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Memorandum zu Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen 1

Memorandum zu Dimensionen der Innovation im
Gesundheitswesen

Hintergrund und Vorgehen

Die zentralen aktuellen und zuklnftigen Herausforderungen an das Gesundheits-
system, etwa neu auftretende Krankheitsbilder, neue Diagnose- und Behandlungs-
anséatze und offene Finanzierungsfragen, kénnen nur durch Innovation bewaltigt wer-
den.

Hindernisse in der effizienten Einfihrung von neuen Medikamenten, Behandlungs-
methoden und Versorgungsstrukturen sind u. a. unaufgeloste Zielkonflikte zwischen
verschiedenen Handlungs- und Politikfeldern (z. B. Ausgabenbegrenzung vs. Arbeits-
marktchancen und wirtschaftliche Potenziale im Gesundheitswesen). Eine ,Denkblo-
ckade” ist die starke Fokussierung der vorherrschenden Diskussion auf kurzfristige
Kosten- und Nutzenaspekte bei Vernachlassigung wichtiger weiterer Dimensionen flr
eine angemessene Bewertung von Innovationen im Gesundheitswesen.

Die fir das Gesundheitssystem bedeutsamen gesellschaftlichen Gruppen haben mit-
unter gegensatzliche Interessen. Damit Entwickler', Zulassungsbehérden, Leistungs-
trager, Birger und Politiker, Kliniken, Arzte und Patienten dennoch Entscheidungen
treffen kbnnen, ist ein Verstandnis von Innovation im Gesundheitswesen nétig, das alle
wichtigen Aspekte abdeckt und von allen Beteiligten akzeptiert wird.

Mit der auf drei Jahre angelegten Veranstaltungsreihe MetaForum ,Innovation im Ge-
sundheitswesen” méchte das Fraunhofer-Institut fir System- und Innovationsforschung
bei allen Beteiligten zu einem gemeinsamen Verstandnis von Innovation im Gesund-
heitssystem und ihrer Bewertung beitragen. Innovationen werden dabei als neuartige
Technologien, Produkte, Prozesse inklusive Dienstleistungen verstanden, schlie3en
aber auch neuartige Strukturen (sogenannte ,Systeminnovationen®) ein.

Ziel des MetaForums 2007 war die Erarbeitung von Dimensionen fir die Bewertung
von Innovationen im Gesundheitssystem. Auf einer zweitatigen Konferenz mit rund 60
Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurden vielfaltige Aspekte in diesem Zusammen-
hang diskutiert. Die thematischen Bereiche des MetaForums waren Systemaspekte

1 Personbegriffe sind in diesem Text immer generisch gemeint, mit ,Entscheidungstragern,
.Patienten”, ,Blrgern usw. sind auch ,Entscheidungstragerinnen®, ,Patientinnen”, ,Blirge-
rinnen“ etc. gemeint.
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von Innovationen im Gesundheitswesen, Innovationen unter gesellschaftlicher Per-
spektive und Innovationen aus Sicht der Patienten (bzw. Versicherten und Burger).
Jeder Themenblock wurde von einem Plenarvortrag eingeleitet, auf den thematisch
fokussierte Diskussionen in kleineren Gruppen folgten.

Zu einigen dieser Fragen existieren bereits Diskussionsforen oder Gesprachskreise.
Bisher fehlte jedoch ein ,Meta“-Forum, das allen am Innovationsprozess Beteiligten
Gelegenheit bietet, ihre spezifischen Bedirfnisse und Anforderungen zu benennen,
ohne dass diese sofort gegen andere Interessen abgewogen und verteidigt werden
missen. Das MetaForum bietet deshalb die einmalige Chance, sich zunéchst auf die
relevanten Aspekte zu verstandigen, bevor Fragen von aktueller gesundheitlicher oder
wirtschaftlicher Brisanz entschieden werden missen. Darauf aufbauend finden auch
Sachentscheidungen eine breitere Akzeptanz.

Die Ergebnisse des ersten MetaForums zu Dimensionen von Innovation im Gesund-
heitswesen wurden nach der Tagung vom Fraunhofer ISI gemeinsam mit dem Vorsit-
zenden, den Referenten und den Leitern der Arbeitsgruppen zum vorliegenden Memo-
randum zusammengefasst.

Ergebnisse: Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen

Innovation im Gesundheitswesen ist nicht nur die Entwicklung und Einfihrung neuer
Produkte, Prozesse und Strukturen. Vielmehr wird ein grundlegender Perspektiven-
wechsel erforderlich, um grundsatzlich neue Potenziale zur Verbesserung des Ge-
sundheitssystems erkennen und realisieren zu kdnnen. Dies gilt fur viele Bereiche, vor
allem bedeutet es aber einen Paradigmenwechsel von einer krankheitsorientierten zu
einer gesundheitserhaltenden Strategie, die Ausrichtung des Systems auf Blrger, Ver-
sicherte und Patienten als aktiv Handelnde, die ganzheitliche Berticksichtigung ihres
individuellen Bedarfs, und die alle Politikfelder Gibergreifende Betrachtung der Gesund-
heit als entscheidende Grundlage und Chance.

