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Im Gesundheitswesen haben die Moglich-
keiten der Kostenerstattung und der Refi-
nanzierung von medizinischen Leistungen
starke Wirkungen darauf, wie sich techni-
sche Innovationen durchsetzen. In diesem
Artikel werden die Finanzierungsmoglich-
keiten und damit die Innovations- und Dif-
fusionsbedingungen fiir Pervasive Comput-
ing bzw. Ubiquitous Computing betrachtet.
Aufgrund einiger Besonderheiten des Per-
vasive Computing kann davon ausgegan-
gen werden, dass die Umsetzungsbarrieren,
die bereits im Allgemeinen fiir Informations-
und Kommunikationstechnologien im Ge-
sundheitswesen bestehen, fiir Pervasive
Computing noch héher einzuschéatzen sind.

1 Pervasive-Computing-Systeme im
Gesundheitswesen

Pervasive Computing, das hier synonym zu
verwenden ist mit Ubiquitous Computing oder
Ambient Intelligence, tritt in hochst unterschied-
lichen Anwendungen im Gesundheitswesen in
Erscheinung. Dabei finden sich haufig Systeme
zum Monitoring von Patienten im Haushalt und
unterwegs, im stationdren Bereich oder in Pfle-
geeinrichtungen sowie ubiquitdre Informations-
systeme in medizinischen Einrichtungen und fiir
die Logistik. Diese Systeme konnen auch der
Information und Dokumentation dienen, z. B.
fiir Abrechnungszwecke oder aufgrund gesetzli-
cher Verpflichtungen (siche dazu die Einfiih-
rung in diesen Schwerpunkt sowie PerCoMed
Projekt 2007 und Orwat et al. 2008). Konkrete
Aussagen Uber die Kostenstruktur, Wirtschaft-
lichkeit, Erstattungsfihigkeit oder Finanzie-
rungsmoglichkeiten von Investitionen lassen
sich daher nur differenziert nach medizinischen
Versorgungssektoren und -formen treffen. Teils
sind Pervasive-Computing-Systeme Bestandteil
von Diagnose und Therapie oder sie operieren
tiber verschiedene Versorgungssektoren hinweg.
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Ferner konnen sie der Prdvention dienen, Be-
standteil der Pflege sein oder in das Feld der
,Wellness“-Anwendungen fallen. Entsprechend
ithrer Zuordnung zu verschiedenen Versorgungs-
sektoren und -formen ergeben sich unterschied-
liche Kostenerstattungs- und (Re-) Finanzie-
rungsmoglichkeiten.

Eine weitere Kategorie von Systemen dient
der innerbetrieblichen Organisation und dort in
erster Linie der Kosteneinsparung oder Einnah-
meverbesserung. In diesen Fillen kann der me-
dizinische Leistungserbringer grundsitzlich eine
Innovation finanzieren, wenn Kosteneinsparun-
gen und Einnahmeverbesserungen (z. B. durch
Fallzahlerh6hungen) dem Leistungserbringer
direkt zufallen. Kosteneinsparungen in der in-
nerbetrieblichen Organisation konnen mit dem
Einsatz von Pervasive-Computing-Systemen
beispielsweise durch Automatisierung von Pro-
zessen, Verbesserung der Informationsversor-
gung und der Kommunikation des Personals
oder Verbesserung sowie Automatisierung der
Dokumentation und der Logistik erreicht wer-
den. Da mit vielen Systemen des Pervasive
Computing die Verlagerung der Patienteniiber-
wachung aus dem stationdren Sektor in den
Heimbereich erreicht werden soll (z. B. mittels
Home Monitoring), konnen Liegezeiten verkiirzt
werden und u. U. Fallpauschalen besser abge-
rechnet werden. Wird die Innovation zu Marke-
tingzwecken eingesetzt (etwa mit Forschungs-
projekten fiir den Renommeegewinn oder fiir
die Verbesserung des Images in der Offentlich-
keit), kann sie normalerweise vom medizini-
schen Leistungserbringer oder durch Sponsoring
finanziert werden.

Grundsitzlich kénnte die Finanzierung von
Pervasive-Computing-Anwendungen {iber pri-
vate Zahlungen oder Zuzahlungen erfolgen,
woran sich aber Fragen der Versorgungsgerech-
tigkeit anschlieBen (Mdser et al. 2003, S. 103).
Denkbar wiren in diesen Féllen Leihmodelle,
Leasingmodelle oder der Verkauf von Pervasi-
ve-Computing-Systemen an Patienten. Der of-
fensichtliche Nachteil ist aber, dass der Patient,
der in der Regel eine Kosteniibernahme durch
die Krankenkasse erwartet, selber zahlen muss.

