gen. Wichtige Regelungen fir den Einzelfall-Antrag gibt § 13 Abs. 3 SGB V.

,Konnte die Krankenkasse eine unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig erbrin-
gen oder hat sie eine Leistung zu Unrecht abgelehnt und sind dadurch Versicherten
fur die selbstbeschaffte Leistung Kosten entstanden, sind diese von der Kranken-
kasse in der entstandenen HOhe zu erstatten, soweit die Leistung notwendig
war.“(§ 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V)

Somit kann es aus zwei Griinden zu einer Kostenerstattung nach § 13 Abs. 3 SGB V kom-
men. Zum einen, weil die Krankenkasse die unaufschiebbare Leistung nicht rechtzeitig er-
bringen konnte oder zum anderen diese zu Unrecht abgelehnt hatte, dass eine Rechtswid-
rigkeit mit sich fuhrt (vgl. Brandts, R. 2009, S. 106; § 13 Abs. 3 Satz 1 SGB V).

Als unaufschiebbar gilt, wenn die bestimmte Leistung dringend aus medizinischen Grinden
erbracht werden musste und es so nicht moglich war, die Entscheidung der Krankenkassen
abzuwarten. Nicht rechtzeitig bedeutet in diesem Zusammenhang, dass die Krankenkasse
die Leistung nicht in einer dem Krankheitsbild entsprechenden Zeit zur Verfigung gestellt
hat, vorausgesetzt der Versicherte hat alle erforderlichen Schritte getan, um die Sachleis-
tung in Anspruch zu nehmen. Das heil3t, der Versicherte muss seine Krankenkasse uber
sein Anliegen informiert und ihr die Méglichkeit gegeben haben, die Leistung zu erbringen
(vgl. Brandts, R. 2009, S. 107-108). Dann kann die Kostenerstattung anstatt der Sachleis-
tung in Kraft treten (vgl. Fastabend & Schneider 2004, S. 34).

Die gesetzliche Grundlage des § 13 Abs. 3 SGB V soll sicherstellen, dass Versicherte der
GKV einen entsprechenden Versicherungsschutz haben, wenn sie durch das Netz des
Sachleistungssystems fallen, das dem Systemversagen der GKV geschuldet ist (vgl.

Brandts, R. 2009, S. 106). In diesem Fall kann das Sachleistungsprinzip umgangen und die
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fur den Versicherten entstandenen Kosten erstattet werden (vgl. Bundesverfassungsgericht
und Senat 2005).

Das Recht einen Antrag zu stellen, steht jedem Versicherten einer gesetzlichen Kranken-
versicherung zu. Ein formales Antragsverfahren existiert nicht. Der Antrag auf Einzelfall-
Kostenerstattung muss vom Versicherten bei der entsprechenden Krankenkasse beantragt
werden und das sollte méglichst vor der Leistungsinanspruchnahme erfolgen. Eine vom
behandelnden Arzt erstellte medizinische Begriindung sollte dem Antrag beigefligt sein.
Dadurch kann die Krankenkasse den bestehenden Bedarf und die Notwendigkeit der Leis-
tung Uberpriufen. Bestenfalls enthalt eine medizinische Begriindung Angaben Uber die Di-
agnose und den Krankheitsverlauf, eine ausfiihrliche sowie nachvollziehbare Begrindung
fur die entsprechende Therapie (vgl. Fastabend & Schneider 2004, S. 64).

Bei Einzelfallentscheidungen, die nicht durch die Krankenkasse entschieden werden kon-
nen, muss der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) zur objektiven Fallbegutach-
tung zur Rate gezogen werden. Dieser prift, ob die Kriterien der GKV, Notwendigkeit,
ZweckmafRigkeit und Wirtschatftlichkeit, gegeben sind (vgl. MDK 0.J. b). Der MDK st eine
Gemeinschaftseinrichtung der Landesverbande der GKV, die fir die Krankenkassen bera-
tend tatig sind (vgl. Simon 2013, S. 179). Probleme kdnnen darin bestehen, dass es kaum
Gutachter des MDK geben kann, die bei fragwirdigen neuen Behandlungsformen tber ein
hohes Mal3 an Expertenwissen im Bereich der Schulmedizin und gleichzeitig der alternati-
ven Therapieformen verfiugen (vgl. Hubner et. al 2013, S. 2). Der MDK trifft konkret keine
Leistungsentscheidungen, sondern gibt mit Hilfe seiner Gutachten eine medizinische
Grundlage fir eine Entscheidung Uber den Leistungsanspruch, der MDK steht somit nur als
Berater der Krankenkasse zur Seite (vgl. Luther et al. 2006, S. 411f). Mégliche Einsatzge-
biete des MDK sind in der Abb. 3 zu sehen. In diesen verschiedenen Bereichen kann es
auch zu Antragen auf Einzelfall-Kostenerstattung kommen, wenn es sich um auf3ervertrag-

liche Leistungen handelt:
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Tab.1 Begutachtumgs- und Beratungsfelder des MDE in

der Dermatologie (Auswahl)

Heuve (auBervertragliche) Untersuchungs- und Behandlungsmethoden (NUE): z. B. Laserverfahren,
Lipesuktion, phatodynamische Therapie

Verordnung von Arzneimitteln aulierhalb zugelassener Indikationen: 2. B intravendse Immunglo-
bbuline, topische und interne Immunmaoed ulatoren, Hochpreisarzneimittel

Hotwendigkeit und Dauver stationdrer Krankenhausbehandlung (5 39 5GB V), Beurteilung der DRG-
Kodierung

Demmatolegische Rehabilitation

Auslandsbehandlung (§ 18 5GE V), z. B. Totes Meer

Demmatalegische Hillsmittek 2 B UV-Heambestrahlungsgerite, Heimgerite zur Leitungswasser-
lontophorese, Kompressions-Verbandssysteme bei Ulous oruris

Vermutete Verletzung der arztlichen Sorgfaltspflicht™Behandlungsfehler (5 66 SGB V)
Arbeitsunfahigkeit

Heilmittelvercrdnungen: z. B. manuelle Lymphdrainage

Abgrenzung medizinisch notwendiger MaBnahmen von rein kesmetischen MaBnahmen

Abbildung 3: Gebiete der Beurteilung (Quelle: Luther et al. 2006, S. 412)

Der Kostenerstattung nach § 13 SGB V ist einer immer gréReren Bedeutung zuzusprechen.
Das ist an der standigen Gesetzesiberarbeitung deutlich zu sehen. Der § 13 Abs. 2 SGB
V wurde mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) (vgl. Gesetz vom 14.11.2003 BGBI.
I) und dem GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (GKV-WSG) (vgl. Gesetz vom 26.03.2007
BGBI I) geandert und Absatz 4 bis 6 wurden durch das GMG am 01.01.2004 hinzugefligt
(vgl. Brandts 2009, S. 101). Und so wurde auch der Paragraph mit Absatz 3a durch das
Patientenrechtegesetz erweitert (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2013 und § 13
Abs. 3a SGB V).

3.2. Zeitrahmen der Entscheidungsfindung

In dem § 13 Abs. 3a SGB V hat der Gesetzgeber eine zusatzliche Regelung eingefiihrt, die
die Krankenkassen mit einer Frist fir die Entscheidung Gber Antrage auf Kostenerstattung
zeitlich begrenzen soll. Ein Grund kann die Tatsache sein, dass Patienten mit lebensbe-
drohlichen Erkrankungen, eine Kostenibernahme bestimmter, notwendigen Therapieme-
thoden beantragen missen, wenn keine in der Regelversorgung vorhandene Methode eine
Heilung verspricht. Die Krankheit I&sst dann eine lange Bearbeitungszeit nicht zu. Zudem
soll das Bewilligungsverfahren durch die gesetzliche Anderung beschleunigt werden sowie

transparent und nachvollziehbar sein (vgl. Noftz 2015, S. 7).

Die gesetzlichen Krankenkassen haben eine Frist von drei Wochen, um Uber den Antrag
auf Einzelfall-Erstattung zu entscheiden. Muss fur eine Entscheidung der MDK zur Fallbe-
gutachtung herangezogen werden, verlangert sich die Frist um weitere zwei Wochen auf
insgesamt funf Wochen. Uber diesen Vorgang muss der Versicherte informiert werden.

Die folgende Abb. 4 veranschaulicht bildlich den gesetzlich geregelten Zeitrahmen.




Einzelfall-Antrag wird gestellt

Frist-Ende: Entscheidung der Krankenkasse

A 4

Abbildung 4: Timeline Bearbeitungsfristen der Einzelfall-Antrdge nach 8 13 Abs. 3a SGB V, (Quelle: eigene
Darstellung)

Sollte die Krankenkasse die gesetzlich vorgegebenen Fristen nicht einhalten kdnnen, muss
die GKV den Versicherten mit einer entsprechenden Begriindung Uber die Fristverlange-
rung in Kenntnis setzen. Erfolgte eine schriftliche Kenntnisnahme mit angemessen Griin-
den einer Fristiiberschreitung nicht, besteht die beantragte Leistung nach Ablauf der Frist
als genehmigt (8 13 Abs. 3a SGB V).

Die Gesetzesanderung erfolgte mit der Einfuhrung des Patientenrechtegesetzes und diese
soll bewirken, dass Antrage zugiger von den Krankenkassen bearbeitet werden. So soll
vermieden werden, dass Krankenkassen auf Zeit spielen und die Entscheidung extra lange
herauszdgern. Daruber hinaus sollten durch die Gesetzesanderung die Rechte der Patien-
ten verbessert werden (vgl. Hackstein 2013).

3.3. Neue Behandlungs- und Untersuchungsmethoden (NUB)

Der wissenschaftliche Fortschritt und die medizinischen Mdglichkeiten entwickeln sich heut-
zutage oft schnell und das ist auch notwendig. Dennoch dauert es oft eine langere Zeit bis




eine neue Behandlungs- oder Untersuchungsmethode (NUB) ausreichend geprift, der Nut-
zen bewertet und eine Entscheidung tber die Aufnahme in der Regelversorgung der GKV
getroffen werden kann. Bis eine neu entwickelte Therapieform vom Gemeinsamen Bundes-
ausschuss (G-BA) positiv bewertet wird, ist es ein langer Weg (vgl. Schneider 2010 S. 22).
In der Regel sind diese neuen Methoden nicht im Leistungskatalog enthalten und durch
Einzelfall-Antrage kann eine Kostenubernahme bei den Krankenkassen beantragt werden,
solange sie noch nicht vom G-BA bewertet worden sind. Der folgende Abschnitt erlautert
genauer, wie der Weg einer NUB von der Einfiihrung zur Aufnahme in die Regelerstattung
der GKV sein kann.

3.3.1. Entscheidungsgremium G-BA

Der Leistungsanspruch der GKV-Versicherten an vertragsarztlichen Versorgungen wird
nicht ausschlief3lich im Sozialgesetzbuch geregelt. Das Sozialgesetzbuch gibt eher die ge-
setzliche Grundlage fur eine Behandlung der Patienten. Aber ob eine Methode zur Leis-
tungspflicht der Krankenkassen fiihrt, bestimmt der G-BA in entsprechenden Richtlinien.
Der Gesetzgeber hat dem G-BA, als oberstes Beschlussgremium, im Rahmen der Selbst-
verwaltung diesen Auftrag gegeben (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2010, S. 98).
Selbstverwaltung bedeutet, dass der Staat im oOffentlichen Interesse bestimmte Aufgaben

an anderen Institutionen delegiert (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 0.J.).

Der G-BA besteht aus Vertretern von Krankenkassen, Arzten, Zahnarzten, Psychothera-
peuten und Krankenhausern (vgl. Bundesministerium fir Gesundheit 2010, S. 98). Dadurch
sollen die Interessen von allen Gruppen im G-BA vertreten sein, um eine bestmdgliche
Versorgung fiur die Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung sicher zu stellen,
sowie den Leistungskatalog weiterentwickeln zu kénnen (vgl. Pfeiffer, D 2009, S. 42). Auch
Patientenvertreter sind im G-BA eingebunden, die ein Mitberatungs- und Antragsrecht ha-
ben. Demgemal’ kdnnen sie Einfluss nehmen, Gber welche neuen Untersuchungs- oder
Behandlungsmethoden entschieden werden sollen und welche als notwendig erachtet wer-
den (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2015b). Der G-BA beurteilt, ob die neuen Me-
thoden die Anforderungen der gesetzlichen Krankenversicherung erfullen. Auf die Art und
Weise soll eine im SGB V beschriebene ausreichende, notwenige und wirtschaftliche
vertragsarztliche Versorgung sichergestellt werden. Sind die Voraussetzungen gegeben,
werden die neuen Therapiemethoden als Leistungspflicht der Krankenkassen integriert
(vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2015a). Neue Methode bedeutet in diesem Sinne

nicht, dass diese vor einer gewissen Zeit entwickelt wurde, sondern vielmehr, ob es ein
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~Systematisch-wissenschaftlicher Ansatz zugrunde liegt“, der bisher keine Leistungspflicht
der Krankenkasse auslost (Felix 2014, S. 284).

Die durch den G-BA festgelegten Richtlinien sind fur alle Akteure der GKV mafigebend.
Dariuiber hinaus untersucht der G-BA den Nutzen einer medizinischen Leistung auf Grund-
lage der evidenzbasieren Medizin. Das bedeutet, wissenschaftliche Studien kdnnen einen
Nutzen der neuen Methode nachweisen. Somit ist es nicht Aufgabe des G-BA, die Wirk-
samkeit eines neuen Behandlungsverfahrens zu beweisen, sondern einen therapeutischen
bzw. diagnostischen Nutzen mit Hilfe von aktuellen und medizinischen Erkenntnissen fest-
zustellen. Die Aufgabe der Methodenbewertung kann als wichtig erachtet werden, da eine
Regulation der begrenzten Mittel der gesetzlichen Krankenversicherung nach dem aktuells-
ten Stand der Medizin erfolgt (vgl. Pfeiffer, D. 2009, S. 42). Erganzend legt der G-BA Mal3-
nahmen zur Qualitatssicherung fur den stationdren und ambulanten Leistungsbereich fest

(vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 0.J.).

3.3.2. Der Weg von NUB

Die Zulassung neuer Therapiemdéglichkeiten ist kompliziert und nimmt im Regelfall einen
gewissen Zeitraum in Anspruch. Es wird in der Zulassung zwischen ambulanten und stati-
onaren Leistungen unterschieden (vgl. Brenner 2014). Nach 8§ 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V
soll der G-BA Richtlinien tGber die Einfiihrung neuer Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden beschlieRen. Im § 135 Abs. 1 SGB V ist das genaue Verfahren geregelt.

,Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden diirfen in der vertragsarztlichen
und vertragszahnarztlichen Versorgung zu Lasten der Krankenkassen nur erbracht
werden, wenn der Gemeinsame Bundesausschuss auf Antrag eines Unparteiischen
nach 8 91 Abs. 2 Satz 1, einer Kassenéarztlichen Bundesvereinigung, einer Kassen-
arztlichen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen in

Richtlinien nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 Empfehlungen abgegeben hat tber

1. die Anerkennung des diagnostischen und therapeutischen Nutzens der neuen
Methode sowie deren medizinische Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit - auch im
Vergleich zu bereits zu Lasten der Krankenkassen erbrachte Methoden - nach dem
jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse in der jeweiligen Therapie-
richtung® (§ 135 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 SGB V)
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Gemal} Satz 1 dieses Gesetzes durfen neue Therapiemaoglichkeiten nur dann als vertrags-
arztliche Versorgung von der Krankenkasse Ubernommen werden, wenn der G-BA Emp-
fehlungen Uber die Anerkennung des Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und Wirt-
schaftlichkeit, auch im Vergleich zu den bereits anerkannten medizinischen Verfahren, ab-
gegeben hat (vgl. HOlz 2013, S. 3).