Die am Innovationssystem beteiligten Akteure (insbesondere Patienten, Leistungstra-
ger (einschliel3lich Krankenversicherungen), Leistungserbringer, 6ffentliche For-
schungseinrichtungen, private Wirtschaft, Politikakteure) bringen ihre jeweils eigenen
Perspektiven mit. Diese missen bericksichtigt werden, um Hemmnisse im Innovati-
onsprozess zu vermeiden. Dabei ist eine angemessene Differenzierung erforderlich, da
die Akteursgruppen, ihr Bedarf und ihre Angebote und Geschéaftsmodelle in einem
starken Wandel begriffen sind.

Bei der Bewertung von Innovationen sollte berticksichtigt werden, ob sie einen Beitrag
leisten zu
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e Patientenbezogenen Behandlungsergebnissen. Diese Dimension ist fir alle Ak-
teursgruppen relevant. Neben der Wirksamkeit neuer Produkte und Verfahren in
Studien und im Routineeinsatz sind weitere bedeutsame Aspekte die Vermeidung
von Krankheitslasten, der Erhalt bzw. die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und
die Erhohung der Lebensqualitéat. Zudem sind die Verbesserung der Therapierbar-
keit, die Humanitat der Behandlung sowie die Verringerung der Belastung durch die
Behandlung zu bertcksichtigen.

o Sicherheit der Produkte, Prozesse und Dienstleistungen, einschlie3lich des Beitrags
zur Optimierung des Verhéltnisses von Risiko zu Nutzen, auch im Vergleich zu einer
unterlassenen Behandlung, und zu sicherheitsfordernden Strukturen.

o Wirtschatftlichkeit (Effizienz) der Versorgung, insbesondere zum Verhaltnis von Kos-
ten (Ausgaben, Aufwand) zu Nutzen (Wirksamkeit, Bedarfsdeckung). Innovationen
sollen zudem einen Beitrag zu Strukturen leisten, die Effizienz fordern. Im Bereich
der Politik bedeutet das auch einen Beitrag zur Koordination der gesundheitspoliti-
schen Ziele mit jenen aus anderen Politikbereichen (Ernahrung, Bildung, Forschung,
Umwelt, Wirtschatft).

¢ Sicherstellung und Optimierung der Versorgung, einschlie3lich der Aspekte Qualitat
der Produkte, Prozesse und Dienstleistungen, Verteilungsgerechtigkeit, Nutzbarkeit
fur die Praxis, Befriedigung des Bedarfs, Verbesserung der Kooperation im System,
Passung der Innovation zur Versorgungspraxis sowie zu Lebenssituation, Krank-
heitskonzept, Zielen und Moglichkeiten der Patienten, Beitrag zur Evidenzfundie-
rung von Entscheidungen.

o Gesundheitsforderung. Wichtige Aspekte dieser Dimension sind die Férderung von
Gesundheitswissen und -bewusstsein, Eigenverantwortung und Mitwirkungsmog-
lichkeiten der Blrger und Patienten, die Vorbeugung (Pravention) und damit Ver-
meidung von Ausgaben, sowie neue Marktchancen fiir Leistungstrager und
-erbringer, Forschung und Wirtschatt.

e Optimale Umsetzung des Behandlungsplans. Dies schliel3t Produkte, Prozesse und
Dienstleistungen ein, die beziglich der Compliance und des Gesundheitsmanage-
ments optimiert sind, aber auch Strukturen fur die verbesserte Kommunikation zwi-
schen den beteiligten Akteuren und mit den Patienten sowie die Nutzungskompe-
tenzen aller Betroffenen.

o Verfiigbarkeit und Qualitat der Information, die fur die Generierung und Anwendung
von Innovationen erforderlich ist, einschlie3lich des Wissenstransfers zwischen For-
schung und Praxis, der Transparenz beziiglich Kosten und Patientennutzen und der
Nutzungskompetenz (,Empowerment”) der Leistungstrager, -erbringer und Patien-
ten.

e Einhaltung ethischer Standards, einschlieR3lich der Verteilungsgerechtigkeit und Ein-
haltung ethischer Normen in der Forschung.

o Wetthewerbsvorteilen fir Forscher und Entwickler, Hersteller, Leistungstrager und
Leistungserbringer oder den Standort insgesamt, einschlie3lich der Nutzbarkeit fir



4 Memorandum zu Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen

die weitere Forschung, Wahlmdoglichkeiten fur die Anwender und der Veranderung
des Innovationssystems selbst (z. B. innovationsunterstiitzende Organisations-
formen und Innovationsanreize fur Leistungstrager und -erbringer).

o Wirtschaftlichen Ertréagen fur alle Akteursgruppen (aul3er den Patienten), zum Zu-
gang zu Finanzierungsmoglichkeiten fiir Forscher und Entwickler und zu Wachstum
und Beschaftigung aus Sicht der Politik.

e Kosten bzw. Ausgaben. Angesichts begrenzter Budgets ist neben der Wirtschaft-
lichkeit auch der Beitrag einer Innovation zu den absoluten Kosten bzw. Ausgaben,
zu zahlenden Beitragen und Selbstbehalten, auch im Verhdltnis zu den vorhande-
nen Budgets, relevant.