Der haufigste Fall wird allerdings sein, dass
mit  Pervasive-Computing-Innovationen  der
medizinische Nutzen erhdht werden soll und
zusdtzliche Kosten anfallen. Dann wird in der
Regel die Vergiitung durch die Krankenkassen
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Abb. 1: Finanzierungsmoglichkeiten
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im Rahmen der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV) angestrebt. Dies schlieit neue Mo-
delle der medizinischen Versorgung mit ein, wie
etwa die integrierte Versorgung, strukturierte
Behandlungsprogramme oder medizinische
Versorgungszentren. Abbildung 1 liefert eine
Ubersicht iiber die im Folgenden niher betrach-
teten Kostenerstattungsmoglichkeiten.'

2 Moglichkeiten der Kostenerstattung und
Finanzierung

2.1 Kostenerstattung im stationaren
Bereich

In Deutschland gehdren zur stationdren Ver-
sorgung neben den Krankenhdusern auch Vor-
sorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Im
Rahmen der GKV sind sie verpflichtet, das
fallpauschalierende  Entgeltsystem G-DRG
(German-Diagnosis Related Group System)
anzuwenden, mit dem eine Vergiitung der lau-
fenden Kosten auf Basis von diagnose-
bezogenen Fallpauschalen fiir bestimmte Fall-
gruppen (DRGs) erfolgt (sieche u. a. Diillings
2003; Busse, Riesberg 2005).2

Bei der Einfiihrung von Innovationen im
stationdren Bereich gilt grundsétzlich die Er-
laubnis mit Verbotsvorbehalt nach § 137¢ SGB
V, wonach alle innovativen Leistungen im
Krankenhaus zu Lasten der GKV eingefiihrt
und erbracht werden diirfen — es sei denn, der
zustindige Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat sie verboten. Werden die Kosten
einer Innovation durch die Abrechnungssitze
des DRG-Systems abgebildet bzw. abgedeckt,
kann die Leistung vollstindig dariiber abge-
rechnet werden. Dies kann auch fiir Pervasive-
Computing-Systeme gelten, die Bestandteil
von anerkannten medizinischen Leistungen
sind, und deren Sachkosten dann mit den Ab-
rechnungssitzen gedeckt werden kénnen.

Problematisch wird es, wenn die Kosten
von innovativen diagnostischen oder therapeu-
tischen Verfahren nicht durch die DRG-Séitze
gedeckt sind, weil entsprechende Ziffern fehlen
oder die Abrechnungssétze relativ zu niedrig
sind. Dann konnen entweder Krankenh&user
und Krankenkassen fiir bestimmte Leistungen
zeitlich befristete fall- oder tagesbezogene Ent-
gelte vereinbaren (Verhandlungslosung) oder
es konnen neue Leistungen in Form einer Neu-
en Untersuchungs- und Behandlungsmethode
(NUB) in das DRG-System mit Hinzufiigung

Seite 44 Technikfolgenabschatzung — Theorie und Praxis Nr. 1, 17. Jg., Mai 2008



oder Anpassung der Abrechnungsziffern der
Fallpauschalen aufgenommen werden (siehe
Abb. 1). Bei Letzteren miissen die Innovatio-
nen in wissenschaftlichen Studien iberpriift
werden, ob sie fiir eine ausreichende, zweck-
mafige und wirtschaftliche Versorgung erfor-
derlich sind, wobei eine Reihe von Nachweisen
in Form von Kosten-Nutzen-Analysen notwen-
dig ist. Das Verfahren wird vom G-BA mit
Unterstiitzung durch das Institut fiir Qualitét
und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
durchgefiihrt (vgl. z. B. Henke, Reimers 2006;
Hornschild et al. 2006, S. 90ff.; BMG 2008).
Allerdings wird das Verfahren der Aufnahme
von neuen Leistungen als zeit- und kostenauf-
wendig kritisiert (siche Abschnitt 3).