Der § 135 SGB V ist als wichtig fur den Erhalt der innovativen Medizin anzusehen (vgl. Felix
2014, S. 284). Der G-BA prift neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, geman
8§92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 5 SGB V, auf Antrag einer Kassenarztlichen Bundesvereinigung,
einer Kassenarztlichen Vereinigung oder des Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen
(8 135 Abs. 1 SGB V).

Methoden im ambulanten Bereich werden darauf geprift, ob die entsprechende Leistung
wirtschaftlich, zweckmaRig und auch erforderlich ist. Gibt der G-BA ein positives Votum fir
die neue Methode, kann sie in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen auf-
genommen werden. Vorher darf ein Leistungserbringer, wie zum Beispiel ein Arzt, die Me-
thode nicht erbringen und mit der jeweiligen Krankenkasse abrechnen. Das wird als Er-
laubnisvorbehalt bezeichnet (vgl. Eggert et al. 2010). Der G-BA kann in speziellen Fallen
bestimmen, dass eine Methode in einer klinischen Studie erst geprtft werden soll. Danach
entscheidet der G-BA nochmals, ob die Methode erlaubt wird (vgl. AOK 2012).

Im stationaren Bereich hingegen herrscht das entgegengesetzte Prinzip, das Verbotsvor-
behalt. GemalR 8§ 137c Abs. 1 SGB V, sind neue Methoden im Krankenhaus erlaubt, so-
lange diese nicht speziell vom G-BA ausgeschlossen sind (vgl. Brenner 2014). Die Prifung
erfolgt auf Antrag des GKV-Spitzenverbandes, eines Bundesverbandes der Krankenhaus-
trager oder der deutschen Krankenhausgesellschaft. Der G-BA hat, wie bei der Priifung von
ambulanten neuen NUB, die Wirtschaftlichkeit, Notwendigkeit und Angemessenheit der
Methoden zu Uberprifen. Stellt der G-BA fest, dass keine ausreichende Zweckmaligkeit
dieser Leistung gegeben ist bzw. diese nicht ausreichend belegt ist, sowie der Nutzen nicht
Uberwiegt, kann der G-BA die Uberprifte Methode aus der Leistungspflicht der Kranken-
kassen ausschlie3en (8137c Abs. 1 SGB V).

Die vom G-BA beschlossenen Richtlinien sind verbindlich, dennoch gibt es in bestimmten
Einzelfallen auch die Mdglichkeit von dem G-BA ausgeschlossene NUB zu Lasten der GKV
abzurechnen (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2013). Demnach muss eine Bewertung

des G-BA keinen Einfluss auf die Leistungspflicht der Krankenkassen im Einzelfall haben
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(vgl. Breitkreutz 2012, S. 57). Der G-BA trifft keine Einzelfallentscheidungen, seine Bewer-
tung soll die Gesamtheit abdecken. Die Priifung der neunen Methoden erfolgt deshalb nur

auf Grundlage von evidenzbasierten und validen Studien (vgl. Pfeiffer 2009, S. 42).

3.4. Nikolausurteil

Neue Untersuchungsmethoden aus der Forschung, aber auch neue Therapiemdoglichkei-
ten, die noch nicht vom G-BA genehmigt bzw. in die Regelversorgung der gesetzlichen
Krankenkassen aufgenommen wurden, kénnen seit dem 06.12.2005 in Ausnahmefallen
durchgefuhrt werden. Das hat folglich einen groRRen Einfluss auf die Einzelfallerstattung in
der GKV (vgl. Grinhagen 2009, S. 12).

Am 06.12.2005 hat das Bundesverfassungsgericht mit dem sogenannten Nikolausbe-
schluss (oder auch Nikolausurteil) weitere Einschrankungen und Voraussetzungen fir eine
Kostentbernahme bei Leistungen auB3erhalb der Leistungspflicht der GKV getroffen (vgl.
Keil 2015, S.103).

In einem Fall hatte ein an Duchenn’scher Muskeldystrophie erkrankter Patient ohne eine
geeignete Therapie nur eine geringe Uberlebenschance. Fiir diese Erkrankung konnte der
Arzt keine anerkannte Standardtherapie anwenden, es blieb nur eine nicht im Leistungska-
talog medizinisch anerkannte Behandlungsmethode. Da die Methode vom G-BA nicht er-
laubt wurde, verlor der Patient die eingereichte Klage vor dem Bundessozialgericht. Da-
raufhin erhob er eine Verfassungsbeschwerde vor dem BVerfG (vgl. Keil 2015, S. 103). Das
BVerfG stellte fest, dass die Ablehnung der Kosteniibernahme nicht vereinbar mit den
Grundrechten aus Art. 2 Abs. 1 GG in Verbindung mit dem Sozialstaatsprinzip und aus Art.
2 Abs. 2 Satz 1 GG sei. Ein Versicherter erhalt nur deshalb keine lebensnotwendige Leis-
tung, weil sie nicht in der Regelversorgung der Krankenkassen enthalten ist (vgl. Bundes-
gesetzblatt Teil 1; Nr. 55). Die Richter fihrten als Begriindung der Gesetzesédnderung die
bisherige Nichtvereinbarkeit der Grundrechte an. Das Grundgesetz sagt aus, dass der Staat
in Form der GKV Verantwortung fiir Leben und korperliche Unversehrtheit hat, die Verant-
wortung vor allem in lebensbedrohlichen Erkrankungen zu ibernehmen, auch wenn die
entsprechende Behandlung aufRerhalb des Leistungskatalogs liegt. Behandlungen auf3er-
halb des Leistungssystems der GKV fanden bis zum Beschluss keine Beriicksichtig bei der

Kostenerstattung. Das fuihrte zum Nikolausbeschluss (vgl. Hess 2006, S.9).
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Folglich kann eine erforderliche Behandlung eine Leistungspflicht der Krankenkassen im
Einzelfall auslésen, wenn ein Versicherter an einer lebensbedrohlichen oder regelméalRig
todlich verlaufenden Erkrankung leidet, die zum Tod oder zu einer Behinderung ohne
diese jeweilige Behandlung fuhren kann (vgl. Grinhagen 2009, S.12). Zweite Vorausset-
zung ist, dass es keine weitere medizinisch anerkannte Standardmethode zur Verfligung
steht und die Behandlungsmethode eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Hei-
lung verspricht bzw. positive Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf hat (vgl. Grinhagen
2009, S. 121.).

Seit dem Beschluss des G-BA vom 20. Januar 2011 wirkt der Nikolausbeschluss auch bei
neuen Untersuchungs- und Behandlungsmethoden, die vom G-BA bereits ausgeschlossen
wurden (vgl. Gemeinsamer Bundesausschuss 2011). Dartber hinaus ist seit dem
01.01.2012 der Nikolausbeschluss mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz in das Ge-

setzbuch verankert worden.

,Versicherte mit einer lebensbedrohlichen oder regelméaRig tédlichen Erkrankung o-
der mit einer zumindest wertungsmalfig vergleichbaren Erkrankung, fir die eine all-
gemein anerkannte, dem medizinischen Standard entsprechende Leistung nicht zur
Verfligung steht, kbnnen auch eine von Absatz 1 Satz 3 abweichende Leistung be-
anspruchen, wenn eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf
eine splirbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht.” (§ 2 Abs. 1a
Satz 1 SGB V)

Nach dem Gesetz haben Patienten mit lebensbedrohlichen bzw. tédlichen Erkrankungen in
bestimmten Fallen einen Anspruch auf Kostentibernahme ihrer Behandlung gegentiber ih-

rer Krankenkasse (vgl. Hibner et. al 2013, S. 1).

Das erweiterte Gesetz umfasst weitestgehend die gleichen Voraussetzungen, wie zuvor
das Nikolausurteil. Wenn keine anerkannte Therapieoption zur Verfiigung steht und die Be-
handlung eine positive Wirkung auf den Krankheitsverlauf bzw. eine Heilung bewirkt, haben
Versicherte auch Anspruch auf eine auRerhalb der Regelversorgung liegende Leistung (8 2
Abs. 1a SGB V). Die Aussicht auf eine Verbesserung durch die Therapie sollten durch Evi-
denzen oder Studien belegt werden. Eine grof3e Bedeutung hat die Gesetzesédnderung fur
Tumorpatienten, die mit den bisher zugelassenen Mdglichkeiten, keinen Erfolg auf Heilung
bzw. Aussicht auf ein Uberleben haben. Durch die Einzelfall-Erstattung sollen diese Pati-

enten eine Chance auf eine Kostentbernahe durch ihre Krankenkasse bekommen.

19



4. Prazedenzfall eines Einzelfall-Antrags nach § 13 Abs. 3
SGB YV

Durch die Gesetzeserweiterung des 8 2 Abs. 1a SGB V, kdnnen besonders Krebspatienten
von den Einzelfall-Erstattungen profitieren, wenn es keine geeignete Methode gibt, die dem
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspricht. Durch die Einzel-
fall-Kostenerstattungen kdnnen neuartige, noch nicht in der Regelversorgung aufgenom-
mene, Therapie- oder Behandlungsmethoden angewandt werden, wenn eine Kostenuber-
nahme durch die Krankenkasse bewilligt wird.

In dem folgenden Beispiel soll in Abschnitt 4.1 und 4.2 anhand eines New Oncology-Pati-
enten verdeutlicht werden, wie es zu einem Einzelfall-Antrag kommen kann und wie Exper-
ten-Teams bei der Beantragung des Einzelfall-Antrags den Patienten unterstiitzen kénnen.
Das Beispiel kann auf andere Félle der Einzelfall-Kostenerstattung von auf3ervertraglichen

Leistungen ubertragen werden.

4.1. Prozess vom Arztbesuch bis zur Beantragung der Einzelfall-
Erstattung am Beispiel eines New Oncology Patienten

Die Firma New Oncology hat ein molekularpathologisches Testverfahren (NEOPIus®) fur
Patienten mit einem nichtkleinzelligem Bronchialkarzinom und Patienten, bei denen Stan-
dardverfahren keinen Primartumor identifizieren kénnen, entwickelt. Eine Studie mit 5.000
Bronchialkarzinom-Probanden hat gezeigt, dass Patienten von der neuen Neo-Methode
profitieren. Genveranderungen werden durch den Test identifiziert und bieten den Arzten
eine Basis flr die Therapieentscheidung. Die richtige Therapieentscheidung fihrt statistisch

eher zu einer héheren Uberlebenschance (vgl. New Oncology 2015, S. 3-4).

Diese Methode ist bisher nicht in der Regelversorgung der GKV aufgenommen, somit be-
steht keine Leistungspflicht seitens der Krankenkassen. Die einzige Moglichkeit, die mole-
kularpathologische Diagnostik mittels NEOPIlus-Test auf Kosten der GKV durchfithren zu
lassen, besteht darin, einen Antrag auf Einzelfall-Erstattung bei den Krankenkassen zu stel-
len. Andernfalls missten die Kosten der Behandlung durch den Patienten selbst getragen
werden. Die Patienten, die von dem Testverfahren mittels NEO-Plus-Test profitieren wir-
den, leiden an einer schwerwiegenden Erkrankung, die lebensbedrohlich ist bzw. zum Tode

fuhren kann. Die bisher angewandten Standardtherapien zeigten keinen Erfolg und es gibt




keine weitere Methode, die dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkennt-
nisse entspricht (8 2 Abs. 1 SGB V). Der Patient hat demzufolge alle in der Regelversorgung
der GKV bestehenden Behandlungen ausgeschopft. Grundsatzlich spricht der behan-
delnde Vertragsarzt die Empfehlung fir den NEOPIus-Test aus, da es die einzige Mdglich-
keit ist, eine Heilung bzw. Verbesserung des Krankheitsverlaufs zu erzielen. Bezieht man
sich auf das Nikolausurteil und somit auf den 8 2 Abs. 1a SGB V sind die Voraussetzungen

gegeben, um eine Kosteniibernahme im Einzelfall zu erzielen:

eine allgemein anerkannte,
dem medizinischen
Standard entsprechende
Leistung steht nicht zur
Verflgung

Versicherter leidet an

lebenbedrohlicher es liegt eine nicht ganz

Erkrankung, einer
regelmaRig todlichen
Erkrankung oder
mindestens einer

entfernte Aussicht auf
Heilung oder eine spiirbare
positive Einwirkung auf den
Krankheitsverlauf

vergleichbaren Erkrankung

ggf. Kostenerstattung
im Einzelfall durch die
Krankenversicherung

Abbildung 5: Voraussetzung fir eine Kosteniibernahme im Einzelfall nach § 2 Abs. 1a SGB V und dem Niko-
lausurteil (Quelle: eigene Darstellung nach § 2 Abs. 1a SGB V)

Der behandelnde Arzt hat gemanR 8§ 630 e BGB den Patienten Uber den Leistungsanspruch
aufzuklaren und dementsprechend auch zu behandeln. Dieser muss Uber Art, Umfang und
Ablauf der Behandlung, sowie Uber bestehende Risiken und Folgen informieren. Darliber
hinaus besteht die Aufklarungspflicht in Form der Mitteilung von Notwendigkeit und Erfolgs-
aussicht der Behandlungsmethode und gegebenenfalls auch Gber mdgliche Alternativen
(vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen 2013, S. 11-12). AuRerdem ist der
Arzt verpflichtet, Uber die H6he der mdglichen anfallenden Kosten aufzuklaren. Im Vorfeld
muss ein Vertrag Uber die Individuelle Gesundheitsleistung, kurz 1GeL-Vertrag, mit dem
Patienten geschlossen werden. IGeL-Leistungen sind Leistungen, die allgemein oder im
Einzelfall nicht zu Lasten der GKV abgerechnet werden kénnen, aber vom Patienten ge-
winscht und vom Arzt zum Teil empfohlen und geeignet sind (vgl. MDS 0.J). Der Patient

muss im Falle einer Ablehnung der Kosteniibernahme durch die Krankenkasse, die Kosten




selber tragen. Da das Kostenrisiko somit beim Patienten liegt, muss vor Behandlungsbe-
ginn der Patient der Behandlung zustimmen (vgl. Kassenérztliche Vereinigung Bayern
2014, S. 8-9). Dem Arzt kommt in diesen Fallen eine Aufklarungspflicht zu (vgl. Kassen-
arztliche Vereinigung Bayern 2014, S. 15).

4.2. Einsatz von Experten-Teams: Die Hotline des Institut TakeCare

Damit die Wahrscheinlichkeit einer Kosteniibernahme im Einzelfall erhdht werden kann,
gibt es die Moglichkeit, Unterstiitzung von Expertenteams zu bekommen. Bei dem Bean-
tragungsverfahren des NEOPIus-Tests bieten die Experten des Institut TakeCare GmbH
(ITC) den Patienten fachliche Expertise und Unterstiitzung an. Das Institut hat sich zur Auf-
gabe gemacht, die Patienten professionell bei der Beantragung der Kostenerstattung ge-
genuber der Krankenkasse zu vertreten. Die daftrr eingerichtete ITC-Hotline steht bei Fra-
gen den Patienten, Arzten und Krankenkassen zur Verfigung. Dem Patienten und behan-
delnden Arzt soll von der Antragstellung bis zur Entscheidung der Krankenkasse mdglich
viel Aufwand abgenommen werden. Au3erdem soll der Bearbeitungsprozess der Kranken-
kassen durch die regelméRigen Sachstandabfragen der ITC-Hotline beschleunigt werden,
damit die Behandlung rechtzeitig erfolgen kann.