Auch die Innovationsprozesse selbst bedurfen der Veranderung (,Innovation der Inno-
vation“). Dazu sind Strukturen erforderlich, welche die Akteure motivieren und in die
Lage versetzen, neue Konzepte zu entwickeln und zu nutzen. Dies schliel3t die zielge-
richtete Koordination verschiedener Politikbereiche (Gesundheits-, Ernahrungs-, Um-
welt-, Wirtschafts-, Forschungs-, Bildungspolitik) ein.

Wir danken den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des MetaForums fir ihre engagier-
ten Diskussionsbeitrédge, dem Vorsitzenden Prof. Dr. Kurt H. Biedenkopf, den Referen-
tinnen und Referenten im Plenum (Staatssekretar Prof. Dr. Frieder Meyer-Krahmer,
Prof. Dr. llona Kickbusch, Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Dr. Bernhard Bihrlen), den Lei-
terinnen und Leitern der Arbeitsgruppen (Priv.-Doz. Dr. Dorothee Géanshirt, Prof. Dr.
Jirgen M. Pelikan, Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz), Dr. Albrecht Kloepfer fur die
Moderation und dem Kooperationspartner MSD SHARP & DOHME GMBH fir die un-
eingeschrankte finanzielle Forderung.

Wissenschaftliche Leitung des MetaForums: Dr. Bernhard Blihrlen, Fraunhofer-Institut
fur System- und Innovationsforschung.
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1 Ubersicht

Bernhard Bihrlen

Die zentralen aktuellen und zukinftigen Herausforderungen an das Gesundheits-
system, etwa neu auftretende Krankheitshilder, neue Diagnose- und Behandlungs-
ansatze und offene Finanzierungsfragen, kdnnen nur durch Innovation bewaltigt wer-
den. Beispiele fur gelungene Innovationen reichen von der Bewaéltigung der klassi-
schen Infektionskrankheiten durch Hygiene und Antibiotika Uber neuartige Diagnose-
und Behandlungsmdglichkeiten fir Krebs bis zum vergleichsweise hohen Anteil der
Krankenversicherten in der deutschen Bevolkerung.

Hindernisse in der effizienten Einfihrung von neuen Medikamenten, Behandlungs-
methoden und Versorgungsstrukturen sind u. a. unaufgeloste Zielkonflikte zwischen
verschiedenen Handlungs- und Politikfeldern (z. B. Ausgabenbegrenzung vs. Arbeits-
marktchancen und wirtschaftliche Potenziale im Gesundheitswesen). Eine ,Denk-
blockade" ist die starke Fokussierung der vorherrschenden Diskussion auf kurzfristige
Kosten- und Nutzenaspekte bei Vernachlassigung wichtiger weiterer Dimensionen fur
eine angemessene Bewertung von Innovationen im Gesundheitswesen.

Die fur das Gesundheitssystem bedeutsamen gesellschaftlichen Gruppen haben mit-
unter gegensatzliche Interessen. Damit Entwickler™ Zulassungsbehorden, Leistungs-
trager, Burger und Politiker, Kliniken, Arzte und Patienten dennoch Entscheidungen
treffen kdnnen, ist ein Verstandnis von Innovation im Gesundheitswesen nétig, das alle
wichtigen Aspekte abdeckt und von allen Beteiligten akzeptiert wird. Mit der Meta-
Forum ,Innovation im Gesundheitswesen* mdchte das Fraunhofer-Institut fir System-
und Innovationsforschung bei allen Beteiligten zu einem gemeinsamen Verstandnis
von Innovation im Gesundheitssystem und ihrer Bewertung beitragen.

Die erste Tagung eines auf drei Jahre angelegten Prozesses fand am 11. und 12. Ok-
tober 2007 in Minchen statt. Das MetaForum 2007 hatte zur Aufgabe,

e Ziele und Zielkonflikte zu verdeutlichen, die in den Folgeveranstaltungen aufgeltst
werden sollen,

e das Verstandnis fir Bedarfe und Interessen aller relevanten Beteiligten nach bzw.
an Innovationen zu wecken,

2 Personbegriffe sind in diesem Text immer generisch gemeint, mit ,Entscheidungstragern,
.Patienten”, ,Blrgern usw. sind auch ,Entscheidungstragerinnen®, ,Patientinnen”, ,Blirge-
rinnen“ etc. gemeint.
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e die Dimensionen zu klaren, unter denen Innovationen umfassend bewertet werden
sollten,

¢ und dadurch Uber die relevanten Interessengruppen hinweg zu einem gemeinsamen
Versténdnis von Innovation beizutragen.

Letztlich soll damit die Bereitschaft und Fahigkeit zur Innovation im Gesundheitssystem
gestérkt und die Nutzung und der Nutzen von Innovationen verbessert werden.

Zu einigen dieser Fragen existieren bereits Diskussionsforen oder Gesprachskreise.
Bisher fehlte jedoch ein "Meta"-Forum, das allen am Innovationsprozess Beteiligten
Gelegenheit bietet, ihre spezifischen Bedurfnisse und Anforderungen zu benennen,
ohne dass diese sofort gegen andere Interessen abgewogen und verteidigt werden
missen. Das MetaForum bietet deshalb die einmalige Chance, sich zunéchst auf die
relevanten Aspekte zu verstandigen, bevor Fragen von aktueller gesundheitlicher oder
wirtschaftlicher Brisanz entschieden werden missen. Darauf aufbauend finden auch
Sachentscheidungen eine breitere Akzeptanz.