2.2 Wahlleistungen

Krankenhduser haben die Moglichkeit, soge-
nannte medizinische Wahlleistungen anzubieten
und diese privat als Selbstzahlerleistung mit
dem Patienten abzurechnen (Privatliquidation).
Wahlleistungen umfassen in der Regel Leistun-
gen, fiir die eine medizinische Indikation fehlt
(z. B. Schonheitsoperationen), die zur Behand-
lung der Erkrankung nicht notwendig sind (z. B.
homoopathische Begleitbehandlungen) oder die
als Alternativleistungen angesehen werden
(DKG 2005; Braun et al. 2006, S. 43). Letztere
umfassen auch innovative, alternative Untersu-
chungs- und Behandlungsmethoden, die mehr
Kosten verursachen oder nicht sachgerecht als
Standardbehandlung abgerechnet werden kon-
nen. Dies konnen auch Leistungen sein, in de-
nen Pervasive-Computing-Systeme zur Anwen-
dung kommen. Allerdings ist die Abgrenzung
zum Katalog der Regelleistungen in vielen Fél-
len problematisch. Die Entscheidung ist dann oft
einzelfallbezogen, d. h. sie kann dann von Kran-
kenhaus zu Krankenhaus unterschiedlich ausfal-
len, wodurch eine erhebliche Intransparenz fiir
die Patienten entsteht (DK G 2005).

2.3  Strukturierte Behandlungsprogramme

Strukturierte Behandlungsprogramme, die auch
als Disease Management Programme (DMPs)
bezeichnet werden, wurden mit dem Zweck
eingefiihrt, die Versorgung von Patienten mit
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chronischen Erkrankungen zu verbessern —
unter anderem durch die bessere Zusammenar-
beit von Hausarzt, Facharzt, Schwerpunktpra-
xis, Krankenhaus etc. Sie sind heute allerdings
noch auf wenige Krankheiten beschrénkt (Dia-
betes mellitus Typ 1 und 2, koronare Herz-
krankheiten, chronisch-obstruktive Lungener-
krankung, Asthma und Brustkrebs). In DMPs
konnen auch Krankenhduser ambulante Leis-
tungen erbringen (BMG 2008). Im Allgemei-
nen wird zu den Programmen angemerkt, dass
sie zwar die Versorgungsqualitit verbessern
konnen, aber auch die Behandlungen durch
Richtlinien einschrinken koénnten. Ebenso
koénnen nicht in DMPs eingeschriebene chro-
nisch Kranke benachteiligen werden. Ferner
wird der biirokratische Aufwand, insbesondere
der erhdhte Dokumentationsaufwand bei Arz-
ten, kritisiert (Braun et al. 2006, S. 34).

Viele Pervasive-Computing-Systeme die-
nen dem langfristigen Monitoring von chroni-
schen Erkrankungen. Vor allem die Aufzeich-
nung von physiologischen Daten iiber lange
Zeitraume wird durch Systeme im Heimbereich
und fiir den mobilen Gebrauch moglich. Damit
Pervasive-Computing-Systeme Bestandteil von
DMPs werden konnen, sind allerdings entspre-
chend aufwendige wissenschaftliche Studien
zum Nachweis von Wirksamkeit, Sicherheit
und Nutzen erforderlich. Denn auch hier gilt,
wie in der ambulanten Versorgung, das ,, Ver-
bot mit Erlaubnisvorbehalt” (siche Néheres im
Abschnitt 2.5).

2.4 Integrierte Versorgung

Die integrierte Versorgung dient insbesondere
der Koordination zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern, um eine abgestimmte Versor-
gung iiber einzelne Gesundheitssektoren hinweg
bieten zu konnen. Zu den Vorteilen werden
iiblicherweise die Vermeidung von Doppelun-
tersuchungen oder der oft kurzfristige Zugang
zu Fachidrzten gezihlt. Fiir die Realisierung ist
ein Vertrag der integrierten Versorgung nach §
140 a-e SGB V zwischen den beteiligten Leis-
tungserbringern und den Krankenkassen erfor-
derlich (Henke, Reimers 2006). Mogliche Ver-
tragspartner sind beispielsweise Vertragsirzte,
Trager zugelassener Krankenhduser, stationére
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen,
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medizinische Versorgungszentren, stationére
Pflegeeinrichtungen oder Managementgesell-
schaften. Bei der Vereinbarung von Vergii-
tungsmodalititen wie Vergiitungshohe, Abrech-
nungsdetails, Budgetverantwortung, interne
Verteilung der finanziellen Mittel etc. gibt es
Freirdume, sodass die integrierte Versorgung
sich prinzipiell auch fiir die Einfithrung von
Innovationen durch Kooperationen eignet.