Das Expertenteam tritt dann ein, wenn der Patient sich entscheidet, die neue Methode zur
Krankheitsbekampfung einzusetzen. Durch eine Vertretungserklarung kann das ITC fir den
Patienten tatig werden. Der erste Schritt der ITC-Hotline ist, den Patienten genau tber die
Therapiemdglichkeiten, entstehende Kosten und das Kostenrisiko zu informieren. Sollte der
Patient der Therapie zustimmen, kann der Einzelfall-Antrag bei der entsprechenden Kran-
kenversicherung gestellt werden. Der Antrag auf Einzelfall-Kostenerstattung muss vor der
Inanspruchnahme gestellt werden. Es kann von Vorteil sein, wenn der Versicherte person-

lich bei der Krankenkasse erscheint und sein Anliegen schildert.

Dem Arzt kommt eine besondere Rolle bei der Einzelfall-Erstattung zu. Damit die Kranken-
kassen eine Notwendigkeit der Behandlung/ Therapie erkennen kann, ist eine medizinische
Begriindung unerlasslich. Die Stellungnahme des Arztes sollte eine ausfihrliche Dokumen-
tation des bisherigen Behandlungsverlaufs beinhalten, um darzustellen, dass alle Stan-
dardtherapien ausgeschopft wurden. Ebenfalls sollte ein individueller Behandlungsplan der
entsprechenden Methode, mit den voraussichtlichen Kosten, enthalten sein. Je besser die
medizinische Begrindung, umso eher kénnte eine Kostentibernahme im Einzelfall erreicht

werden.
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Bei neuen Behandlungs- und Therapiemethoden konnen die Krankenkassen nur aufgrund
evidenzbasierten Studien entscheiden. Deshalb sollten méglichst viele detaillierte Studien,
den Erfolg der Therapie belegen. Hinzukommend kann es von Vorteil sein, die Kosten der
entsprechenden Therapie, den anderen zur Verfigung stehenden Leistungen gegenuber

zu stellen, um so den Mehrgewinn zu verdeutlichen.

Wird der Antrag von der Krankenkasse abgelehnt, hat der Patient das Recht, Widerspruch
gegen den Ablehnungsbescheid innerhalb von vier Wochen einzulegen. Konnte dem Wi-
derspruch nicht abgeholfen werden und es kann keine andere auf3ergerichtliche Einigung

gefunden werden, ist die nachste Instanz das Sozialgericht.

In der folgenden Abb. 6 ist die Prozesskette der ITC-Hotline dargestellt.

ITC holt sich
Vertretungserklarung ITC unterstiitzt beim

und sendet S .
Patienten/in Antrag auf AU ER HEE AT

Einzelfall-Erstattung zu

Patient nimmt mit ITC

Kontakt auf

ITC setzt sich mit
Antrag wird bei der behandelnden Arzt in
Krankenkasse s d Verbindung und fordert g
eingereicht medizinische
Begriindung an

ITC reicht medizinische
Begriindung bei der

entsprechenden
Krankenkasse ein

ITC holt regelmaRig ggf. Unterstiitzung
S durch die ITC bei
Widerspruchsprozess

falls Antrag abgelehnt

ITC: Monitoring des
Entscheidungs-
Prozesses

den Sachstand des
Antrags von der
Krankenkasse ein

Abbildung 6: Prozesskette der ITC-Hotline bei der Beantragung des Einzelfall-Antrags (Quelle: eigene Darstel-
lung)




5. Methodisches Vorgehen bei der explorativen Studie

In diesem Teil der Arbeit wird die Forschungsmethodik der quantitativen Erhebung be-
schrieben. Zuerst wird die Auswahl des Messinstruments erlautert, daraufhin der Aufbau

des Fragebogens genauer erklért sowie die Datenerhebung dargestellt.

5.1. Auswahl des Messinstruments

Der Entscheidung des Messinstruments, ging eine ausfiihrliche Literaturrecherche voraus.
Aus der Literaturrecherche ist hervorgegangen, dass es eher keine passenden Studien und
wenig Daten zu dem Themengebiet der Einzelfall-Erstattung in der gesetzlichen Kranken-

kasse gibt.

Deshalb wurde sich bei der Datenerhebung flr eine quantitative Befragung in Form eines
standardisierten Fragebogens (s. Anhang a, S. 55-63) entschieden. Diese Auswahl fand
statt, da eine quantitative Befragung zum einen vergleichsweise schnell durchzufiihren ist.
Zum anderen kdnnen viele Daten sowie Fakten mit einer Erhebung erfasst werden, weil
viele Probanden zugleich befragt werden. Bei der explorativen Studie sollten viele Mengen-
angaben und Zahlenwerte abgefragt werden, woflr sich die quantitative Befragung optimal
eignet (vgl. Bittner 2008, S. 283). Zudem sind bisher wenige Daten Gber den Umfang von
Einzelfall-Erstattungen vorhanden.

Ein weiterer Aspekt der bei der Auswahl des passenden Messinstruments beachtet werden
sollte, ist die Anonymitat. Die Online-Befragung ist eine geeignete Methode, um die Anony-
mitat strikt zu wahren. AulRerdem werden die Probanden durch eine quantitative Erhebung

weniger beeinflusst und dadurch kdnnen eher valide Daten erreicht werden.

Den Zugangslink haben die Krankenkassen mit einem standardisierten ausfuhrlichen An-
schreiben per E-Mail erhalten. Der standardisierte Fragebogen wurde mit Hilfe einer online
Umfrageplattform erstellt, durchgefiihrt und anschlieRend ausgewertet. So werden die Er-
gebnisse in einem Datenpool angezeigt und es kénnen keine Rickschlisse auf einzelne

Krankenkassen gezogen werden.
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5.2. Aufbau des Fragebogens

Wie bereits in dem vorherigen Abschnitt erwahnt, existiert es zu dem Themengebiet wenig
bis gar keine aussagekraftige Datenlage und Literatur. Deshalb ist es unausweichlich den
Fragebogen ausfuhrlich zu konzipieren und somit umfasst der Fragebogen 35 Items. Der

Fragebogen gliedert sich in finf Teilbereichen:
1. Bedeutung von Einzelfall-Antragen fur aufRervertragliche Leistungen
2. Erstattung
3. Einbeziehung MDK
4. Ablehnung und Probleme
5. Erfahrungen und Einschatzungen.

In dem Fragebogen sind 11 offene und 24 geschlossene Fragen enthalten. Bei offenen
Fragen muss mit eigenen Worten bzw. Zahlenwerten geantwortet werden, wohingegen bei
geschlossenen Fragen Antwortkategorien vorgegeben sind und der Proband sich fir eine
Antwortmdglichkeit entscheiden muss. Es wurden zum Teil offene Fragen gewahlt, damit
spezifische Information erfragt werden kénnen, wie bei Frage 12 und 21 (s. Anhang a, S.
58 u. 61), wo Grinde fiir eine mdgliche Kostenerstattung bzw. gegen eine solche ermittelt
werden. Auf diese Weise wird der Proband nicht durch Antwortkategorien beeinflusst und
es kdnnen neue Erkenntnisse gewonnen werden. Dennoch sind geschlossene Fragen von
Wichtigkeit, um eine Standardisierung zu erreichen. Das heil3t, sie haben die gleichen
Items, die gleiche Abfolge und die Ergebnisse sind vergleichbarer (vgl. Buttner 2008, S.
283).

In dem Fragebogen wurden neben Fragen auch Aussagen abgepriift (s. Frage 34.), zum
Beispiel ob der Proband mit dem entsprechenden Statement Ubereinstimmt, dass eine an-
dere Moglichkeit der Item-Formulierung darstellt (vgl. Mummendey 2003, S. 54). Der Be-
fragte muss auf einer Skala entscheiden, von ,stimme voll zu“ bis ,stimme tGberhaupt nicht
zu“. Die Kategorie ,nicht bekannt® bzw. ,nicht beurteilbar” wurde mit aufgenommen, damit
auch bei nicht bestehenden Daten eine Aussage von den Probanden getroffen werden

kann.
Die letzte Frage, Nummer 35, ist die Abfrage der Grof3e der teilnehmenden Krankenkasse.

Damit keine konkreten Rickschliisse gezogen werden kdnnen, wurden die Mitgliedergro-

Ren in Kategorien dargestellt.
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Vor dem Start der Befragung wurde der Fragebogen auf Fehler kontrolliert. Bei dem Pretest
wurde der Fragebogen auf die Validitat (Giltigkeit), Objektivitat und Zuverlassigkeit (Relia-
bilitat) gepruft (vgl. Schell et al. 2011, S. 7). Das sind die sogenannten Gutekriterien, die bei
einer Erhebung erfullt sein sollten, um empirisch gesicherte Daten bekommen zu kénnen.
Der Fragebogen ist valide, wenn er durch seine Fragen und Antwortkategorien das misst,
was gemessen werden soll. Die Reliabilitat des Messinstruments wird dadurch erreicht,
dass der Fragebogen ausfiihrlich auf Messfehler untersucht wird. Wichtig ist, dass jeder
Proband eine Frage gleich versteht, sodass zuverlassige Ergebnisse erzielt werden kénnen
(vgl. Przyborski und Wohlrab-Sahr 2014, S. 21 ff.). Damit eine Erhebung das Giitekriterium
Objektivitat erfullt, missen die Ergebnisse nachvollziehbar und gleich sein. Das bedeutet,
die erzielten Ergebnisse sind unabhangig von der Person, die die Studie durchgeflhrt hat.
Um das erreichen zu kdénnen, wurde bei der Studie die Ablaufe und der Fragebogen stan-
dardisiert (vgl. Hussy et al. 2010, S. 22).

Da die Zielpopulation Krankenkassen-Experten sind, wurden auch in dem Bereich gangige
Fachworter verwendet, dennoch eine gute und einfache Verstandlichkeit stets beachtet.
Zur Entwicklung des Fragebogens wurde als Experte ein Kassenmitarbeiter herangezogen,
der an einer Vorab-Befragung teilnahm. Dieser prifte die Verstandlichkeit der Fragen, die
bestehende Mdglichkeit der Beantwortung sowie die Prifung der korrekten Antwortkatego-
rien. Damit eine moglichst gute Abbildung der Ergebnisse erfolgen kann, ist es von Bedeu-

tung die passenden Antwortkategorien zu wahlen.

5.3. Zeitpunkt und Durchfihrung der Datenerhebung

Am 14.12.2015 startete die Online-Befragung. Bis zum 15.01.2016 konnte an der Befra-
gung teilgenommen werden. Die Auswahl der Krankenkassen fand willkirlich statt, aus den
100 groRten Krankenkassen wurden 70 beliebig gewahlt. Es fand eine Auswahl aus allen
Ersatzkassen, IKKn, AOKn und den grof3ten BKKn statt.

Die Gesamtstichprobe wurde dann in zwei Gruppen geteilt. Um moglichst viele Kranken-
kassen fur die quantitative Erhebung zu generieren, wurden 43 gesetzliche Krankenkassen
vorab telefonisch tber die Absicht einer Befragung informiert, um mehr Krankenkassen zu

einer Teilnahme zu bewegen. Zum anderen wurden die kleineren bzw. die telefonisch nicht
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erreichbaren Krankenkassen ohne vorherige Ankindigung angeschrieben. 27 Kassen wur-
den angeschrieben ohne vorher telefonisch tber die Befragung informiert worden zu sein.

Somit wurden insgesamt 70 Krankenkassen per E-Mail angeschrieben.

In der E-Mail befand sich der Zugangslink zur Befragung sowie der Fragebogen im pdf-
Format, um ihn sich vorab anschauen zu kénnen. Das kann die Gefahr mit sich bringen,
dass die Befragten nicht mehr spontan antworten und beeinflusst werden. Da aber viele
Angaben Uber Werte, Zahlen, Auswertungen und Statistiken der Krankenkasse getatigt
werden missen und es ausdricklich von den meisten Krankenkasse gewlnscht wurde, hat

sich die Autorin fUr diese Moglichkeit entschieden.

In dem standardisierten E-Mail-Anschreiben (s. Anhang a, S. 55) wurde die Vorgehens-
weise der Befragung genauer erlautert und nochmals auf die strikte Wahrung des Daten-
schutzes und der Anonymitét aufmerksam gemacht.

Nach SchlieBung des Links und somit der Befragung und Erhalt aller Daten, wurden diese
auf Plausibilitat und Auffalligkeiten geprtft um einer Verzerrung der Ergebnisse zu verhin-
dern.

6. Ergebnisse der Studie

Insgesamt haben von den 70 versendeten Fragebdgen, 7 Teilnehmer an der Studie teilge-

nommen. Die Riicklauf-Quote (Responserate) betragt somit 10 %:
(7 beantwortete Fragebogen : 70 versendete Fragebogen) » 100 = 10 %

Dabei ist zu erwahnen, dass nicht alle Teilnehmer den Fragebogen vollstédndig bis zum

Ende ausgeflillt haben. Einige Fragen wurden nicht beantwortet (Missings).
Mehr als die Halfte der Teilnehmer (3%5), waren Krankenkassen mit einer Mitgliederzahl von

< 500.000. Die anderen hatten jeweils eine Mitgliedergrof3e von > 1Mio.-1,5Mio. und tber

> 2 Mio. Zwei Teilnehmer haben keine Angaben getéatigt.
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Die Mehrheit (6/7) gibt an, tiber keine Abteilung zu verfiigen, die ausschlieRlich fiir die Be-
arbeitung von Einzelfall-Antréagen zustandig ist. Auf die Frage, ob Statistiken tber den Ein-
gang von Kosterstattungsantradgen von aul3ervertraglichen Leistungen getatigt werden, ant-

worteten ebenfalls sechs von sieben mit ,nein®.

Die Anzahl der eingehenden Antrage auf Einzelfall-Kostenerstattung pro Jahr ist bei den
befragten Krankenkassen unterschiedlich (s. Abb. 7). Wahrend drei der Befragten weniger
als 500 Antrage zu verzeichnen haben, hat eine Krankenkasse 500-900 und die andere
2.000 oder mehr Antrage. Zwei Teilnehmern war eine Anzahl der eingehenden Antrage pro
Jahr gar nicht bekannt.

Anzahl Einzelfallantrage nach § 13 Abs. 3 SGB
V pro Jahr

abs. Haufigkeit

Weniger als 500 - 999 1.000 - 1.499 1.500 - 1.999 2.000 oder  nicht bekannt
500 mehr

Anzahl der Kostenerstattungsantrage

Abbildung 7:Auswertung Frage 3 quantitative Erhebung: Anzahl Einzelfall-Antréage in der GKV pro Jahr
(Quelle: Frage 3, Eigene Darstellung)

Die folgende offene Frage aus dem Fragebogen bezieht sich auf die vorherige Frage 3.
Dort wird nach einer konkreten Anzahl der Einzelfall-Antragen gefragt. Ausschlief3lich ein
Befragter gab an, 3.352 Einzelfall-Antrage pro Jahr zu erhalten. Da lediglich einer antwor-
tete, kann vermutet werden, dass dieser auch eine Statistik tiber den Eingang fuhrt (s. Frage
2).