Um die Diskussion an einem gemeinsamen Ausgangspunkt zu beginnen, wurden die
grundlegenden Begriffe wie folgt definiert. Damit die Diskussion nicht vorzeitig einge-
grenzt wird, wurde jeweils eine breite Arbeitsdefinition als Grundlage gewahlt:

¢ Innovation“ schlief3t neue Produkte und Verfahren (Prozesse) inklusive Dienstleis-
tungen und sogenannte ,Systeminnovationen“ ein. Eine Innovation im Gesund-
heitswesen ist damit eine wesentliche Veranderung bei Strukturen, Produkten, Pro-
zessen oder Methoden zur Vermeidung, Behandlung oder Linderung von Gesund-
heitsgefahren oder Krankheiten.

¢ Auch ,Gesundheit* wird sehr breit sowohl als Abwesenheit von Krankheit als auch
als das individuelle Wohlbefinden in allen Lebensbereichen gefasst.

o Das Gesundheitssystem umfasst alle Bereiche der Gesundheitsférderung, Praventi-
on, Behandlung von Krankheiten und Linderung ihrer Folgen. Eingeschlossen sind
alle Leistungen der relevanten Kostentrager (gesetzliche und private Krankenversi-
cherung, gesetzliche Renten-, Pflege- und Unfallversicherung, Lohnfortzahlung, 6f-
fentliche Haushalte) als auch vom Patienten/Kunden aus eigener Tasche bezahlte
Leistungen bis hin zu Alternativ-/Komplementarmedizin und ,Wellness“-Angeboten.

Auf einer zweitatigen Konferenz mit rund 60 Teilnehmerinnen und Teilnehmern wurden
vielfaltige Aspekte in diesem Zusammenhang diskutiert. Jeder Themenblock wurde von
einem Plenarvortrag eingeleitet, auf den thematisch fokussierte Diskussionen in kleine-
ren Gruppen folgten. Diese Arbeitsgruppen wurden von Priv.-Doz. Dr. Dorothee Géans-
hirt, Prof. Jirgen M. Pelikan und von Prof. Friedrich Wilhelm Schwartz geleitet, die
durch die Berichterstatter(-in) Dr. Sibylle Gaisser, Dr. Michael Nusser und Dr. Thomas
Reil3 vom Fraunhofer ISI unterstitzt wurden.
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Die Plenarvortrage, die Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen und das Memorandum zu
Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen werden im vorliegenden Band do-
kumentiert. Er soll dazu beitragen, den Diskussionsprozess in der (Fach-)Offentlichkeit
sowie auf politischer Ebene weiterzufihren.

Das Memorandum zu Dimensionen der Innovation im Gesundheitswesen im Vorspann
ist die Quintessenz der Tagungsergebnisse. Nach einer Einfihrung in die Thematik
durch den Vorsitzenden der Tagung, Prof. Kurt H. Biedenkopf (Kapitel 2 dieses Bands)
und einem Impulsreferat zu Innovation im Gesundheitswesen aus Sicht der Politik von
Staatssekretar im Bundesministerium fir Bildung und Forschung Prof. Frieder Meyer-
Krahmer (Kapitel 3) wurden drei Schwerpunktthemen mit jeweils einem Plenarvortrag
sowie Diskussionen in drei parallelen Arbeitsgruppen bearbeitet.

Systemaspekte von Innovationen im Gesundheitswesen wurden von Bernhard Buhrlen
eingefiihrt (Kapitel 4). Die Ergebnisse der entsprechenden Arbeitsgruppen (AGS), in
welchen jeweils die Perspektiven einzelner Akteursgruppen diskutiert wurden, finden
sich in Kapitel 5. Es folgte ein Themenblock zu Innovationen unter gesellschaftlicher
Perspektive mit einem Vortrag von Prof. llona Kickbusch, die auch schon bei der Ent-
wicklung des Tagungskonzepts eine herausgehobene Rolle innehatte. Ihr Vortrag fin-
det sich in Kapitel 6, die Ergebnisse der zugehérigen AGs in Kapitel 7. Der letzte The-
menblock zu Innovationen aus Sicht der Patienten (bzw. Versicherten und Burger)
wurde durch ein Referat von Prof. Klaus-Dirk Henke vorgestellt (Kapitel 8), auf das
wiederum Sitzungen in den Arbeitsgruppen folgten (Ergebnisse dazu in Kapitel 9). Die
Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen wurden auf der Tagung sowie in deren Folge ver-
dichtet; Kapitel 10 enthalt die daraus entstandene Ubersicht der Dimensionen von In-
novation aus der Sicht der einzelnen Akteursgruppen. Die Zusammenfassung der Ta-
gungsergebnisse durch Prof. Biedenkopf findet sich in Kapitel 11 dieses Buchs, wel-
ches im Anhang durch eine Liste der Autorinnen und Autoren abgeschlossen wird.

Die Ergebnisse des ersten MetaForums zu Dimensionen von Innovation im Gesund-
heitswesen als zentrales Ergebnis dieses ersten Schrittes innerhalb des Gesamtpro-
zesses wurden nach der Tagung vom Fraunhofer ISI gemeinsam mit dem Vorsitzen-
den, den Referenten und den Leitern der Arbeitsgruppen zum vorliegenden Memoran-
dum zusammengefasst.