Fiir Telemedizinanwendungen, zu denen
Pervasive-Computing-Anwendungen teilweise
zahlen, gibt es bereits integrierte Versorgungs-
vertrdge. Die Inhalte der Vertrige werden aller-
dings oft nicht transparent gehandhabt, sodass
andere Einrichtungen die dabei gewonnenen
Erfahrungen nicht nutzen konnen. Ferner gibt es
kaum integrierte Versorgungsvertrige mit dem
Rettungsdienst, da praklinische Leistungen
kaum zu bewerten sind und der Rettungsdienst
anderen Finanzierungssystemen unterliegt. Zu-
dem wird gefordert, dass liber den gesamten
Behandlungsprozess ganzheitliche Fallpauscha-
len fiir das gesamte Krankheitsbild notwendig
sind, ansonsten werden mit dem bestehenden
DRG-System Sektorengrenzen aufgebaut. Dazu
wird aber mit Anderungen durch das GKV-
Modernisierungsgesetz gerechnet.”

2.5 Erstattungsmoglichkeiten ambulanter
Leistungen

Fiir Pervasive-Computing-Anwendungen rele-
vante Erfahrungen aus der Telemedizin zeigen,
dass Telemedizin weder als eigenstdndige me-
dizinische Leistung noch als ein abgrenzbares
medizinisches Verfahren anzusehen ist. Tele-
medizin unterstiitzt bestehende medizinische
Verfahren wie Diagnostik, Befundung oder
Konsiliargespriach. Die Abrechnung ist dann
nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA)
oder dem fiir die Vergiitung im Rahmen der
GKV maBgeblichen Einheitlichen Bewer-
tungsmapstab (EBM) moglich. Oft fehlen aber
entsprechende Abrechnungsziffern fiir innova-
tive Leistungen oder die Abrechnungssitze
sind so niedrig, dass sie nicht fiir die Finanzie-
rung von komplexen IT-LOosungen ausreichen
(Griindel 2003).

Werden durch  Pervasive-Computing-
Anwendungen neue diagnostische und therapeu-
tische Verfahren ermdglicht, kann grundsétzlich

der EBM angepasst werden. Allerdings gilt bei
Innovationen im ambulanten Sektor im Gegen-
satz zum stationdren Sektor das Verbot mit Er-
laubnisvorbehalt nach § 135 Abs. 1 SGB V
(auch fir ambulante Leistungen der Kranken-
hduser). Danach diirfen im GKV-System nur
dann bestimmte Leistungen zu Lasten der GKV
erbracht werden, wenn der G-BA sie ausdriick-
lich erlaubt hat und in den Leistungskatalog
aufgenommen hat. Die Erlaubnis wird bei
Nachweis erteilt, dass die Innovation einen me-
dizinischen Nutzen hat, gleichzeitig aber auch
notwendig und wirtschaftlich ist. Das Verfahren
der Nutzenbewertung wird durch die Verfah-
rensordnung des G-BA geregelt. Bei positiver
Priifung werden die innovativen medizinischen
Leistungen im EBM aufgenommen (z. B. Hen-
ke, Reimers 2006, S. 291f.). Auch fiir den ambu-
lanten Bereich wird kritisiert, dass dieses Bera-
tungsverfahren zu erheblichen Verzégerungen
bei der Einfiihrung von Innovationen fiithren
kann (siehe Abschnitt 3).

2.6 Individuelle Gesundheitsleistungen

Niedergelassene Arzte konnen neben der Ab-
rechnung von Leistungen der GKV auch Ein-
nahmen aus den sogenannten Individuellen Ge-
sundheitsleistungen (1GeL) erzielen. Diese wer-
den als individualvertraglich vereinbarte Ge-
sundheitsleistungen direkt mit dem Patienten
nach der GOA abgerechnet. Enthalten sind Leis-
tungen, die der G-BA zwar als medizinisch
sinnvoll, aber als nicht notwendig klassifiziert
hat bzw. deren Qualitidt und Wirkung nicht oder
noch nicht ausreichend gesichert (BMG 2008)
und die damit nicht im Leistungskatalog der
GKV enthalten sind. Welche Leistungen als
IGeL einzustufen sind, wird in mehreren Listen
unterschiedlicher Berufsverbande geregelt. Die-
se Form der Abrechnung ist flir Pervasive-
Computing-Anwendungen u. a. im Fitness- oder
Wellnessbereich denkbar, auf die eine Reihe
von Anwendungen des Pervasive Computing
(z. B. zum langfristigen Monitoring von Vitalpa-
rametern) ausgerichtet ist. Ahnlich wie bei den
Wahlleistungen im stationdren Sektor wird bei
den 1GeL kritisiert, dass sie zu einer zunehmen-
den Auslagerungen medizinischer Leistungen in
den privat zu zahlenden Bereich fiihren kénnen
(Braun et al. 2006, S. 44).
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2.7 Modellvorhaben