In Frage 5 wurden die bei der Antragstellung am haufigsten vorkommenden Indikationen

ermittelt. Folgende Bereiche wurden von den Studienteilnehmern genannt:




e Krebserkrankung, Gendiagnostik und neue Untersuchungs- und Behandlungsme-
thoden

e Riuckenbeschwerden, psychische Erkrankungen, Schmerzen

e kein einheitliches Bild

e nicht bekannt

e Schwangerschaft, Zahnerkrankung

Die haufigsten Therapien bzw. Methoden, die bei den befragten Krankenkassen bei der
Einzelfallkostenerstattung beantragt werden, sind folgende:

¢ Préanataltest (Gendiagnostik von Ungeborenen), PET - CT (Diagnostik der Krebs-
erkrankung auf3erhalb der durch den GBA zugelassen Diagnostika), Arzneimittel,

e kann pauschal nicht benannt werden. Das ganze Spektrum von individuellen Ge-
sundheitsleistungen (iGelL-Leistungen) wird beantragt,

e kein einheitliches Bild,

e nicht bekannt,

e Pranea-Test, Biomarker-Test.

Zudem sollten die Befragten in der Frage 7 den prozentualen Anteil an Einzelfall-Antragen
fur die jeweiligen Bereiche ambulant, teilstationar und stationar angeben. Bildet man ein
Durchschnitt aller getatigten Antworten der Befragten von den jeweiligen Bereichen, ergibt
sich, dass 75 % der gesamten Einzelfall-Antrage im ambulanten Bereich, 10,8 % im teilsta-

tionaren und 14,2 % im stationaren Bereich vorkommen.

Bezogen auf die Frage, wo die Leistungsausgaben fur die Kostenerstattungen im Einzelfall
gelistet werden, fallen die Antworten verschieden aus (s. Abb. 8). Drei von sieben der Be-
fragten listen die Ausgaben gesondert, zwei von sieben mit allgemeinen Leistungsausga-

ben und ebenfalls zwei von sieben teils, teils.

29



Wo werden die Leistungsausgaben der Einzefall-
Erstattung gelistet?

abs. Haufigkeit
N

gesondert mit allgemeinen teils teils Andere
Leistungsausgaben

Listung der Leistungsausgaben bei Einzelfall-Kostenerstattungen

Abbildung 8: Wo werden die Leistungsausgaben der Einzelfall-Erstattungen in der GKV gelistet? (Quelle:
Frage 8, eigene Darstellung)

Als gesetzliche Grundlage, auf die sich die Befragten bei der Priifung eines Einzelfall-Kos-

tenerstattungsantrags in der Regel beziehen, wurden folgende Aussagen getéatigt:

Tabelle 1: Gesetzliche Grundlagen, auf die sich die Studienteilnehmer bei der Priifung von Einzelfall-Kosten-
erstattungsantrégen beziehen, (Quelle: Ergebnisse Frage 9, eigene Darstellung)

Kranken-
Genannten Antworten

kassen-ID

001 e 8 der Satzung, § 2 SGB V, Nikolausurteil, 8 12 SGB V

e Satzungsleistung, Einzelfallentscheidung nach Abwégung Nutzen,

002
Wirtschattlichkeit etc.
003 e 8§13 Abs. 3SGB YV, BverfG "Nikolausbeschluss"
e 8§13 Abs. 2 SGB V (Wahl der Kostenerstattung),
004 e 8§13 Abs. 3 SGB V (Systemversagen bzw. zu Unrecht abgelehnte

Leistung),
e 82 Abs. 1a SGB V (Lebensbedrohliche Erkrankungen)




e §12SGBV
e §13SGBV

005

Daruber hinaus sollten die Befragten bei Frage 10 angeben, wie viel Prozent der eingehen-
den Einzelfall-Antragen sie durchschnittlich genehmigen. Laut Angaben der befragten
Krankenkassen, werden bei zwei von funf Befragten weniger als 20 % der eingehenden
Antrage auf Einzelfall-Erstattung genehmigt. Einer von fiinf gab an, dass 60-79 % geneh-
migt werden und zwei Teilnehmern sind diese Angaben nicht bekannt. Nur einer der Be-
fragten konnte mit 76 % genehmigter Einzelfalle pro Jahr einen konkreten prozentualen

Umfang nennen, der in der darauffolgenden Frage angegeben werden konnte.

Bei Frage 12 konnten die Befragten drei mogliche Entscheidungsgriinde nennen, die eine
Kostentibernahme von auf3ervertraglichen Leistungen im Einzelfall ermdglichen. In der fol-
genden Tabelle sind die angegebenen Griinde sowie die jeweilige Haufigkeit der Nennung

unter den Befragten dargestellt. Nicht alle Befragten haben drei Griinde genannt:

Tabelle 2:Griinde fur eine Kosteniibernahme, die die befragten Krankenkassen angegeben haben, (Quelle:
eigene Darstellung, Frage 12)

Genannte Griinde Anzahl der
Nennungen

Lebensbedrohliche oder regelméRig todliche Erkrankungen, wenn
eine nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf Heilung oder auf 4/5 der Befragten
eine spurbare positive Einwirkung auf den Krankheitsverlauf be-
steht (8 2 SGB V)

Kassenleistungen, fiir die noch keine Abrechnungsziffern festge- | 3/ der Befragten
legt wurde (Systemversagen nach § 13 Abs. 3 SGB V)

Sozialversicherungsrechtlich regelwidriger Korperzustand, der be- | 15 der Befragten
handlungsbediirftig ist

1
Entscheidung des KBs aufgrund der Kundensituation /s der Befragten

1
Medizinische Notwendigkeit wird vom MDK gesehen /5 der Befragten




1
Neue Behandlungsmethode im Krankenhaus /5 der Befragten

Wirtschaftlichkeitsgebot 1/5 der Befragten

Weiterhin geht aus Frage 13 hervor, dass der grof3te Teil der befragten Krankenkassen (3/%)
Uber keine genauen Angaben, bei wie viel Prozent der Einzelfallen eine Vollkostenerstat-
tung vorgenommen werden, verfugt. Zwei von funf der Befragten gaben an, in 80 % (und

mehr) der Kostenerstattungen im Einzelfall eine Vollkostenerstattung vorzunehmen.

Bei der folgenden Frage sollten die Krankenkassen die prozentuale Haufigkeit der jeweili-
gen Kostenerstattungsbetrdge angeben, die bei den eingehenden Einzelfall-Antréagen vor-
kommen. Wird aus den angegebenen Haufigkeiten der jeweiligen Antwortkategorien ein
Durchschnitt gebildet, ergeben sich folgende Ergebnisse. Die Abbildung 9 zeigt, dass
durchschnittlich in 37,5 % der Einzelfall-Erstattungen Kostenerstattungsbetrage in Hohe
von 1.000 bis 9.999 € vorkommen. Gefolgt mit 28,75 % der Falle, werden Uber Kostener-
stattungsbetrage in Hohe von 100 bis 999 € entschieden. Danach folgt die Kategorie weni-
ger als 100 € mit einer durchschnittlichen Haufigkeit von 22,5 %. Betrage von 10.000 bis
99.999 € kommen zu 4,75 % vor und mit einer Haufigkeit von weniger als 2 %, kommen

Falle mit Erstattungsbetrage tber 100.000 € vor.

Haufigkeit der durchschnittlichen Kostenerstattungsbetrage bei
den Einzelfall-Antragen

40
35
30
25

20

Haufigkeit in %

Weniger als 100 € 100€-999€ 1.000€-9.999€ 10.000€-99.999 € liber 100.000€

Kostenerstattungsbetrag bei Einzelfall-Antragen

Abbildung 9: prozentuale Haufigkeit von durchschnittlichen Kostenerstattungsbetréage bei Einzelfall-Antragen
in der GKV (Quelle: Ergebnisse der Frage 15,eigene Darstellung)




Die Frage Nummer 17 lautete: ,Wie viel Prozent der eingehenden Antrdge auf Einzelfall-
Erstattung werden zu einer sozialmedizinischen Fallberatung an den MDK gegeben?“ (s.
Anhang a, S. 61). Zwei von funf der Befragten geben an, bei 20-39 % der eingehenden
Einzelfall-Antrage den MDK zur Fallbegutachtung heranzuziehen. Einer gibt an, 80 % (und
mehr) der Antrage auf Einzelfall-Erstattung an den MDK zur medizinischen Begutachtung
zu geben. Weiteren zwei Befragten war ein genauer Wert nicht bekannt. Au3erdem zeigen

die Ergebnisse, wenn die befragten Krankenkassen den MDK zur Rate ziehen, ist der Kos-
tenerstattungsbetrag des Einzelfall-Antrags bei dem GroRteil (#/5) nicht entscheidend. Nur

eine Krankenkasse gab an, ab einen Geldwert von 100 € den MDK zu beauftragen.

Auf die Frage 18, bei wie viel Prozent der durch den MDK begutachteten Antrage auf Ein-
zelfall-Erstattung durchschnittlich eine positive Rickmeldung erfolgt, beantworteten die Be-
fragten unterschiedlich. Eine Krankenkasse gab an, bei 60 % der Fallbegutachtungen durch
den MDK eine positive Rickmeldung zu erhalten, die andere Krankenkasse nur 5 % der
Falle und eine weitere 20 %. Die restlichen Befragten beantworteten diese Frage nicht (s.
Abb. 10).

Haufigkeit einer positiven Riickmeldung bei den von dem
MDK begutachteten Antrage auf Einzelfall-Erstattung

70
60
50
40
30
20

10 5

Krankenkasse 1 Krankenkasse 2 Krankenkasse3

Haufigkeit positiver Riickmeldungen in %

Studienteilnehmer

Abbildung 10: Haufigkeit einer Entscheidung des MDK fir eine Kostenibernahme bei Einzelfall-Antrédgen
(Quelle: Frage 18, eigene Darstellung)

In der Umfrage wurde die folgende Frage gestellt: ,Bei wie viel Prozent der eingehenden

Antragen auf Einzelfall-Erstattung erfolgt durchschnittlich eine Ablehnung?“ (s. Anhang a,




S. 61). Die Abbildung 11 zeigt, dass eine Krankenkasse bei 20-39 % der eingehenden An-
trage auf Kostenerstattung eine Ablehnung vornehmen muss. Eine weitere gibt an, 60-79 %
der Einzelfall-Kostenerstattungen abzulehnen und eine andere 80 % und mehr der Antréage.

Zwei Teilnehmern sind Abgaben dartber nicht bekannt.

Haufigkeit von Ablehnungen bei Antragen auf Einzelfall-
Erstattungen

abs. Haufigkeit

| . . I
0

Weniger als 20 20-39% 40-59% 60-79% 80 % und mehr 80 % und mehr
%

Haufigkeit von Ablehnungen

Abbildung 11: Haufigkeit von Ablehnungen bei Einzelfall-Antragen in der GKV, (Quelle: Frage 20, eigene Dar-
stellung)

In der folgenden Tabelle sind die Angaben der Befragten zu Frage 21 aufgefihrt, sowie die
jeweilige Haufigkeit der Nennung unter den Befragten. Vier Studienteilnehmer gaben mog-
liche Ablehnungsgriinde, die bei den Kostenerstattungen von auf3ervertraglichen Leistun-

gen vorkommen kénnen, an. Drei beantworteten diese Frage nicht.

Tabelle 3: Beispiele fur eine Ablehnung der Einzelfall-Antrage, (Quelle: Frage 21, Eigene Darstellung)

Genannte Griinde Anzahl der Nen-
nungen
medizinisch zugelassene Alternative Behandlung ausreichend, %4 der Befragten

zweckmaRig und wirtschaftlich

1
keine medizinische Notwendigkeit /2 der Befragten

Leistung von vorhinein ausgeschlossen / negative Listung durch Alle der Befragten
den GBA




1
Behandlung wurde vor dem Antrag selbst beschafft /4 der Befragten

Sollte eine Krankenkasse eine Kostenerstattung im Einzelfall ablehnen, besteht fur Versi-
cherte die Moglichkeit, gegen den Ablehnungsbescheid einer Krankenkasse in Wider-
spruch zu gehen. Bei einen von funf der befragten Krankenkassen kommt es bei weniger
als 20 % der Kostenerstattungsfalle vor, dass ein Widerspruch bei einem Ablehnungsbe-

scheid eingelegt wird. Zwei von funf gaben an, einen Widerspruch in 20-39 % der abge-
lehnten Einzelfall-Entscheidungen zu bekommen. %5 der Krankenkassen sind die genaue-

ren Daten nicht bekannt.

Widerspriiche werden bei drei von finf der Befragten nur in weniger als 20 % der Falle
stattgegeben. Zwei von funf Studienteilnehmer konnten keine Angaben zu der Frage tati-
gen. Die gleichen Ergebnisse erzielt die Frage 24, drei von finf der Befragten teilten mit,

dass es bei weniger als 20 % der Falle zu einem Sozialgerichtsverfahren kommt.

Eine andere Frage bezog sich auf die Entwicklung des Umfangs von Einzelfall-Erstattun-
gen. Einer von funf der Befragten sieht den Umfang der Einzelfall-Antrage in den letzten
Jahren als leicht gestiegen an. Drei von funf finden, dass der Umfang stark gestiegen ist.

Eine konnte es nicht beurteilen.

Weiterhin ergab die Befragung, dass die Mehrzahl der Krankenkassen einen Mehraufwand
durch die Einzelfall-Antrage sehen (s. Abb. 12).

Mehraufwand durch Einzelfall-Kostenerstattunsantragen
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Abbildung 12: Entstehender Mehraufwand durch Einzelfall-Antrage (Quelle: Frage 28, eigene Darstellung)




Die Haufigkeit von Vertragsabschlissen mit Leistungserbringer aus Einzelfall-Antragen
wird in Frage 29 ermittelt. Bei der Mehrzahl (3/) der Studienteilnehmer entstehen manch-

mal Versorgungsvertrage und zwei von funf ist es nicht bekannt. Wenn Vertrage geschlos-
sen wurden, dann laut Angaben der Befragten in den Bereichen ,ambulantes Operationen®,
sintegrierte Versorgungsvertrage im Bereich Ricken® und ,endoluminale Lasertherapie der

Venen®.

Ein weiteres Themengebiet in der Umfrage war die Haufigkeit der Unterstitzung bei dem
Beantragungsprozess durch Experten, wie zum Beispiel die unabhangige Patientenbera-
tung, Rechtsanwélte oder bestimmte Institutionen wie das Institut TakeCare GmbH. Die
Erfahrungen mit unterstiitzenden Experten bei der Antragstellung der Versicherten sehen
bei den befragten Krankenkassen verschieden aus. Bei einer Krankenkasse kommt es ,hie”
vor, hingegen bei einer anderen Krankenkasse ,oft“. Aber bei zwei von flnf Befragten un-

terstitzen bestimmte Experten die Patienten ,manchmal® (s. Abb. 13).

Unterstiitzung durch Experten
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Abbildung 13: Unterstiitzung bei der Beantragung von Einzelfall-Antragen durch Experten (unabhé&ngige Pati-
entenberatung, Rechtsanwaélte u.a.) (Quelle: Frage 32, eigene Darstellung)

Auf die Frage der Zufriedenheit der teiinehmende Kassen mit der Gesetzeslage, stimmten

drei von funf mit etwas zufrieden und zwei von funf mit eher unzufrieden.

Daruber hinaus wurden die Studienteilnehmer nach lhrer Meinung zu bestimmten Aussa-
gen gefragt. Folgende Tabelle 4 zeigt die Bewertungen der Befragten zu den jeweiligen

Aussagen. Funf Teilnehmer haben die Frage beantwortet.




Tabelle 4: Aussagen zu der Thematik Einzelfall-Antréage in der GKV (Quelle: Ergebnisse der Frage 34 aus
dem Fragebogen, eigene Darstellung)

Aussagen Stimme Stimme Stimme Stimme
voll und eher zu eher uber-
ganz zu nicht zu haupt

nicht zu

Kostenerstattungen im Einzelfall

bedeuten fur die gesetzlichen %5 der Be- | 35 der Be- . :

Krankenkassen eine Kostenstei- fragten fragten TS ]

gerung.