Die Ergebnisse der Minchener Veranstaltung gehen allerdings weit tGiber das Memo-
randum zu Dimensionen der Innovation hinaus. Innovation im Gesundheitswesen ist
nicht nur die Entwicklung und Einfihrung neuer Produkte, Prozesse und Strukturen.
Vielmehr wird ein grundlegender Perspektivenwechsel erforderlich, um grundsatzlich
neue Potenziale zur Verbesserung des Gesundheitssystems erkennen und realisieren
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zu koénnen. Dies gilt fur viele Bereiche, vor allem bedeutet es aber die Orientierung an
vier Ubergreifenden Zielsetzungen:

1. einen Paradigmenwechsel von einer krankheitsorientierten zu einer gesund-
heitserhaltenden Strategie,

2. die Ausrichtung des Systems auf Blrger, Versicherte und Patienten als aktiv
Handelnde,

3. die ganzheitliche Beriicksichtigung ihres individuellen Bedarfs, und

4. die alle Politikfelder Ubergreifende Betrachtung der Gesundheit als entschei-
dende Grundlage und Chance.

Beim MetaForum ,Innovation im Gesundheitswesen* handelt es sich um eine Reihe
von drei jahrlichen Veranstaltungen, die aufeinander aufbauen. Im MetaForum 2007
stand die Verstandigung Uber die Dimensionen, unter denen Innovationen bewertet
werden sollten, im Mittelpunkt. In den folgenden Jahren werden auf dem gemeinsamen
Verstandnis von Innovation aufbauend Handlungsziele und Handlungsoptionen
diskutiert:

(1) MetaForum 2007: Dimensionen des Innovationsbegriffs,

(2) MetaForum 2008: Strategische Ziele zur Forderung von Innovationen,

3) MetaForum 2009: Handlungsoptionen fiir die Akteure im Innovationssystem
Gesundheit.

Wir danken den Teilnehmerinnen und Teilnehmern des MetaForums fir ihre engagier-
ten Diskussionsbeitrédge, dem Vorsitzenden Prof. Dr. Kurt H. Biedenkopf, den Referen-
tinnen und Referenten im Plenum (Staatssekretar Prof. Dr. Frieder Meyer-Krahmer,
Prof. Dr. llona Kickbusch, Prof. Dr. Klaus-Dirk Henke, Dr. Bernhard Bihrlen), der Leite-
rin und den Leitern der Arbeitsgruppen (Priv.-Doz. Dr. Dorothee Ganshirt, Prof. Dr.
Jurgen M. Pelikan, Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz), Dr. Albrecht Kloepfer fir die
Moderation und dem Kooperationspartner MSD SHARP & DOHME GMBH fir die un-
eingeschrankte finanzielle Férderung.
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2 Einfihrung: Dimensionen von Innovation
Kurt H. Biedenkopf

Das MetaForum ,Innovation im Gesundheitswesen” soll zunachst Ziele und Zielkonflik-
te identifizieren, die sich im Bereich des Gesundheitswesens entwickelt haben und die
es zu bewadltigen gilt. Es soll helfen, die im Konflikt stehenden Fragen in einer nachhal-
tig wirksamen Weise zu beantworten und damit bestehende Zielkonflikte aufzulGsen.
Das Verstandnis fur den Bedarf und die Interessen aller relevanten Beteiligten soll ge-
weckt werden und Wege sollen gesucht werden, wie die unterschiedlichen Interessen
in einem so komplexen System wie der Gesundheitswirtschaft ausgeglichen werden
kénnen, ohne dadurch seine Innovationsfahigkeit zu gefahrden. Die Dimensionen und
Kriterien sollen geklart werden, mit denen Innovationsimpulse beurteilt werden kénnen,
um ein gemeinsames Verstandnis fir die Notwendigkeit von Innovationen im Gesund-
heitswesen zu erarbeiten.

Zunachst einige Vorbemerkungen: Innovationen sind auf zwei verschiedenen Ebenen
angesiedelt: Sie sind zum einen darauf gerichtet, bisher Unterbliebenes aufzuarbeiten,
das heil3t, Dinge nachzuholen, die zum Teil schon vor 10, 15, 20 Jahren hétten in
Gang gesetzt werden mussen. In politischen Entscheidungsprozessen werden Prob-
leme immer erst dann erkannt, wenn sie wirklich drangend werden. Das gilt nicht nur
im Gesundheitswesen, sondern beispielsweise auch in der Alterssicherung. Bei der
Alterssicherung war die Inkubationszeit der vorhandenen Erkenntnisse bis zum politi-
schen Handeln 25 Jahre. Bereits Mitte der 70er Jahre war bekannt, dass es eine tief-
greifende Veranderung der Bevdlkerungsstruktur geben wird, trotzdem wurde das von
allen Beteiligten bis Mitte der 90er Jahre als nicht relevant erklart.

Erst der Jahrtausendwechsel beziehungsweise der Jahrhundertwechsel haben ganz
offensichtlich in der Bevolkerung eine neue Sicht auf eine Zeit erdffnet, von der man
mehr intuitiv, als reflektiert angenommen hat, dass sie eine andere Zeit sein wird. Die-
ser Einbruch, man kann das wirklich aufs Jahr bestimmen, hat eine plétzliche Bereit-
schaft zu Innovationen ausgeldst, die auch heute noch fortdauert. Sie unterstitzt damit
nachhaltig die zweite Ebene, namlich die Entwicklung zukunftsorientierter Innovatio-
nen. Insofern bin ich, was die Innovationsbereitschaft angeht, heute weniger skeptisch
als damals.