Sind medizinische Leistungen nicht in den
DRG- oder EBM-Katalogen der Regelleistun-
gen enthalten, konnen nach § 63ff. SGB V stati-
ondre oder ambulante Leistungserbringer Mo-
dellvorhaben mit Krankenkassen vereinbaren.
Da die Modellvorhaben der Erprobung und Ein-
fithrung von neuen Behandlungs- und Untersu-
chungsmethoden, Medizingerdten und auch von
Informationssystemen dienen, kénnen sie ein
besonderes Leistungsangebot mit Pervasive-
Computing-Systemen umfassen. In der Regel
handelt es sich um Projekte mit einer maximal
achtjahrigen Laufzeit, die zudem wissenschaft-
lich von einem unabhéngigen Institut begleitet
werden miissen. In Modellvorhaben k&nnen
Leistungen untersucht werden, die der Grundla-
genforschung zuzurechnen sind, aber auch die
vom G-BA noch nicht zugelassen worden sind
oder ausgeschlossen wurden. Ublicherweise
sind Modellvorhaben mit einem umfangreichen
Verhandlungsprozess zwischen den Kranken-
kassen und dem Leistungserbringer sowie mit
dem Bundesversicherungsamt verbunden (Ame-
lung, Schumacher 2000; Straub 2006).

2.8 Medizinische Versorgungszentren

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) wer-
den in der Regel fiir die ambulante und fach-
iibergreifende Zusammenarbeit von Leistungs-
erbringern unterschiedlicher Fachgebiete an
bestimmten Orten eingerichtet. Es soll eine
gemeinsame Verstindigung iiber Krankheits-
verldufe, Therapie- und Behandlungsmethoden
erreicht werden. In der Regel stellen sie eine
Verhandlungslosung zwischen den medizini-
schen Leistungserbringern untereinander und
mit den Krankenkassen dar (BMG 2008). Da es
bereits telemedizinische Versorgungszentren
gibt, erscheint diese Versorgungsform auch fiir
Pervasive-Computing-Systeme interessant. Dies
gilt insbesondere dann, wenn sie eine Art Te-
lemedizin darstellen wie beispielsweise das
Lintelligente” Telemonitoring mit automati-
scher Auswertung von physiologischen Para-
metern und automatischer Alarmierung bei
UnregelméBigkeiten. Allerdings gilt auch fiir
MVZs das ,, Verbot mit Erlaubnisvorbehalt”,
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wodurch die Bedingungen fiir Innovationen
dhnlich zum ambulanten Bereich ausfallen.

3 Problemlage

Der vorangegangene Uberblick iiber Vergii-
tungsformen im deutschen Gesundheitswesen
hat gezeigt, dass sich zwar einerseits grundsitz-
lich Finanzierungsmdglichkeiten der laufenden
Kosten fiir Pervasive-Computing-Systeme fin-
den lassen. Dabei stellte sich im Rahmen von
Experteninterviews heraus, dass Branchenange-
horige insbesondere die integrierte Versorgung
und Modellvorhaben als viel versprechend an-
sehen (Panova 2008), obwohl beide Formen mit
erheblichem Verhandlungs- und Verwaltungs-
aufwand verbunden sind. Zudem léuft die staat-
liche Forderung von Vorhaben der integrierten
Versorgung Ende 2008 aus. Von den befragten
Experten wird zudem eingeschétzt, dass Ange-
bote von Pervasive-Computing-Systemen als
Bestandteil von Wahlleistungen oder 1GeL auf
Ablehnung durch die Patienten stoflen werden.
Andererseits wird im Folgenden beschrieben,
dass die Implementierung von Pervasive-Com-
putting-Systemen mit einigen Problemen ver-
bunden sein kann, vor allem dann, wenn mit
ihnen keine deutliche Kostensenkung verbunden
ist. Einerseits kann dies an dem allgemein gel-
tenden Regulierungsrahmen (Abschnitt 3.1)
liegen, andererseits an Besonderheiten des Per-
vasive Computing (Abschnitt 3.2).