Es musste eine Regelung geben,

damit viele unndétige Antrage auf 3 der Be- | V5 der Be- | U5 der Be- Keiner

Einzelfall-Erstattungen gar nicht fragten fragten fragten

erst gestellt werden

Es sollte ein besseres Prifverfah-

ren geben, damit die Beurteilun- 3/ der Be- kei /5 der Be- | ¥ der Be-

. L einer

gen der Falle noch objektiver er- fragten fragten fragten

folgen kdénnen.

Es sollten mehr Studien von

neuen Behandlungs- und Unter- 4 1

suchungsmethoden durchgefihrt keiner /‘; de; Be- /? de: Be- keiner

werden, damit eine Genehmigung ragten ragten

eher erfolgen kann.

Der Tabelle 4 lasst sich entnehmen, dass laut der Studienteilnehmer sich eine Kostenstei-

gerung durch die Einzelfall-Antrage ergibt. Genauso stimmen sie der Aussage zu, dass es

eine Regelung geben sollte, damit unnétige Antrage gar nicht erst gestellt werden.

7. Auswertung und Diskussion der Studie

Mit der explorativen Studie wurde die Kostenerstattung von auf3ervertraglichen Leistungen

im Einzelfall nach § 13 Abs. 3 SGB V genauer beleuchtet. In dem folgenden Absatz sollen

die Ergebnisse der Studie ausgewertet und kritisch betrachtet werden. Im dem Abschnitt

7.2. wird ein Rechenbeispiel das Volumen der Einzelfall-Antrage in der GKV in Deutschland

darstellen.

7.1.

Beurteilung der Ergebnisse

Aus den 70 versendeten Fragebégen konnte nur eine Ricklaufquote von 7 erreicht werden.

Das lasst auf eine Intransparenz der Krankenkassen zu diesem Themengebiet schlie3en.




Bereits in der Vorphase der Befragung haben Krankenkassen mitgeteilt, dass sie an der
Studie nicht teilnehmen kodnnen, da sie tUber keine genauen Daten und Angaben verfiigen.
Statistiken tber die Einzelfall-Erstattung wurden auf Nachfrage ebenfalls nicht gefuhrt (vgl.
Anhang b, S. 64)

Die Mehrheit der Krankenkassen hat angegeben, dass sie Uber keine Abteilung verfligen,
die sich ausschlief3lich mit Kostenerstattungen im Einzelfall beschaftigen. Das kann darauf
zurlckgefihrt werden, dass solche Félle in den verschiedensten Bereichen vorkommen
kénnen und daher immer in der entsprechenden Fachabteilung bearbeitet werden miissen,

um das entsprechende Spezialwissen der Mitarbeiter nutzen zu kénnen.

Die Mehrheit der teilnehmenden Krankenkassen sammeln die Angaben und das Vorkom-
men von Antragen auf Kostenerstattung im Einzelfall nicht in Statistiken. Somit kann ange-
nommen werden, dass sich die angegebenen Antworten auf Schatzungen beziehen. In An-
betracht der Anzahl von eingehenden Einzelfall-Antradgen konnte eine ausfuhrliche Doku-
mentation von Fallen sinnvoll sein. Angaben lUber Anzahl der Antrdge, beantragte Metho-
den bzw. Behandlungen, Diagnosen und Kostenerstattungsbetrage konnten dabei ausfihr-
lich in Statistiken festgehalten werden. Auf3erdem ist den Krankenkassen durch gesetzliche
Regelungen die Moglichkeit gegeben worden, Selektivvertrdge mit Leistungserbringern zu
schlieBen, um auBervertraglich Leistungen und neue wirksame Methoden integrieren zu
kénnen. Das bedeutet, dass bei den in den Vertradgen geschlossen Leistungen keine Ein-
zelfall-Antrage mehr erforderlich sind, sondern die Erstattungen lber Kassenrezepte erfol-
gen (vgl. Deutscher Arzte-Verlag GmbH und Arzteblatt 2008). Als Voraussetzung gilt, dass
eine ausreichende Datenlage Uber die Leistung vorhanden ist, die die Wirksamkeit, aber
auch die ZweckmaBigkeit und Wirtschaftlichkeit aufzeigt. Es kbnnen dennoch nur Behand-
lungsmethoden in Form von Modellvorhaben von den Krankenkassen ibernommen wer-
den, die nicht bereits von dem G-BA ausgeschlossen wurden (vgl. Fastabend & Schneider
2004, S. 109).

AulRerdem konnte durch eine verbesserte Datenlage, Prozessoptimierungen leichter vor-
genommen werden. Denn auch die Ergebnisse der Frage 28 zeigen, die Antrage auf Ein-
zelfall-Kostenerstattung bereiten den Krankenkassen einen entscheidenden Mehraufwand.
Weiterhin legen die Stellungnahmen der Befragten zu der Aussage, ob es eine Regelung
geben sollte, damit viele unnétige Antrage auf Einzelfall-Erstattungen gar nicht erst gestellt
werden, nahe, dass die Krankenkassen einen Mehraufwand durch die Antrage verzeichnen
und sie die Beantragung von Kostenerstattungen im Einzelfall sehr kritisch sehen. Zudem

kénnten die Krankenkassen von einer Datenbank dahingehend profitieren, dass sie bei
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ahnlich vorkommenden Einzelféllen auf alte Kostenerstattungsfalle zuriickgreifen. Dadurch
kann eine schnellere Bearbeitungszeit und somit auch eine schnellere Entscheidung fir
den Versicherten erreicht werden. Zum anderen kénnten die Krankenkassen bei haufig vor-
kommenden Therapiemethode oder einer bestimmten Diagnose schneller auf eine beste-
hende Notwendigkeit in diesem Bereich eingehen.

Folglich konnten Dokumentationen und das Fihren von Statistiken der Einzelfall-Erstattun-
gen ebenfalls einen positiven Einfluss auf eine mdgliche Kostensteigerung durch Einzelfall-
Antrédge haben. Um eine Entwicklung und Tendenz sowie Kosten/ Ausgabenanalyse der
Einzelfall-Erstattung in der gesetzlichen Krankenversicherung fest zu stellen, wéare eine gro-
Bere Stichprobe von Krankenkassen notwendig gewesen. Da es bisher eine eher intrans-
parente Datenlage zu diesem Themengebiet herrscht und wenig Wissen tber den Umfang
und den dahinterstehenden Ausgaben des Einzelfall-Antrags gibt, ist es erforderlich die
Datenlage zu verbessern. Nur so kann auf eine mégliche Kostensteigerung oder ein beste-
henden Bedarf an einer noch nicht in der Regelversorgung enthaltenen Therapie reagiert

werden.

Ein weiterer Aspekt, der fir eine bessere Datenlage spricht, ist, dass es nicht bekannt ist,
ob bei &hnlichen Einzelfallen bei unterschiedlichen Kassen verschiedene Entscheidungen
getroffen werden. Da Einzelfall-Erstattungen immer individuelle Falle sind und jeder andere
Voraussetzungen und Gegebenheiten hat, ist es schwierig Félle miteinander zu verglei-
chen. Dennoch sollte die Entscheidung Uber eine Kosteniibernahme auf Grundlage der
durch das SGB V vorgegebenen Voraussetzungen erfolgen. Allerdings spielt der prifende
Mitarbeiter ebenfalls eine Rolle. Denn bei Einzelfall-Antrdgen kann es zu einem ethischen
Konflikt des Kassenmitarbeiters kommen, der dann einen Einfluss auf den Entscheidungs-
prozess hat. Eine befragte Krankenkasse gab an, dass der Kundenbetreuer aufgrund der
Kundensituation positiv tiber einen Fall entscheiden kann, wenn es der gesetzliche Rahmen
zulasst. Da es kein vom Gesetzgeber vorgeschriebenes Prifverfahren gibt und die beste-
hende Gesetzeslage den Krankenkassen einen Spielraum in der Entscheidungsfindung
bietet, kann es dazu kommen, dass &hnliche Falle unterschiedlich betrachtet und entschie-
den werden.

Bei vielen Krankenkassen mussen die Falle dennoch von dem Vorstand abgesichert wer-
den. Denn laut § 12 Abs. 3 SGB V missen Mitglieder des Vorstands fir Leistungen haften,
die ohne entsprechende Rechtsgrundlage bzw. aufgrund nicht geltenden Rechtsgrundla-
gen gewahrt wurden und diese in Kenntnis dariiber waren. Demzufolge kann der Vorstand
zur Rechenschaft gezogen werden, wenn der Wirtschaftlichkeitsgrundsatz verletzt wird o-

der dieser gegen Vorgaben des SGB V verstof3t. Da grundsatzlich nur Leistungen des
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SGB V erstattet werden dirfen, miissen Einzelfallentscheidungen sensible behandelt und
grundlich geprift werden (vgl. Rau 2008, S. 49).

Oft kénnen Einzelfall-Kostenersterstattungen aber erst durch langjahrige Gerichtsprozesse
endguiltig entschieden werden, das fur viele Patienten aufgrund ihrer schwerwiegenden Er-
krankung zu spat ist. Dem entgegen steht immer das Prinzip der Solidaritat, kranke Men-
schen sollen die medizinische Hilfe bekommen, die sie bendtigen und dennoch wirtschaft-

lich ist.

Daruber hinaus machten die Befragten bei Frage 8 unterschiedliche Aussagen, wo die Aus-
gaben der Kostenerstattungen im Einzelfall gelistet werden. Grundséatzlich ware anzuneh-
men, dass es eine allgemeingultige Regelung dazu gibt, an die sich alle Krankenkassen
halten miussen. Dennoch teilten einige mit, dass solche Leistungen gesondert und andere,

dass diese mit den allgemeinen Leistungsausgaben gelistet werden.

Erganzend zeigen die Angaben der Frage 9, dass die gesetzlichen Grundlagen bei der
Entscheidungsfindung nicht bei allen Krankenkassen gleich aussehen. Drei von vier Be-
fragten erwdhnten den Nikolausbeschluss und den § 2 SGB V als gesetzliche Grundlage
zur Bewertung eines Einzelfall-Antrags. Der § 13 SGB V wurde nur von zwei Teilnehmern
angegeben. Ebenfalls finden bei den Befragten die Satzungen zur Entscheidung tber einen
Einzelfall Anwendung.

Zudem wird weiterhin das Problem bestehen, dass Kassenmitarbeiter in der Regel nicht
Uber ein medizinisches Fachwissen verfiigen, aber Entscheidungen treffen missen, die fur
einige Patienten Uber die Chance einer Heilung oder Tod entscheiden kdnnen. Auch der
MDK kann nicht immer Uber ein breites Fachwissen der Schulmedizin bis zur alternativen

Medizin sowie an neuen Behandlungsmethoden verfligen.

Erwdhnenswert ist, dass die Kostenerstattung von aulRervertraglichen Leistungen im Ein-
zelfall an einer immer gré3er werdenden Bedeutung dazugewinnt. Die Ergebnisse der
Frage 27 bestétigt diese Annahme. Denn laut Angaben der Befragten ist der Umfang der

Einzelfall-Antrége in den letzten Jahren stark gestiegen.

Ein weiterer Aspekt, der bei der Beantragung einer Kostenerstattung im Einzelfall eine Rolle
spielen kann, ist die Unterstiitzung der Expertenteams. Ob Expertenteams, wie die Take-
Care-Hotline, fuir Versicherte eine hohere Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Kostener-
stattung mit sich bringt, konnte durch die fehlende Datenlage nicht genau gezeigt werden.

Dennoch ist es eine gute Moglichkeit den Versicherten bei dem Beantragungsprozess zu
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unterstiitzen und neue Behandlungstherapien schneller zu den Versicherten zu bringen.
Das ist eine Mdglichkeit, neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden schneller Gber
Kassenvertrage in die Regelversorgung der Krankenkassen zu bekommen.

Ferner ist zu erwahnen, dass aus den Ergebnissen der Studie deutlich geworden ist, dass
die meisten befragten Krankenkassen keine Statistiken bzw. genaue Daten Uber die Anzahl
von Kostenerstattungsfallen haben. Dennoch ist gemaR § 13 Abs. 3a Satz 8 SGB V explizit

geregelt:

,Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen jéhrlich
uber die Anzahl der Félle, in denen Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen
vorgenommen wurden.“ (§ 13 Abs. 3a Satz 8 SGB V)

Das bedeutet, dass den Krankenkassen sowie dem GKV-Spitzenverband Daten lber den
jahrlichen Umfang der Antrage vorliegen muissten. Bereits mit dem Gemeinsamen Rund-
schreiben vom 15.03.2013 hat der GKV-Spitzenverband versucht, genauere Regelungen
zu diesem Gesetzestext vorzunehmen. Dort heil3t es, dass sich Vertreter der Krankenkas-
sen, das BMG und der GKV-Spitzenverband geeinigt haben, die Meldungen in den Prozess
der amtlichen Statistik zu integrieren (vgl. SV-LEX 2013). Ergdnzend ist dort erwahnt, dass
weitere gesonderte Informationen erfolgen werden (vgl. Gemeinsames Rundschreiben zur
leistungsrechtlichen Vorschrift des § 13 Abs. 3a SGB V).

Dem Kommentar von Noftz zu dem § 13 SGB V kann entnommen werden, dass Satz 8
dazu dient, die Auswirkungen der gesetzlichen Vorgabe auf das Verwaltungsgeschehen zu
evaluieren. Es soll dadurch analysiert werden, ob der Beschleunigungsprozess, den § 13
Abs. 3a SGB V vorsieht, wirklich stattfindet. Dartber hinaus soll durch die Berichtspflicht
den Krankenkassen die Mdglichkeit gegeben werden, tber Organisations- und Prozessver-
besserungen nachzudenken. Ebenfalls kann der Spitzenverband analysieren, ob die Kran-
kenkassen Unterstlitzung benétigen. Besondere Feststellungen aus den Berichten werden

dem Bundesministerium fur Gesundheit weitergeleitet (vgl. Noftz 2015, S. 8).

Um weitere Informationen zu bekommen, wurde eine offizielle Anfrage an den GKV-Spit-
zenverband zu der § 13 Abs. 3a Satz 8 SGB V-Regelung durch das Institut TakeCare ge-
stellt. Dieser teilte mit, dass die Daten offentlich Gber die Internetseite des Bundesministe-
rium fur Gesundheit zuganglich sind (s. Anhang e, S. 70). Dort sind die Falle gelistet, bei
denen es zu einer Fristiberschreitung kam sowie Falle der Kostenerstattung. Die Daten

sind wie folgt:
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Tabelle 5: GKV-Statistik (Stand: 14.August 2015). Fristiiberschreitung und Kostenerstattung nach § 13 Abs.
3a SGBV, (Quelle: BMG 2015, eigene Darstellung).