Die zweite Vorbemerkung betrifft die Unterscheidung zwischen ,kompliziert* und ,kom-
plex“. Eine Gesellschaft, die ihre Leistungsfahigkeit steigert, erhéht damit auch ihre
Komplexitat. Je hoher die Leistungsfahigkeit eines Organismus ist, auch eines gesell-
schaftlichen, umso komplexer ist er. Eine dezentrale Struktur eines grof3en Unterneh-
mens ist sehr viel komplexer als eine hierarchische Struktur. Trotzdem wird die dezen-
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trale Struktur angestrebt, weil man weil3, dass man ohne die dezentrale Struktur die
Produktivitdt des Unternehmens nicht erhéhen kann. Wenn wir in Kategorien von
Wettbewerb und Markten denken, denken wir in komplexeren Strukturen, als es hierar-
chische Strukturen wéaren.

Hierarchische Strukturen erzeugen zwar den Eindruck, sie seien Uiberschaubarer und
geordneter. Tatsachlich ist das in einem gewissen Sinn richtig. Wenn diese Strukturen
jedoch leistungsfahiger gemacht werden sollen, miissen die Ebenen reduziert werden,
mehr Verantwortung verteilt werden. Das ist fur die Klinikstrukturen wichtig, aber auch
fir administrative Strukturen und andere auch. Wer immer hier beteiligt ist, kann nur so
viel Komplexitat managen, wie seine eigene Struktur es gestattet. Wenn also die Struk-
turen nicht so gestaltet sind, dass sie in der Lage sind, eine hohere Komplexitat zu
handhaben, dann kann auch nicht erwartet werden, dass das Gesamtsystem diese
hoéhere Komplexitat leisten kann. Insofern ist die Organisationsstruktur mit der Leis-
tungsfahigkeit des Systems untrennbar verbunden.

Das andere ist die Kategorie ,kompliziert“. Die Kompliziertheit eines Systems entsteht
im Wesentlichen dadurch, dass es sich nicht durch Prozesse steuert, sondern durch
Interventionen. Komplexe Systeme sind sehr stark regelkreisorientiert, wettbewerbsori-
entiert, an der Entwicklung von Alternativen orientiert, um auf diese Weise die ganzen
Innovationspotenziale einer Gesellschaft auszuschépfen. Interventionistische Systeme
funktionieren vollig anders. Sie sehen ein bestimmtes Problem, intervenieren zur Ver-
anderung dieses Problems, aber sie wissen nicht, welche Wirkungen sie mit dieser
Intervention im Gesamtzusammenhang auslosen.

Wenn die Intervention im konkreten Fall das gewiinschte Ergebnis erzielt, gilt sie als
erfolgreich. Treten an anderer Stelle Nebenwirkungen auf, werden sie in der Regel
nicht mit der Intervention in Verbindung gebracht. Sie werden als neues Phanomen
wahrgenommen. Ihm begegnet man erneut durch eine Intervention. Die Folge ist eine
wachsende Widerspriichlichkeit innerhalb des Ganzen. Das heil3t: eine interventionisti-
sche Praxis erkauft ihre punktuellen Erfolge mit dem Risiko zunehmender Wider-
spruchlichkeit, in unserem Falle mit einem neuen Gesundheitsrisiko. Je widerspriichli-
cher ein System wird, umso komplizierter wird es. Seine Komplexitat wird durch seine
Widerspruchlichkeit Uberlagert. Das erschwert das Management der Komplexitat und
reduziert damit auch die Leistungsfahigkeit des Systems.

Will man komplexe Systeme gestalten und entwickeln, dann muss man Uber eine ge-
samtheitliche, eine holistische oder - wie es in der Wirtschaftspolitik der 50er und 60er
Jahren hiel3 - eine ordnungspolitische Vorstellung von der Gesamtordnung des Sys-
tems verflgen: allgemeiner, des Ganzen und seiner Komplexitdt. Ohne die Kenntnis
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des ,Ganzen*, ohne ganzheitlichen Zugang zur jeweiligen Gesamtordnung lassen sich
auch keine Aussagen uber die mdglichen Auswirkungen gezielter partieller Verande-
rungen, also von Interventionen auf das ,Ganze" machen.

Der ungefahren Vorstellung davon, wie die Ordnung aussieht und was sich verandern
soll, missen die Methoden entsprechen, der man sich bedient, um einen bestehenden
Zustand zu verandern. Komplexe Systeme werden vor allem durch Regelkreise ge-
steuert. Die holistisch fundierte Methode ist darum bemuht, die Regelkreise zu erken-
nen und ihre Wirkungen zu verstehen. Als Lebewesen ist der Mensch das ,System*” mit
dem wohl héchsten denkbaren ,Level of Complexity“, der am hdchsten entwickelten
Komplexitat. Wie jedes komplexe System beruht auch dieses auf Bausteinen, die sich
in unendlich vielfaltiger miteinander kombinieren und vernetzen. lhr Zusammenwirken
wird im Wesentlichen durch Regelkreise gesteuert. Wir entdecken laufend neue Ele-
mente und Bausteine dieser Komplexitat. Aber wir bleiben gleichwohl unendlich weit
davon entfernt, sie in ihrer ganzen Komplexitat und Vernetzung zu verstehen. Die
ganzheitliche Betrachtung bemiiht sich um dieses Verstandnis. Sie ist deshalb auch
offen fir alle Erkenntnisquellen, auch solchen, die jenseits unserer bisherigen Sicht der
Dinge — etwa unseres derzeit gultigen Wissenschaftsbegriffes — angesiedelt sind.