3.1 Der problematische
Regulierungsrahmen

Im Allgemeinen wird kritisiert, dass der Regu-
lierungsrahmen hinsichtlich Vergiitungs- bzw.
Finanzierungsmdglichkeiten im Gesundheitswe-
sen ein Hemmnis fiir die Einfithrung von Inno-
vationen der Medizintechnik darstellt. Dies gilt
insbesondere, wenn die Innovation zwar die
Qualitédt, aber auch die Kosten steigert (siche
auch Schmitz-Rode et al. 2005, S. 499ff.; Horn-
schild et al. 2006, S. 90ff., 116ff.; Straub 2006).
Der komplexe, sich stindig wandelnde Regulie-
rungsrahmen (Medizinproduktrecht’, Leistungs-
kataloge, etc.) kann zu Belastungen filir medizi-
nische Leistungserbringer fithren, wenn Finan-
zierungsmoglichkeiten gesucht, ausgehandelt
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und realisiert werden sollen. Insbesondere die
Verfahren der Aufnahme in die Vergiitungskata-
loge DRG und EBM stellen aus Sicht der Tech-
nologieanbieter einen zeit- und kostenaufwendi-
gen ,trial-and-error“-Prozess mit hohen Unsi-
cherheiten dar und koénnen insbesondere fiir
kleine und mittelstandische Technologieanbieter
oder junge Unternehmen effektive Marktzu-
trittsbarrieren darstellen.” Oft wird der lange
Weg von der Produktidee bis zum Riickfluss des
eingesetzten Kapitals kritisiert, der sich iiber
Prototyp, Kleinserie, vorklinische Erprobung,
klinischer Studie, gesundheitsékonomische Eva-
luierung durch Einrichtungen der Health Tech-
nology Assessment, Zulassung und Erlangung
der Erstattungsfihigkeit in der GKV ziehen
kann. Die Laufzeit allein der klinischen Studien
wird mit sechs Monaten bis zwei Jahren ange-
geben (z. B. Schmitz-Rode et al. 2005, S. 521).
Sie verursachen zudem hohe Kosten. Fiir die
formelle Aufnahme einer Innovation in das
DRG-System wird von manchen Autoren ein
Zeitraum von mindestens zwei Jahren genannt,
der aber auch langer ausfallen kann; zudem
muss eine relativ groBe Zahl von Krankenhduser
beteiligt sein (Schlottmann 2002; Hornschild et
al. 2006, S. 101; Neubauer, Ujlaky 2006).

Ferner bedeuten neue Formen der Leis-
tungserbringung und -vergiitung (wie z. B. die
integrierte Versorgung, Verhandlungslésungen
mit Krankenkassen, die Errichtung Medizini-
scher Versorgungszentren) fiir die medizini-
schen Leistungserbringer einen gesteigerten
Verwaltungsaufwand sowie einen erheblichen
Verhandlungsaufwand zwischen den verschie-
denen beteiligten Akteuren.

Allerdings sind diese Kritikpunkte vor
dem Hintergrund zu sehen, dass in der medizi-
nischen Versorgung im Allgemeinen der nach-
gewiesene medizinische Nutzen gegeniiber
dem okonomischen Nutzen hdher eingestuft
wird. Unter Umstdnden kann sich der lange
Prozess auch insofern positiv auswirken, dass
in der Zwischenzeit neue medizinische Er-
kenntnisse gefunden werden, die etwa die
Schédlichkeit der Innovation nachweisen
(Stuppardt 2007) oder dass andere Technolo-
gien sich als besser oder als de facto Standard
herausstellen (Christensen, Remler 2007).

3.2 Die besonderen Eigenschaften des
Pervasive Computing

Eine Reihe von besonderen Charakteristika des
Pervasive Computing legt die Annahme nahe,
dass die Einfithrung und Finanzierung von
Systemen des Pervasive Computing problema-
tischer sein kann, als die Einfiihrung anderer
Medizintechnik. Auch international wird be-
richtet, dass bei der Einfilhrung von Pervasive
Computing  Finanzierungshiirden aufgrund
problematischer Kostenerstattung auftreten
(Fisher 2004; Wan, Taveras 2007, S. 295). Als
bestimmend sind folgende spezifischen Eigen-
schaften anzufiihren:

1. Bei vielen Systemen des Pervasive Comput-
ing handelt es sich nicht um medizintechni-
sche Grofigerite einzelner Hersteller. Perva-
sive-Computing-Systeme sind in vielen Fal-
len aus konventionellen Gerdten und Netz-
werken unterschiedlichster Hersteller zu-
sammengesetzt (wie z. B. Displays, PDAs,
Mobiltelefonen und WLANSs). Zudem sind
einige Technologieanbieter nicht auf Medi-
zintechnik spezialisiert. Dadurch, dass ein
grofBer Investor fehlen kann, ist es u. U. frag-
lich, ob klinische Studien finanzierbar sind.
Kann fiir die klinischen Studien eine Ver-
bundldsung gefunden werden, stellt sich hiu-
fig die Frage, wer fiir die Durchfithrung und
Finanzierung der Studien und letztendlich fiir
die Systemeinfithrung die Verantwortung ii-
bernimmt.