Fristiber-
_ 254.581 | 240.143 | 11.149 2.145 397 12 735
schreitung
Kostener-
76 15 26 17 4 8 6
stattung

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass bei insgesamt 254.581 Kostenerstattungsfallen die ge-
setzlich vorgeschriebene Frist Uberschritten wurde und somit galt die Leistung als geneh-
migt (8 13 Abs. 3a SGB V). Das heil3t, dass die GKV bei 254.581 Fallen die beantragten
Kosten fir eine bestimmte Leistung Ubernehmen musste. Diese Statistik zeigt, dass die
Kostenerstattung hohe Kosten verursachen kann. Zudem ist auffallig, dass die AOK ca.
94 % aller Fristiberschreitungsfalle zu verzeichnen hat. Der Marktanteil der AOK belauft
sich auf 35 % (vgl. AOK-Bundesverband 2014). Der Marktanteil der vdek betragt 37,7 %
(vgl. vdek 2016). Somit erschlief3t sich nicht, weshalb die AOK eine so hohe Anzahl an
Fristiiberschreitungen hat. Demnach ergibt sich die Frage, ob die Meldungen nach § 13
Abs. 3a Satz 8 SGB V ordnungsgemal erfolgten und ob die Zahl der AOK der Wirklichkeit
entspricht. Eine weitere Mdglichkeit ist, dass die anderen Krankenkassen die Meldungen
nicht vorschriftsmafig vorgenommen haben. Dennoch ist es denkbar, dass alle Zahlen kor-
rekt gemeldet wurden. Dann sollten die Gegebenheiten mdéglichst grindlich Gberprift und
unter Umstéanden reguliert werden. Denn der § 13 Abs. 3a SGB V wurde vom Gesetzgeber
eingefihrt, damit Krankenkassen den Entscheidungsprozess beschleunigen und Fristen

wahren.

Fraglich ist, weshalb den Aussagen der Krankenkassen in der Befragung diese Regelung,
zur Meldung der Kostenerstattungsfalle, nicht zu entnehmen ist. Es geht dort nicht hervor,

dass die Krankenkassen ihre Falle zum GKV-Spitzenverband melden.

Auch eine Anfrage beim Bundesversicherungsamt ergab, dass der Einrichtung keine Daten

und Statistiken tber Kostenerstattungen im Einzelfall vorliegen (vgl. Anhang c, S. 65).

Zusammengefasst hat die explorative Studie gezeigt, dass ein Bedarf an Forschung zu
diesem Themengebiet besteht, um auch weiterhin den Versicherten, mit moglichst geringen

Kosten, eine bestmogliche und notwendige Versorgung zu garantieren.




7.2. Volumenberechnung der Kostenerstattungsantrage von aul3er
vertraglichen Leistungen in der GKV

Der Umfang an Einzelfallantrégen ist bei den befragten Krankenkassen sehr verschieden,
das auch auf die entsprechende GrofRRe der Krankenkasse zurtickzufuihren ist. Um das Vo-
lumen der Kostenerstattungsantradge von auf3ervertraglichen Leistungen in allen gesetzli-
chen Krankenkranken ermitteln zu kdnnen, ist es erforderlich, Gber reprasentative Ergeb-
nisse zu verfiigen. Die Bereitschaft der Krankenkassen an der Studie teilzunehmen war
gering. Die Teilnehmerzahl ist deshalb sehr klein und folglich kénnen die Ergebnisse der
Studie nicht auf die Grundgesamtheit Ubertragen werden. Aus diesem Grund stellt die fol-
gende Rechnung lediglich eine fiktive Rechnung des Umfangs von Kostenerstattungsan-
trdgen im Einzelfall dar. Dennoch verdeutlicht die Rechnung, wie der wirkliche Umfang von
Einzelfall-Antragen in der GKV aussehen kann, wenn die wirklichen Werte, den Ergebnis-
sen dieser Studie ahneln.

Folgende Daten liegen durch die Befragung der Krankenkassen vor:

Tabelle 6: Ergebnisse der Frage3 und 35: Anzahl der Féalle den GroRen der Krankenkassen gegentberge-
stellt, (Quelle Ergebnisse Frage 3 + 35, eigene Darstellung)

001 3352 > 1 Mio. bis 1,5 Mio.
002 500-999 < 500.000

003 Weniger als 500 < 500.000

004 Weniger als 500 Keine Angabe
005 Weniger als 500 Keine Angabe

Bei Krankenkasse 001 ist im Gegensatz zu den anderen Krankenkassen keine Antwortka-
tegorie, sondern ein konkreter Wert vorhanden. Diese Krankenkasse konnte als einzige

eine bestimmte Anzahl nennen.

Damit eine Berechnung erfolgen kann, werden zuerst die Mittelwerte (MW) aus den Ant-
wortkategorien der KrankenkassengrofR3en gebildet. Auch in der Annahme, dass der wirkli-
che MW anders ausfallen kénnte. Da die Antwortkategorien der Frage 3 (Anzahl der Falle)
eine breite spanne maoglicher Zahlenwerte entsprechen, wird die Anzahl der Falle mit dem

mdglichen Minimum und Maximum berechnet. Folglich kann der prozentuale Anteil der




Falle berechnet werden, um das im weiteren Vorgang auf die gesamte GKV zu Ubertragen.
Die anzuwendende Formel im ersten Schritt ist folgende:

Anzahl der Falleyin/max + MW Grofie Krankenkasse x 100
= prozentualer Anteil Falle

In der folgenden Tabelle werden die ermittelten Ergebnisse dargestellt. Es wurde jeweils
mit dem Minimum und Maximum gerechnet. Demzufolge gibt es zwei Ergebnisspalten (Er-
gebnis min und max.). AnschlieRend wurden von diesen Ergebnissen jeweils die Durch-

schnitte des Minimums und des Maximums gebildet (doppelt unterstrichen):

Tabelle 7: Ubersicht der Ergebnisse aus Frage 3 und 4 sowie 35, mit den weiteren Rechenergebnissen des
prozentualen Anteils der Falle in Verhaltnis zur Kassengrof3e, Quelle: Frage 3,4 und 35, eigene Darstellung)

Anzahl der Félle GroRe |Ergebnisin %
min. max. MW min. max.
001 3352 >1 Mio. bis 3352 3352 | 1250000 | 0,27 0,27
1,5 Mio.
002|  500-999 <500.000 500 999 | 250000 0,20 0,36
003 We”;%%r . <500.000 1 499 | 250000 | 0,0004 | 0,20
weniger als
004 o KA. 1 499 KA. KA KA.
weniger als
005 N KA. 1 499 KA. KA KA.
0.16 0.28

Es wurden nur die ersten drei Daten der Krankenkassen (ID 001,002, 003) zur Berechnung
genutzt, da zwei der befragten Krankenkassen (004 und 005) keine Angabe (k.A.) zur
GroRRe ihrer Krankenkasse getatigt haben. Die Tabelle zeigt, dass der Durchschnitt des
kleinsten prozentualen Anteils der Einzelfélle (Minimum) bei den Befragten 0,16 % und der

Durchschnitt des maximalen prozentualen Anteils 0,28 % ist.

In Deutschland sind 70,3 Millionen Menschen in der GKV versichert (vgl. Vdek 2016). Um
die Rechnung auf die gesamte GKV in Deutschland anwenden zu kénnen, werden die oben
erzielten Ergebnisse des prozentualen Anteils der Falle auf alle gesetzlich Versicherten




hochgerechnet. Somit kénnte, unter Annahme der gegeben Daten, der Umfang der Kos-

tenerstattungsantrage im Einzelfall in Deutschland wie folgt aussehen:

Minimum: 70, 3 Mio.x 0,16 % = 112.480 Antrage
Maximum: 70,3 Mio.x 0,28 % = 196.840 Antrage

Aus dieser Rechnung geht hervor, dass mit den vorhandenen Daten ein Minimum von
112.480 Antragen und ein Maximum von 196.840 Einzelfallantragen in der gesetzlichen

Krankenversicherung in Deutschland vorkommen kdnnten.

AulRerdem haben die Studienteilnehmer bei der Frage 34 der Aussage zugestimmt, dass
Kostenerstattungen im Einzelfall eine Kostensteigerung fiir die Krankenkassen bedeuten.
Um zu veranschaulichen, Uber welche Hohe an beantragten Kostenerstattungsbetragen die
GKYV zu entscheiden hat, werden die Ergebnisse aus Frage 15 (Kostenerstattungsbetréage)
der Studie mit einbezogen. Die Frage 15 ermittelte den Durchschnitt der jeweiligen Haufig-
keiten von Kostenerstattungsbetragen bei den Krankenkassen. Die Werte waren wie folgt.
Die Kostenkategorie 1.000 € bis 9.999 € kommt laut Befragten am haufigsten (@ 37,5 %)
vor. Damit eine Berechnung erfolgen kann, wird mit dem Minimum 1.000 € und das Maxi-

mum 9.999 € der Antwortkategorie gerechnet:

Beim Minimum von Antréagen:

112.480 Antrage x 1.000 € = 112.480.000 €
112.480 Antrage X 9.999 € = 1.124.687.520 €

Beim Maximum von Antragen:

196.840 Antrage x 1.000 € = 196.840.000 €
196.840 Antrage x 9.999 € = 1.968.203.160 €

Diese fiktive Rechnung zeigt deutlich, dass die Kostenerstattungen von aul3ervertraglichen
Leistungen hohe Kosten verursachen kénnen, auch wenn diese einen kleinen Bereich in
der GKV ausmachen. Folglich kénnten in der GKV uber Einzelfall-Erstattungen in Hohe von
insgesamt 112.480.000 € bis 1.968.203.160 € entschieden werden, wenn die haufigste
Kostenkategorie wirklich 1.000 € bis 9.999 € ware. Das verdeutlicht, dass die Krankenkas-

sen Uber grol3e Betrage in diesem Bereich entscheiden missen.
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Wenn die Annahmen, die in der Rechnung verwendet wurden, nur annahernd mit den wirk-
lichen Daten Ubereinstimmen, ist die Kostenerstattung von aufRervertraglichen Leistungen

ein bedeutender Leistungsbereich, bei dem Regulierungen notwendig sind.

Dass die vorangegangene Volumenberechnung ungefahr mit den wirklichen Daten Uber-
einstimmt, zeigt die GKV-Statistik des BMG (s. Anhang e, S. 70). Lediglich die Kostener-
stattungsfalle, bei denen es zu einer Fristlberschreitung kam, kénnen immense Kosten fir
das Gesundheitssystem verursachen. Insgesamt wurden im Jahr 2014 laut GKV-Statistik
254.581 Fristuberschreitungsfalle gemeldet. Die Volumen-Berechnung erfolgte mit 112.480
(Minimum) und 196.840 Fallen (Maximum). Das verdeutlicht, dass die Kostenerstattung von
auBRervertraglichen Leistungen in der GKV ein wichtiges zu beleuchtendes Themengebiet
ist.
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8. Limitationen

Die Ergebnisse der Studie kénnen durch Limitationen beeinflusst sein, die bei der Auswer-

tung der Ergebnisse nicht aul3er Acht gelassen werden durfen.

Eine starke Beeinflussung der Ergebnisse, ist die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie.
Die Krankenkassen waren schwer fur eine Beteiligung an der Studie zu Gberzeugen. Des-

halb ist die Teilnehmerzahl sehr gering.

Ein weiterer Punkt, der einen Einfluss auf die Studie haben kann, ist der Zeitpunkt der Er-
hebung. Die Online-Befragung startete am 14.12.2015 und endete am 15.01.2016. Somit
lag die Weihnachtszeit in dem Befragungszeitraum. Durch einen erh6hten Anteil an Feier-
tagen kann ebenso ein hoher Urlaubsbestand der Krankenkassenmitarbeiter angenommen
werden. Das fuhrt dazu, dass keine Kapazitaten fur eine Studienteilnahme vorhanden sind.

AulRerdem kann die Anzahl der Teilnehmer durch zwei weitere Aspekte beeinflusst worden
sein. Zum einen ist es die Lange des Fragebogens und zum anderen das Thema. Da bisher
wenige Daten und Studien vorhanden sind, war ein ausfuhrlicher Fragebogen bei der ex-
plorativen Studie unerléasslich. Aul3erdem ist das Themengebiet der Einzelfall-Erstattung
ein sensibles Thema, da es individuelle Falle sind. Das teilten die Krankenkassen bereits
bei der Telefonakquirierung mit. Dartiber hinaus hat die Erhebung gezeigt, dass Kranken-
kassen die Gesetze unterschiedlich auslegen und die Entscheidungsfindung Uber diese

Antrége sehr schwammig sind.

Es ware eine hohere Stichprobe von Noéten gewesen, um reprasentative Ergebnisse zu
erzielen. Die ermittelten Ergebnisse kénnen nicht auf die Grundgesamtheit Uibertragen wer-
den. Deshalb ist die Studie als explorative Studie zu sehen, die nicht als Hypothesenverifi-

zierung gedacht ist, sondern zur Aufdeckung erster Erkenntnisse.

Daruiber hinaus konnen die Ergebnisse verzerrt sein, da die Angaben in der Erhebung sich
ausschlie3lich auf Schatzungen beruhen kdnnten und es keine genauen Daten vorhanden

waren.
Ein weiterer systematischer Fehler der Studie kdnnte ein Selektions-Bias sein. Demzufolge

konnten die Ergebnisse verzerrt sein, da nicht alle gesetzlichen Krankenkassen in Deutsch-

land angeschrieben wurden und an der Studie teilnehmen konnten.
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Als weitere Limitation kann gesehen werden, dass der Fragebogen, vertretend fiir die ent-
sprechende Krankenkasse, von nur einem Mitarbeiter ausgefillt wurde. Oft betreffen die
Einzelfall-Erstattungen mehrere Abteilungen bzw. Bereiche in den Krankenkassen. Es ist
madglich, dass abweichende Ergebnisse bei anderen Mitarbeitern erfolgt waren, wenn nicht

alle Angaben konkret aus Statistiken enthommen wurden.

9. Fazit

In der vorliegenden Arbeit wurde sich mit der Thematik der Kostenerstattung im Einzelfall
in der gesetzlichen Krankenversicherung auseinander gesetzt. Dabei wurde der Aspekt des
Mehraufwands, der Kostensteigerung sowie die Gesetzeslage naher beleuchtet. Die bishe-
rige Intransparenz zu diesem Themengebiet sowie die geringe Datenlage, sollte durch die
explorative Studie mit Hilfe einer Befragung der Krankenkassen verbessert werden.

Da die Bereitschaft der Krankenkassen, zu diesem Thema Auskunfte und Angaben zu tati-
gen, verhalten war, konnten keine reprasentativen Ergebnisse erzielt werden. Dennoch
wurde festgestellt, dass die Einzelfall-Erstattung, bei der bestehenden Gesetzeslage, wei-
terhin eine Rolle in der GKV spielen wird. Zudem missen Krankenkassen in Deutschland
insgesamt bei der Einzelfall-Kostenerstattung tber einen hohen Betrag entscheiden.

Im Hinblick auf die Finanzierbarkeit der GKV, hat der Gesetzgeber bestimmte Leistungen
ausgeschlossen und die Leistungspflicht der Krankenkassen begrenzt. Leistungen miissen
auch im Sinne der Versicherten begrenzt werden. Dennoch entsteht durch die Begrenzung
auch eine Nachfrage nach Leistungen auf3erhalb des Leistungskatalogs. Deshalb sollte es
sorgféltig gepruft werden, ob ausgeschlossene bzw. abgelehnte Leistungen wirklich nicht
den entsprechenden Nutzen fiir den Erkrankten bringen wirde. Nur so kann eine Beitrags-

stabilitat und die Sorgfalt der GKV gegeniber ihren Versicherten erreicht werden.

Bei den Ergebnissen der Erhebung ist zu beachten, dass es von Schwierigkeit ist, allge-
meingultige Aussagen uber die Kostenerstattung im Einzelfall in der GKV zu treffen, da jede
Fallkonstellation individuell ausféllt. Dennoch ist es von grof3er Bedeutung, dass die Kos-
tenerstattungsantrage im Einzelfall nach gleichen gesetzlichen Voraussetzungen entschie-
den werden, damit alle gesetzlich Krankenversicherten das gleiche Recht auf eine notwen-

dige und ausreichende medizinische Versorgung haben.
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Da sich die Falle der Kostenerstattung im Einzelfall sehr individuell gestalten und bei eini-
gen Fallen neuartige Behandlungsmethoden beantragt werden, nehmen verschiedene Fak-
toren Einfluss. Es sind zum einen die ethischen und sozialen Seiten des Themas aber ge-
nauso spielen die 6konomischen Aspekte eine Rolle, die die Kassenmitarbeiter bei der Ent-
scheidungsfindung beeinflussen kénnen.