Deshalb die erste Feststellung: Wenn man Widersprlchlichkeiten in einem System
Uberwinden will, muss man den Versuch unternehmen, zu einem ganzheitlichen An-
satz vorzudringen. Das ist umso schwieriger, je komplexer das System ist. Aber es gibt
zu diesem Weg keine Alternative. Es ist diese Herausforderung, die wir annehmen und
bestehen missen, wenn wir unsere Welt allgemein und ihre Teilbereiche, also das
»System® intelligenter gestalten wollen. Vor ihr werden wir wahrend des gesamten
Jahrhunderts, jedenfalls wahrend der nachsten 30 bis 40 Jahren immer auf Neue ste-
hen. In allen gesellschaftlichen Bereichen werden wir groRe Anstrengungen unterneh-
men mussen, um das, was wir gemeinsam und jeder fir sich unternehmen, intelligen-
ter zu gestalten — ob es um den Einsatz unserer Ressourcen oder um das so genannte
Humankapital, sprich die menschlichen Befahigungen geht, ob um die Organisation
unserer Wirtschaft, unserer Sozialsysteme und Bildungseinrichtungen, allgemein um
unsere Lebensweise geht, aber eben auch unsere Gesundheit: alles muss intelligenter
werden.

So ist es zum Beispiel im héchsten MaRRe unintelligent, bei einer schrumpfenden nach-
wachsenden Bevdlkerung die Bildungsanstrengungen nicht zu erhdhen, sondern im
Gegenteil den Rickgang der Schilerzahlen zum Anlass fiir Einsparungen zu nehmen.
Dass fiir weniger Schiler auch weniger Lehrer erforderlich sind, entspringt einer inter-
ventionistischen Denkweise. Sie Ubersieht die Zusammenhénge, die weitergehenden
Folgen einer kleineren, nachwachsenden Bevolkerung. Ein Drittel weniger als die ge-
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burtenstarken Jahrgdnge machen die nachwachsenden Jahrgange aus und diese Ent-
wicklung setzt sich fort. Je kleiner an Zahl sie sind, umso besser ausgebildet und befa-
higt miissten sie sein. Andert sich nichts in unserer Einstellung, kann man die Folgen
des Bevdlkerungsrickgangs auch durch Einwanderung nicht ausgleichen.

Mir kommt es hier entscheidend auf die Feststellung an, dass es sich bei interventio-
nistischem Denken nicht um ein Spezifikum des Gesundheitswesens handelt. Wir ha-
ben es mit einem allgemeinen Problem zu tun. An ihm leiden im Grunde die Wirt-
schaftspolitik, die Arbeitsmarktpolitik, die Sozialpolitik, das Gesundheitswesen und in
erheblichem MafRe unser Bildungs- und Wissenschaftssystem. Uberwunden werden
kann dieses Defizit nur durch eine Konsensbildung tber die grundsétzlichen Ziele, die
wir gemeinsamen anstrebenden wollen. Fehlen uns die Antworten auf grundsatzliche
Fragen und Probleme — einmal unterstellt es gelingt uns, sie zu definieren, also die
richtigen Fragen zu stellen — dann kénnen die Antworten in der Regel nur durch Wett-
bewerb gefunden werden.

Ein Beispiel bietet der in Gang gesetzte neue Exzellenzwettbewerb des BMBF. Er soll
nicht nur vorhandene Exzellenz auszeichnen. Er soll vor allem dazu ermutigen, neue
Wege zu neuer Exzellenz zu suchen und zu finden. Jeder Wettbewerb ist im Grunde
ein Suchprozess, eine Suche nach besseren oder anderen, in jedem Falle — so hofft
man — intelligentere Antworten auf bestehende Probleme, Sachverhalte oder Metho-
den. Seine Offenheit erlaubt es, unterschiedliche Antworten auf gegebene Fragen zu
finden und zu erproben. Das macht seine innovativen Wirkungen aus. Ohne Wettbe-
werb gibt es keine Evolution und damit kein Voranschreiten zu besseren Probleml6-
sungen.

Darin besteht zugleich der grundsatzliche Unterschied zu einer interventionistischen
Politik. Ihr fehlt die Offenheit flr Alternativen. Sie schreibt mit der — gesetzlichen oder
administrativen — Entscheidung angenommene, nicht im Wettbewerb erprobte Richtig-
keiten fest. Die gesetzliche Festschreibung scheinbar richtiger Antworten fihrt zu Be-
sitzstanden an diesen Antworten fihrt. Ist die Antwort falsch, kann sie nur unter grof3en
Schwierigkeiten geandert werden. Sie ist gewissermalfien reformresistent. Deshalb ist
es richtig, die Suche nach Antworten so zu gestalten, dass falsche Antworten schnell
korrigiert werden und an ihnen damit keine Machtbesitzstande erwachsen kénnen.
Diese Korrekturmdglichkeiten liefert der Wettbewerb.