2. Bei einer Reihe von Pervasive-Computing-
Systemen ist vorgesehen, dass sie mobil beim
Patienten getragen werden, d.h. es handelt
sich oft nicht um einzelne medizintechnische
Gerite, die bei bestimmten Leistungserbrin-
gern lokalisiert sind, die dann meist auch die
Investoren sind. Stattdessen erbringen die
mobilen Pervasive-Computing-Anwendungen
oft gleichzeitig Nutzen bei mehreren Akteu-
ren aus verschiedenen FEinrichtungen oder
Versorgungssektoren (z. B. bei Patienten,
Arzten, Krankenkassen, Krankenhiusern),
sodass Kooperationslosungen mit einem ho-
hen Verhandlungsaufwand verbunden sind.
Besonders problematisch wird es, wenn die
Akteure aus unterschiedlichen Regionen mit
voneinander abweichenden regulativen Rah-
menbedingungen stammen.
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3. In vielen Féllen wird der 6konomische Nut-
zen der Pervasive-Computing-Systeme erst
bei Erreichen von Netzwerkeffekten deutlich
und quantifizierbar.® Dies bedeutet, dass er
erst bei der vernetzten Anwendung in grof3er
Zahl deutlich wird, allerdings kaum bereits
bei Prototypen oder in Kleinserientests. Zu-
dem ergeben sich viele Vorteile erst bei der
Anbindung an bestehende Krankenhausin-
formationssysteme (z. B. durch Automatisie-
rung der Dokumentation). Die Anbindung ist
mit zusitzlichen Kosten verbunden, die selten
bereits bei den Prototyp-Tests deutlich genug
abgeschitzt werden konnen.

4. Da Pervasive-Computing-Systeme in vielen
Fillen auf konventionellen, bereits eingefiihr-
ten Komponenten beruhen, kdnnen zwar ei-
nerseits oft niedrige Stiickkosten fiir einzelne
Systemkomponenten vorliegen (z. B. fiir ein-
zelne RFID-Tags). Andererseits ist aber u. U.
mit hohen Kosten fiir die gesamte Infrastruk-
tur zu rechnen (wie z. B. bei der Anschaffung
der erforderlichen Lesegerite). Zudem kon-
nen sich die geringen Stiickkosten bei der
Einfiihrung fiir ganze Patientengruppen oder
durchgehend in der ganzen Organisation stark
summieren.

4 Handlungsempfehlungen

Aus den obigen Ausfithrungen lésst sich eine
Reihe von Handlungsempfehlungen ableiten.
Entwickler, Hersteller und Technologieanbieter
konnten sich stiarker auf Systeme fokussieren,
die keine oder kaum zusétzliche Kosten gegen-
iiber bestehenden Verfahren verursachen und
die in erster Linie auf Kostenreduzierung und
Verbesserung der organisationsinternen Pro-
zesse oder der Dokumentation abzielen. Da-
durch konnten die iiblichen aufwendigen Zu-
lassungs- und Aufnahmeverfahren umgangen
werden, die bei den auf Diagnose und Therapie
zielenden Systemen anfallen. Sollen Pervasive-
Computing-Systeme dennoch Bestandteil der
Diagnose und Therapie sein, scheinen Systeme
vorteilhaft zu sein, die in medizinischen Regel-
leistungen existierende Technologien mit deut-
lichen Kostensenkungen bei (mindestens) glei-
chem medizinischem Nutzen ersetzen. Aller-
dings ist insbesondere fiir das medizinische
Personal der Nachweis einer Steigerung des
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medizinischen Nutzens unumgénglich fiir die
Akzeptanz der Systeme, so ein zentrales Er-
gebnis der PerCoMed-Akzeptanzanalyse (siche
Wolk et al. in diesem Heft).

Eine Fokussierung auf Systeme, die Be-
standteil von medizinischen Leistungen sind,
und die entweder als Wahlleistung im stationa-
ren Bereich oder als Individuelle Gesundheits-
leistung im ambulanten Bereich iiber die Pri-
vatliquidation an Patienten verdufBert werden,
kann zwar auch als mdogliche Finanzierungs-
strategie gesehen werden. Allerdings stof3t
diese Form an die ethischen Grenzen des Er-
halts der Versorgungsgerechtigkeit, wenn sie
einen Trend unterstiitzen wiirde, medizinische
Leistungen aus den Katalogen der Regelleis-
tungen herauszunehmen oder gar nicht erst
aufzunehmen (z. B. Braun et al. 2006).