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass es zu diesem Themengebiet ein weiterer Forschungsbe-
darf besteht. Fir weitere Forschungsansatze wird empfohlen Schwerpunkte zu setzen, um
Themenmalfig noch weiter in die Tiefe zu gehen, da die Einzelfall-Erstattung ein sehr brei-

tes Feld ist und viele verschiedene Leistungsbereiche der GKV betreffen kann.

Vom Vorteil ware es fir die Krankenkassen Statistiken zu fihren, so wie es auch das Ge-
setz es vorsieht. Eine bessere Datenlage ware erforderlich, um mehr Aussagekraft tber
dieses Themengebiet zu bekommen. Dementsprechend kdénnte analysiert werden, in wel-
chen Bereichen eine Haufung von Antrdgen vorkommt und ob es in diesem Bereich Hand-
lungsbedarf gibt. Dort kdnnten neue Versorgungmodelle entstehen, um Kosten zu sparen
und eine gute Versorgung der Versicherten zu garantieren. Das kann allerdings nur bei
gesicherten Fallen passieren.

AuRerdem sollten Regulierungen und Prifungen zu den gemeldeten Fallen der Fristiiber-
schreitung erfolgen. Die Gesetzeserweiterung des § 13 Abs. 3a Satz 8 SGB V zeigt, dass
der Gesetzesgeber auf die bestehende Situation eingegangen ist und versucht durch die
Meldungen den Bereich der Kostenerstattung evaluieren zu kénnen und transparenter zu

machen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Einsatz neuer Behandlungs- und Diag-
nosemethoden innovativ ist und Vorteile sowie Nachteile fir das Gesundheitssystem brin-
gen kann. Methoden, die bisher nicht anerkannt sind, kbnnen Patienten, die mit den Stan-
dardtherapien eine geringe Lebenserwartung haben, immens verhelfen. Fir das Gesund-
heitswesen hingegen kénnen die Einzelfall-Entscheidungen von neuen Diagnose- und The-
rapiemdglichkeiten auch eine deutliche Kostensteigerung bedeuten (vgl. Felix 2014, S.
283). Die Einzelfall-Kostenerstattung in der GKV ist ein Gebiet, das transparenter werden
sollte, da viele Kosten fur das Gesundheitswesen entstehen kénnen. Deshalb sollte dieser
Leistungsbereich auch reguliert werden, um eine Kostensteigerung zu verhindern, aber

eine optimale Versorgung der Versicherten sicherzustellen.
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Anhang
a) Fragebogen mit Einfihrungstext

Befragung zu Einzelfall-Antragen von aubervertraglichen Leistungen in der GKV

Sehr geehrte Damen und Herren,

das Institut TakeCare hat sich zusammen mit der Studentin Stefanie BlieR dazu entschlossen, die Datenlage zu auBervertraglichen Leistungen, die im
Einzelfall beantragt werden, zu verbessern. Als wissenschaftliches Institut sieht das Institut TakeCare seinen Schwerpunkt in der Versorgungsforschung und
hat sich deshalb zur Aufgabe gemacht, dieses Themengebiet genauer zu beleuchten. Die Befragung finde im Rahmen der Bachelorarbeit von Stefanie Blief
statt. Sie ist Studentin der Gesundheitswissenschaften an der Hochschule fiir angewandte Wissenschaften Hamburg (HAW).

Antrage auf Einzelfall-Erstattung sind heutzutage in der GKV keine Seltenheit mehr. Dennoch sind Kostenerstattungen von aulervertraglichen Leistungen
eine Thematik, zu der es nach keine aussagekraftige Datenlage gibt. Es herrscht eher Intransparenz liber den Umfang der Antrige, den Mehraufwand sowie
Kosten, die den Krankenkassen und dem Gesundheitssystem dadurch entstehen,

Deshalb ist es von grober Bedeutung, einen Uberblick tber das Themenfeld zu erlangen. Mit der Teilnahme an dieser Befragung leisten Sie einen wichtigen
Beitrag, um die Datenlage zu Einzelfall-Antragen nach & 13 SGB V zu optimieren und bisher nichtentdeckte Verbesserungsbedarfe aufzudecken.

Die Richtlinien des Datenschutzes werden strikt gewahrt. Alle Angaben werden anonym und vertraulich behandelt. Es werden keine identifizierenden Daten
erhoben, sodass die Angaben bei der Auswertung nicht auf Ihre Krankenkasse bzw. auf Ihre Versicherten zuriickgefiihrt werden kdnnen. Gerne stallen wir
Ihnen die Ergebnisse nach der Auswertung der Befragung zur Verfiigung.

Sollten Sia iber keine genauen Werte/Statistiken verfiigen, geben Sie bitte Schitzungen an. Bitte beantworten Sie miglichst jede Frage, denn nur 5o kann
eine aussagefahige Auswertung erfolgen.

Auf der letzten Seite der Online-Befragung befindet sich das Feld "Fertig”. Mit dem Klicken beenden Sie die Befragung und die Antworten werden mir
automatisch dbermittelt. Es gibt die Maglichkeit, dass Sie sich vorerst die Fragen anschauen und spater beantworten. Sollte dies der Fall sein, klicken Sie
zum Schluss der Befragung nicht auf ,Fertig*, denn dann ist die Befragung beendet und kann nicht wiederhalt werden.

Bai Fragen oder weitaren Auskiinften stehe ich lhnen gerne zur Verfilgung unter folgenden Kontaktdaten:
Mobil: 017418 4527 8

Biiro TakeCare: 040 85 40 29 107

E-Mail: s.bliess@institut-takecare.de / stefanie.bliess@gaoglemail.com

Die Befragung ist ab sofort bis zum 15.01.2016 fiir Sie gedffnet. Eine spatere Teilnahme ist nicht méglich.
Vielen Dank fiir hre Unterstiitzung.

Ihr Umfrage-Team,
Stefanie Bliel (Studentin der HAW), Dr. rer. pal. habil. Christoph von Rothkirch (Wissenschaftlicher Direktor Take Care Institut), Dr. Klaus Jrgen Preuss
(Geschaftsfilhrer Take Care Institut]




1. Bedeutung von Einzelfall-Antragen von aubiervertraglichen Leistungen

1. Gibt es bei Ihrer Krankenkasse eine Abteilung bzw. eine/n Mitarbeiter/in in einer Abteilung, der/die ausschlieBlich zustdndig fiir alle Antrige auf
Einzelfall-Erstattungen ist?

€]
g

2. Fihrt Ihre Krankenkasse Statistiken liber den Eingang von Antragen auf Einzelfall-Erstattung flr auBervertragliche Leistungen nach 513 SGB V?

€]
g

3. Wie viele Einzelfallantrige nach 513 SGB V erhalten Sie durchschnittlich pro Jahr?

) 1.500-1.999

@ nicht bekannt

4, Bezogen auf die vorherige Frage 3: Sollten Ihnen eine konkrete Anzahl von Einzelfallantrigen nach 513 SGB V vorliegen, teilen Sie uns diese bitte

2

Anzahl gesamter Einzelfal-Antrigen von auliervertraglichen Leistungen

5. Aufgrund welcher Indikationen werden am haufigsten Antrige auf Einzelfall-Erstattung gestellt? Geben Sie bitte moglichst 3 Beispiele der hiufigsten
Indikaticnen bei einer Antragstellung an.

6. Aufgrund welcher Therapien, Verfahren bzw. Methoden werden am haufigsten Antrige auf Einzelfall-Erstattungen gestellt. Bitte peben Sie
mdglichst 3 Beispiele der hdufipsten Griinde einer Antragstellung an.
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7.

Bitte schatzen Sie den prozentualen Anteil an Antragen auf Einzefall-Erstattung fiir die jeweiligen Bereiche (ambulant, teilstationdr, stationar). ﬁ
Insgesamt sind es 100 %.

Die 100 % miissen auf die drei Leistungsbereiche nach Vorkommen von Einzelfal- Antrigen aufgeteilt werden.

Ambulant Teilstationdr Stationdr

Wo werden die Leistungsausgaben fiir die Kostenerstattungen im Einzelfall gelistet? Werden diese gesondert aufgefiihrt oder fliehen sie in die
Leistungsausgaben, bei denen eine Leistungspflicht der GKV besteht, mit ein? Bitte kreuzen Sie die entsprechende Antwort an.

() mit algemeinen Leistungsausgaben

© sonstiges
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2. Erstattungen

13.

Auf welcher Grundlage von Paragraphen, Rechtsprechungen und/oder kasseninternen Richtlinien kann eine Kostenerstattung im Einzelfall
bewilligt werden? Bitte nennen Sie die 3 wichtigsten Grundlagen.

Wie viel Prozent der eingehenden Antrage auf Einzelfall-Erstattung werden jahrlich genehmigt?

o 20-39%

O 60-79%

@ nicht bekannt

Bezopen auf die vorherige Frage: Sollte Ihnen eine genaue prozentuale Anzahl von genehmigten Antragen auf Einzelfall-Erstattung pro Jahr
vorliegen, geben Sie diese bitte an.

Prozentuals Anzahl genehmigter Einzelfal-Antrigen pro Jahr %

Was kdnnen Griinde fiir eine Kostenlibernahme sein? Nennen Sie bitte 3 mogliche Entscheidungsgriinde.

Bei wie viel Prozent der genehmigten Antragen auf Einzelfall-Erstattung erfolgt jahrlich eine Vollkostenerstattung? Als Vollkostenerstattung ist die
komplette Erstattung der beantragten Kosten gemeint, somit keine Teilkostenerstattung.

O 20-39%

O 60-79%

@ nicht bekannt
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14.  Wie hoch ist der durchschnittliche prozentuale Anteil der Erstattung bei einer Teilkostenerstattung von Einzelfall-Antragen?

O 20%-39%

O B0%-79%

) nicht bekannt

15.  Wie hoch sind durchschnittlich die Kostenerstattungsbetrage bei den Einzelfall-Antragen? Bitte geben Sie jeweils die Haufigkeit der genehmigten
Erstattungsbetrdge an.

E;
R
5
i
i

Haufigheit in %
100 €-999 € I:I
10,000 € - 99.999 € I:I



3. Einbeziehung des MDK

16.

17.

18.

19.

Ab welcher beantragten Kostenerstattungshdhe wird der Medizinische Dienst der Krankenkassen (MDK) im Durchschnitt zur Fallberatung bei
Einzelfall-Antragen herangezogen?

) 100£-999€

) 10.000£-99.999 €

(7 Geldwert nicht entscheidend

Wie viel Prozent der eingehenden Antrége auf Einzelfall-Erstattung werden zu einer sozialmedizinisc hen Fallberatung an den MDK gegeben?

o 20-39%

o 80-79%

(@) nicht bekannt

Bei wie viel Prozent der durch den MDK begutachteten Antrage auf Einzelfall-Erstattung erfolgt durchschnittlich eine positive Riickmeldung?

Wie oft wird dem MDK widersprochen, das heilt, wie oft kommt es vor, dass der MDK eine Ablehnung empfiehlt und es trotzdem genehmigt wird
bzw. andersherum?



4. Ablehnungen und Frobleme

20. Beiwie viel Prozent der eingehenden Antragen auf Einzelfall-Erstattung erfolgt durchschnittlich eine Ablehnung?

@ 20-39%

o 60-79%

() micht bekannt

21. Fiihren Sie Beispiele auf, weshalb eine Einzelfallerstattung durch die Krankenkasse nicht erfolgen kann. Welche Ablehnungsgriinde treten
haufiger auf? Bitte nennen Sie 3 magliche Beispiele.

21. Bei wie viel Prozent der abgelehnten Antrage auf Einzelfall-Erstattung kommt es zu einem Widerspruch?

o 20-39%

© 60-79%

() nicht bekannt

o 20-39%

o 60-79%

() nicht bekannt

24.  In wie viel Prozent der abgelehnten Widerspruchsfille kommt es zum Klageverfahren vor dem Sozialgericht?

) 20-39%

O 60-79%

) nicht bekannt

61



5. Erfahrungen und Einschitzungen

25, Wie oft kommt es vor, dass Sie eine Fristverlangerung beantragen miissen?

26.  Wie oft kommt es vor, dass eine Leistungspflicht der Kostenerstattung zustande kommt, da die Krankenkasse die Fristen nicht eingehalten hat und
eine Verlangerung nicht begriindet hat? (vgl. & 13 Abs. 3a SGE V) Li ]

27. Geben Sie bitte an, wie sich der Umfang der Einzelfall-Antridge in den letzten Jahren entwickelt hat.

stark gefallen leicht gefallen gleich geblishen leicht gestiegen stark gestiegen micht beurteilbar

8. Bewerten Sie bitte, wie viel Mehraufwand die Antrige auf Einzelfall-Entscheidung Ihrer Krankenkasse bereiten.

sehr viel ziemlich viel eher wenig gar keinen micht bekannt

9,

30. Bezogen auf Frage 29: Wenn bereits Vertrage mit Leistungserbringer entstanden sind, nennen Sie bitte die Bereiche in denen sie geschlossen
wurden?




3.

3.

35,

Bewerten Sie bitte, wie oft s vorkommt, dass Arzte den Patienten bei der Antragstellung von Einzelfall-Antragen unterstiitzen?

%
i’
:
!

Bewerten Sie bitte, wie oft es vorkommt, dass Experten (unabhdngige Patientenberatungen, Rechtsanwilte u.d.) den Patienten bei der
Antragstellung von Einzelfall-Antragen unterstiitzen?

5
g
;
§

‘Wie zufrieden sind Sie mit der Gesetzeslage beziiglich der Einzelfall-Entscheidungen von aufervertraglichen Leistungen?

sehr zufrieden etwas zufrieden eher unzufrieden sehr unzufrieden

Bewerten Sie bitte folgende Aussagen:

stimme woll und stimme iberhaupt micht
anz zu stimme sher zu stimme sher micht zu u micht beurteilbar

Es miisste eine Repelung

geben, damit viete unndtige

Antrige auf Einzelfal- (@) (@] (@) ® (@)
Erstattungen gar nicht erst

pestelt werden

Es sollken mehr Studien von

neuen Behandlungs- und

Untersuchungsmethoden

durchgefiihrt werden, damit © © © © ©
&ine Genehmigung eher

erfolgen kann.

‘Wie grof ist Ihre Krankenkasse? Bitte kreuzen Sie die Kategorie an, die |hrer Mitgliederanzahl entspricht.

() 500.000 - 1 Mio.

) = 1,5 Mio. - 2 Mio.
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b) E-Mail Anfrage zur Teilnahme an der Studie bei Kranken-

Stefanie Blie3

Von:

Gesendet: Mittwoch, 25. November 2015 09:58

An: 's.bliess@institut-takecare.de’

Betreff: Befragung zum Thema auBervertragliche Leistungen
Vertraulichkeit: Privat

Sehr geehrte Frau Bleil?,

vielen Dank fur lhre Anfrage. Da (abgelehnte) Antrage fur auRervertragliche Leistungen nicht in unserem System
gespeichert werden, kdnnen wir lhnen tber Antragsmengen bzw. Informationen welche Leistungen beantragt wurden
keine fundierten Aussagen bzw. Informationen zur Verfugung stellen. Sollte eine auRervertragliche Leistung doch
einmal tbernommen werden, sind diese zwar im System gespeichert, aber nicht als ,aulervertragliche Leistung®
erkennbar, so dass auch hier keine Auswertung moglich ist. Daher wirden wir auf eine Teilnahme an lhrer Befragung
verzichten.