Die Probleme der aufwendigen klinischen
Studien, aber auch des problematischen Nach-
weises des wirtschaftlichen Nutzens kann mit
der offentlichen Finanzierung von Studien,
Forschungs- und Pilotprojekten und der frithen
Implementierungsschritte gemindert werden.
Der zunehmende Verhandlungsaufwand, den
medizinische Leistungserbringer zu tragen
haben, kann durch vermehrte Transparenz hin-
sichtlich der erzielten Verhandlungslésungen
reduziert werden. Insbesondere sollen Lernef-
fekte bei anderen Akteuren erreicht werden.
Beispielsweise konnen Informationen, Modell-
vertridge oder Standards 6ffentlich bereitgestellt
werden; sie konnten zeigen, wie Vorhaben zur
integrierten Versorgung, Modellvorhaben oder
Verhandlungslésungen realisiert wurden und
welche Erfahrungen dabei anfielen.

Ebenso sollte die Weiterentwicklung der
Vergiitungssysteme zur besseren Beriicksichti-
gung von Innovationen in den Katalogen der
Regelleistungen voranschreiten. In den letzten
Jahren ist ansatzweise auf die Kritik, dass Inno-
vationshemmnisse bestehen, reagiert worden
und es wurde beispielsweise die systematische
Evaluierung in Form der Health Technology
Assessment auch in Deutschland institutionali-
siert (Straub 2006) oder eine Innovationsklausel
in das DRG-System eingebaut (BVMed 2006).
Danach konnen Krankenhduser und Kranken-
kassen bereits dann eine Verhandlungslosung
iiber eine Neue Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode (NUB) erzielen, wenn die regul-
re Aufnahme in das DRG-System noch lduft.

Technikfolgenabschatzung — Theorie und Praxis Nr. 1, 17. Jg., Mai 2008 Seite 49



SCHWERPUNKT

Die NUB kann dann spéter iiber das DRG-
System verrechnet werden (siche Abbildung 1).
Auch die Kassenérztliche Bundesvereinigung
hat eine Initiative zur rascheren Einfiithrung
patientenrelevanter Innovationen in die ver-
tragsérztliche Versorgung gestartet (KBV 2005).
Eine Beurteilung derartiger MaBinahmen steht
allerdings bisher noch aus.

Anmerkungen

1) Es werden vor allem die Kostenerstattungsmog-
lichkeiten im Rahmen der GKV beriicksichtigt,
ferner die zwei Modelle Wahlleistungen und In-
dividuelle Gesundheitsleistungen. Beispielswei-
se bleiben im Folgenden die Investitionen fiir
Gebiude und Ahnlichem im Rahmen der dualen
Finanzierung im stationdren Bereich unberiick-
sichtigt.

2) Nach einer Ubergangsfrist soll ab 2009 das
DRG-System das einzige Preissystem fiir lau-
fende Ausgaben sein und damit das bisherige
Mischvergiitungssystem aus Pflegesétzen, Fall-
pauschalen und Sonderentgelten ersetzen.

3) Ein GroBteil der Pervasive-Computing-Systeme
fallt in diverse Kategorien des Medizinproduk-
tegesetz, das das Inverkehrbringen von Medi-
zinprodukten im Europdischen Wirtschaftsraum
mit Vergabe des CE-Kennzeichens regelt (wie
z. B. bei medizinischer Elektronik und Elektro-
medizin, medizinischer Datenverarbeitung oder
allgemeinen medizinischen Behandlungseinrich-
tungen, Gerdten und Hilfsmitteln. Die Anforde-
rungen an die erforderlichen klinischen Studien
werden im Vergleich zur Aufnahme in die Leis-
tungskataloge als geringer eingeschétzt (Stup-
pardt 2007, S. 847f.).

4) Vgl. dazu die Stellungnahmen von Teilnehmern
des PerCoMed-Expertenworkshops (PerCoMed
Projekt 2007, S. 11f.).

5) Vgl. zu diesen Zutrittsbarrieren die Angaben bei
Hornschild et al. 2006, S. 96, 124

6) Vgl. auch fiir Informations- und Kommunikati-
onstechnologien im Allgemeinen Hornschild et
al. 2006; Christensen, Remler 2007.
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