Wir wiinschen Ihnen dennoch viel Erfolg mit Ihrer Bachelorarbeit.
Mit freundlichen GruRen

Telefon

lﬂw
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c) E-Mail Anfrage beim Bundesversicherungsamt tber Vorliegen von Statis-
tiken

Stefanie Blie8

Von: bundesversicherungsamt.bund.de>
Gesendet: Montag, 28. September 2015 13:51

An: Stefanie BlieB

Betreff: Antw: Befragung zu Einzelfall-Antrage bei den gesetzlichen Krankenkasse

Sehr geehrte Frau BlieB3,

nach Auskunft unserer Fachabteilung liegen uns leider keine entsprechenden Daten bzw. Statistiken vor. Vielleicht
kann Ihnen aber das Bundesministerium fiir Gesundheit weiterhelfen.

Mit freundlichen GriiBen

Bundesversicherungsamt
Referat 813 )
(Haushalt, Zentrale Vergabestelle, Presse und Offentlichkeitsarbeit)

Friedrich-Ebert-Allee 38
53113 Bonn

Tel.: +49 i0i228/ 619-1945
Fax.: +

-1ilo ) R B O R e

Internet: www.bva.de

>>> Stefanie BlieB<s.bliess@institut-takecare.de> 24.09.2015 10:46 >>>
Sehr geehrte Damen und Herren,

ich habe heute mit einem Kollegen von Ihnen gesprochen und dieser hatte mir mitgeteilt, dass ich mich mit meiner
Anfrage am besten an Sie wenden sollte.

Ich bin Studentin der HAW Hamburg und plane im Rahmen meiner Bachelorarbeit zusammen mit dem Institut Take
Care eine Befragung zum Thema Einzelfallantrige durchzufiihren. Als alte Krankenkassenmitarbeiterin kenne ich
die Datenschutzbestimmungen. Deshalb werde ich mit allen Daten der Befragung sorgféltig umgehen, die
Datenschutzrichtlinien und Anonymitét werden durchgehend gewahrt und es kénnen keine Riickschliisse auf eine
bestimmte Krankenkasse, noch auf bestimmte Félle gezogen werden.

Da es sich fiir sehr schwierig erweist, eine Erlaubnis fiir eine Befragung zu bekommen, sowie an allgemeine Daten
zu gelangen, richte ich mich nun an Sie. Hat das Bundesverwaltungsamt Angaben, Daten oder Statistiken uber die
Anzahl, Ablehnungen oder Widerspriiche der Einzelfallentscheidungen in der gesetzlichen Krankenkasse? Ist es
moglich Ihnen einen Fragebogen zukommen zu lassen oder konnen Sie mir Angaben zu dem Thema
Einzelfallantrage in der gesetzlichen Krankenkassen machen? Gerne erkldre ich Ihnen mein Vorhaben auch
telefonisch. Telefonisch erreichen Sie mich unter: 0174 1845278 oder unter der Firmen-Nummer Take Care: 040 -
85 40 291-00.

Ich wiirde mich iiber eine positive Nachricht freuen.
Mit freundlichen GriiRen

Stefanie Bliel§



d) Auswertung/Rohdaten Online-Befragung

_Antwort-ID

Resume-Code

Start

Datum und Zeit

Teilnahmestatus

1. Gibt es bei lhrer Krankenkasse eine Abteilung bzw.
eine/n Mitarbeiter/in in einer Abteilung, der/die
ausschlieBlich zustandig fiir alle Antrage auf Einzelfall-
Erstattungen ist?

22478151|1ba80ae 15.12.201507:57]15.12.2015 08:23 [teilgenommen und beendet ja

22478683(57a88f4 15.12.2015 08:26]15.12.2015 08:40 |teilgenommen und beendet nein
22490686|dd8683c 15.12.2015 16:11{ 15.12.2015 16:28 |teilgenommen und beendet nein
22729420(93celdd 04.01.2016 10 02| 04.01.2016 10 09 |teilgenommen und beendet nein
22735321(1bf799e 04.01.2016 14:26|04.01.2016 14:29 [teilgenommen, aber noch nicht beendet [nein
22760571|89480bb 05.01.2016 13 06| 05.01.2016 13:21 [teilgenommen, aber noch nicht beendet [nein
23092470(e7dc469 20.01.2016 15:51]20.01.2016 15:55 [teilgenommen und beendet nein

2. Fiihrt lhre Krankenkasse Statistiken iiber den Eingang
von Antragen auf Einzelfall-Erstattung fur
auBervertragliche Leistungen nach §13 SGB V?

3. Wie viele Einzelfallantrdge nach §13 SGB V erhalten Sie
durchschnittlich pro Jahr?

4. Bezogen auf die vorherige Frage 3: Sollten Ihnen eine
konkrete Anzahl von Einzelfallantrégen nach §13 SGB V
vorliegen, teilen Sie uns diese bitte mit.

nein 2.000 oder mehr 3352
nein '500 - 999

nein Weniger als 500

nein nicht bekannt

nein Weniger als 500

ja Weniger als 500

nein nicht bekannt
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5. Aufgrund welcher Indikati werden am 6. Aufgrund welcher Therapien, Verfahren bzw. 7. Bitte schitzen Sie den prozentualen Anteil an Antragen
Antrage auf Einzelfall-Erstattung gestellt? Geben Sie bitte hoden werden am Antrage auf Einzelfall- |auf Einzefall-| tung fiir die jeweiligen Bereich
oglichst 3 Beispiele der hiufi Indikationen bei Erstattungen gestellt. Bitte geben Sie méglichst 3 (ambul il ar, stationdr). sind es 100
einer Al an. ispiele der ht Griinde einer Antragstellung an. |%. ler Umfang bul; Teil Stationar
Pranattest (Gendiagnostik von Ungeborenen), PET - CT
Krebserkrankung, Gendiagnostik und neue (Diagnostik der Krebserkrankung auRerhalb der GBA
Untersuchungs- und Behandlungsmethoden zugelassen Diagnosen), Arzneimittel 80 5 15
Kann pauschal nicht benannt werden. Das ganze
Riickenbeschwerden, psychische Erkrankungen, Spektrum von individuellen Gesundheitleistungen (iGel-
Schmerzen Leistungen) wird beantragt. 80 19 1
kein einheitliches Bild kein einheitliches Bild 80 0 20
Nicht bekannt Nicht bekannt
Schwangerschaft, onkologische Erkrankung,
Zahnerkrankung Pranea-Test, Biomarker-Test 70 20 10
65 10 25

8. Wo werden die Leistungsausgaben fiir die
Kostenerstattungen im Einzelfall gelistet? Werden diese
gesondert aufgefiihrt oder flieBen sie in die

9. Auf welcher Grundlage von Paragraphen,

Leistungsausgaben, bei denen eine L der

und/oder

GKV besteht, mit ein? Bitte kreuzen Sie die
entsprechende Antwort an.

nen

kann eine Kostenerstattung im Einzelfall bewilligt

werden? Bitte nennen Sie die 3 wichtij Gr

10. Wie viel Prozent der eingehenden Antrage auf
i werden jahrlich genehmigt?

11. Bezogen auf die vorherige Frage: Sollte Ihnen eine
genaue pr Anzahl von Antragen
auf Einzelfall-Erstattung pro Jahr vorliegen, geben Sie
diese bitte an.

teils teils

§ der Satzung, § 2 SGB V, Nikolausurteil, § 12 SGB V

60-79 %
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mitallgemeinen Leistungsausgaben

Satzungsleistung,; Einzelfallentscheidung nach Abwégung
Nutzen, Wirtschaftlichkeit etc.

Weniger als 20 %

gesondert §13 Abs. 3 SGB V; BverfG "Nikolausbeschluss" Weniger als 20 %
§13 Abs. 2 SGB V (Wahl der Kostenerstattung); § 13 Abs.
3 SGB V (Systemversagen bzw. zu Unrecht abgelehnte
Leistung); § 2 Abs. 1a SGB V (Lebensbedrohliche

teils teils Erkrankungen) nicht bekannt

mit allgemeinen Leistungsausgaben

gesondert
gesondert §12SGBV; §13 SGBV nicht bekannt
13. Bei wie viel Prozent der genehmigten Antrégen auf
Einzelfa |-Erstattung erfolgt jahrlich eine 15. Wie hoch sind durchschnittlich die
Als istdie |14.Wie hoch st der Anteil bei den Einze fall-Antrégen?

12. Was kinnen Griinde fiir eine i sein? |komplette Erstattung der beantragten Kosten gemeint, (der i einer von geben Sie jeweils die Haufigkeit der genehmigten
INennen Sie bitte 3 magliche somit keine Teil Einzelfall-Antrigen? sge an. [ Weniger als 100 € [100 € -999 € |1 000 € -9.999 € |10.000 € - 99.999 € | iber 100.000 €
Lebensbedrohliche oder regelmaRig todliche
Erkrankungen wenn eine nicht ganz entfernt liegende
[Aussicht auf Heilung oder auf eine spiirbare positive
Einwirkung auf den Krankheitsverlauf besteht (§ 2 SGB V);
Kassenleistungen fiir die noch keine Abrechnungsziffern
festgelegt wurde (Systemversagen nach § 13/3 SGB V);
Korperzustand der behandlungsbediirftig ist;
g des KBs aufgrund der 80 % und mehr 80 % und mehr 15 50 0| 4 1
Medizinische Notwendigkeit wird vom MDK gesehen nicht bekannt nicht bekannt 15 55 25 5 0|
"ystemversagen" lebensbedrohliche Situation 80 % und mehr nicht bekannt 0 10 85 5 0|

h Neue
Behandlungsmethode im Krankenhaus nicht bekannt nicht bekannt
Keine Alternativen zu der Behandlung vorhanden.;
Wirtschaftlichkeitsgebot. nicht bekannt nicht bekannt 60 of 5 5




16. Ab welcher beantragten Kostenerstattungshéhe wird
der i Dienst der (MDK) im
Durchschnitt zur Fallberatung bei Einzelfall-Antrigen

17. Wie viel Prozent der eingehenden Antrige auf
Einzelfall-Erstattung werden zu einer

18. Bei wie viel Prozent der durch den MDK

Ifall.

19. Wie oft wird dem MDK widersprochen, das heit, wie
oft kommt es vor, dass der MDK eine Ablehnung

Antrige auf Ei

erfolgt

und es trotzdem genehmigt wird bzw.

Fallberatung an den MDK gegeben? durchschnittlich eine positive Ril andersherum? Andere Entscheidung als MDK
Geldwert nicht entscheidend 20-39% 60| 2
Geldwert nicht entscheidend 20-39% 5 2
100 €-999 € 80 % und mehr 20| 2
Geldwert nicht entscheidend nicht bekannt 5
Geldwert nicht entscheidend nicht bekannt 2

20. Bei wie viel Prozent der eingehenden Antragen auf
Einzelfall-Erstattung erfolgt durchschnittlich eine
Ablehnung?

21. Fiihren Sie Beispiele auf, weshalb eine

Einzelfall durch die kenk nicht erfolgen
kann. Welche Ablehnungsgriinde treten hiufiger auf?
Bitte nennen Sie 3 mogliche Beispiele.

22. Bei wie viel Prozent der abgelehnten Antrige auf
Einzelfall-Erstattung kommt es zu einem Widerspruch?

Kosteniibernahme?

23. Bei wie viel Prozent der Widerspruchsfille wird dem
Widerspruch stattgegeben und es erfolgt eine

medizinisch zugelassene Alternative Behandlung
ausreichend, zweckmaRig und wirtschaftlich ;

20-39% Individuelle Gesundheitsleistung Weniger als 20 % Weniger als 20 %
keine medizinische Notwendigkeit, es stehen alternativen

60-79% zur Verfiigung, Leistung von vornherein ausgeschlossen |20-39 % Weniger als 20 %
Vertragsmedizin nicht ausgeschopft; negative Listung
durch den GBA; Behandlung wurde vor dem Antrag selbst

80 % und mehr beschafft 20-39% Weniger als 20 %

nicht bekannt

- Es ist eine individuelle Gesundheitsleistung; - es liegen
die Voraussetzungen des § 2. Abs. 1a SGB V nicht vor; -
die Kostenerstattung wurde nicht gewahlt

nicht bekannt

nicht bekannt

nicht bekannt

nicht bekannt

nicht bekannt

24. In wie viel Prozent der abgelehnten

Widerspruchsfille kommt es zum Klageverfahren vor

dem Sozialgericht?

beantragen miissen?

25. Wie oft kommt es vor, dass Sie eine Fristverlangerung

Fristverldngerung

26. Wie oft kommt es vor, dass eine Leistungspflicht der
Kostenerstattung zustande kommt, da die Krankenkasse
die Fristen nicht eingehalten hat und eine Verlingerung
nicht begriindet hat? (vgl. § 13 Abs. 3a SGB V)

Fristversdumnis

Weniger als 20 % 2 1
Weniger als 20 % 1 1
Weniger als 20 % 2 1
nicht bekannt 5 5
nicht bekannt 5 1




28. Bewerten Sie bitte, wie viel Mehraufwand die 30. Bezogen auf Frage 29: Wenn bereits Vertri
27. Geben Sie bitte an, wie sich der Umfang der Einzelfall- Antrige auf Einzelfall-Entscheidung Ihrer Krankenkasse 29. Wie oft sind aus Einzelfall-Antrégen Vertrége mit Leistungserbringer entstanden sind, nennen Sie bitte die
Antriige in den letzten Jahren entwickelt hat. Entwicklung des Umfangs |bereiten. Lei i Versorgungsvertrige |Bereiche in denen sie wurden?

2|integrierte Versorgungsvertrage im Bereich Riicken

2 Lasertherapie der Venen

5

5

31. Bewerten Sie bitte, wie oft es vorkommt, dass Arzte
den Patienten bei der Antragstellung von Einzelfall-
Antrégen unterstiitzen?

32. Bewerten Sie bitte, wie oft es vorkommt, dass
Experten (unabhéngige Patientenberatungen,

33. Wie zufrieden sind Sie mit der Gesetzeslage beziiglich

u.d)den bei der

Unterstiitzung durch Arzte |von Einzelfall-Antrigen unterstiitzen?

der Eil

fall

Unterstiitzung durch Experten |Leistungen?

von auBerver

Zufriedenheit Gesetzeslage

3 2 2
3 2 3
2 1 2
5 5 2
3 3 3

Kostenerstattungen im Einzelfall bedeuten fiir die

Es miisste eine Regelung geben, damif

34. Bewerten Sie bitte folgende Aussagen: eine

(Antrige auf Einzelfall-Erstattungen gar nicht erst gestellt [Es sollte ein besseres
werden Beurteilungen der Falle noch objektiver erfolgen kbnnen.

ben, damit die

eine Genehmigung eher erfolgen kann.

Es soliten mehr Studien von neuen Behandlungs- und
werden, damit

35. Wie groB ist Ihre Krankenkasse? Bitte kreuzen Sie die
Kategorie an, die Ihrer Mitgliederanzahl entspricht.

1 2 3 2>1Mio. - 15 Mio.
2| 1 1 <500.000

2| 1] 1 2/<500.000

2| 3 4 2>2 Mio.

1| 1 1 2/<500.000
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e) GKV Statistik Uber Fristiiberschreitung und Kostenerstattung nach 8

13 Abs. 3a SGB V (Quelle: BMG 2015)
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