Damit kbnnen wir auch erklaren, warum es ein Fehler ist, im Gesetzgeber den wesent-
lichen Innovator unserer gesellschaftlichen Verhaltnisse, unseres Gemeinwesens zu
sehen. Gesetze werden in der Regel beschlossen, wenn sich eine gewisse Erfahrung
angesammelt hat, auf die sich der Gesetzgeber stitzen kann. Das Gesundheitswesen
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ist ein hervorragendes Beispiel fur das alternative Verfahren. Betrachten wir die ge-
sundheitswirtschaftlich relevante Gesetzgebung seit 1977, dann stellen wir fest, dass
inzwischen weit Uber 100 Gesetzen erlassen wurden. Noch aufschlussreicher ist die
Tatsache, dass die Halbwertszeit der Gesetze standig abnimmt. Mit anderen Worten:
der Gesetzgeber siedelt den Suchprozess, die Suche nach Innovationen, auf der Ebe-
ne der Gesetzgebung an. Das kann nicht funktionieren. Unser MetaForum kann auf
hervorragende Weise die Erkenntnis vermitteln, dass es neben der Gesetzgebung ei-
nes innovativen Prozesses bedarf, der auf Wettbewerb beruht. Nur er kann letztlich die
Basis fur Entscheidungen dartber liefern, welche Innovationen die Aussicht haben,
langerfristig wirksam und brauchbar zu sein.

Im Bereich des Gesundheitswesens muissen wir, wie in der Gesamtgesellschaft, eine
ganze Reihe von Veranderungen bewaéltigen. Einige wurden von Prof. Meyer-Krahmer
schon erwéahnt. Erlauben Sie dennoch die eine oder andere Vertiefung.

Als erstes eine Bemerkung zur demografischen Entwicklung. Sie ist die mit Abstand
bedeutendste Herausforderung fur Deutschland, fir ganz Europa und letztendlich fur
die ganze Welt. Die kommenden 50 Jahre werden uns vor Veranderungen stellen, fur
deren Bewaéltigung uns keine historischen Erfahrungen zur Verfigung stehen. Das
macht die Sache auf der einen Seite so schwierig, weil wir nicht auf die Erfahrungen
Alterer zuriickgreifen kénnen. Umso groRer jedoch wir damit zugleich die Bedeutung
des Such- und Innovationsprozesses, der uns auch hier beschaftigt.

Die demografische Veranderung findet zum einen in unserem Land statt. Dazu nur
ganz wenige Feststellungen. Die 60er Jahre waren der letzte Zeitraum, in Deutschland
und in Europa, in dem fast eine bevdlkerungserhaltende Geburtenrate fast erreicht
wurde. Mitte der 70er Jahre sinkt die Geburtenrate auf etwa 1,4 Kinder pro Frau und
stabilisiert sich dort. Statt 2,1 werden nur 1,4 Kinder pro Frau geboren. Das heif3t rund
30 % weniger Geburten, als zum Bestandserhalt der Bevolkerung notwendig waren.
Seit 30 Jahren ziehen drei Erwachsene zwei Kinder grof3.

Dieser Prozess lasst sich kurzfristig auch nicht verédndern. Unsere familienpolitischen
Anstrengungen sollten wir deshalb nicht in erster Linie unternehmen, um die Zahl der
Geburten zu erhdéhen. Wir sollten vielmehr darauf konzentrieren, die — 6konomisch
gesprochen — Leistungsfahigkeit der kleiner gewordenen Jahrgange, der zahlenmafig
kleineren Generationen besser auszuschoépfen. An unseren Hochschulen studieren
heute fast so viele junge Frauen wie junge Manner. Das ist eine unverzichtbare Investi-
tion unseres Landes in die nachwachsende Generation. Intelligent ist es, die Gesell-
schaft jetzt so zu organisieren, dass diese Investitionen, sowohl der Manner, wie der
Frauen, auch genitzt werden kénnen, ohne dass dadurch Familie und Nachwuchs-
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pflege Not leidend werden. Ein gutes Beispiel fur die enge Verzahnung von Bildung,
Ausbildung und Ressourcennutzung.

Wie wird — nach unserem heutigen Kenntnisstand - die Entwicklung im 21sten Jahr-
hundert verlaufen? Ende des 20sten Jahrhunderts waren 17,6 Mio. Menschen in der
deutschen Bevolkerung jlinger als 20. Mitte des 21sten Jahrhunderts werden es 11,2
Mio. sein. Wir werden eine dramatische Reduktion der nachwachsenden jiingeren Ge-
neration erleben. Zugleich wird die Altenlast wachsen, die auf den 20- bis 64-jahrigen
ruht, das heil3t auf den Schultern der erwerbstétigen Bevolkerung. Heute betragt die
Altenlast, die auf der 20- bis 64-jahrigen, der Erwerbsbevdélkerung ruht, 25 %. Mitte des
21sten Jahrhunderts wird sie 53 % betragen. In 17 Jahren, also im Jahre 2025, werden
es bereits 51 % sein. Niemand hat heute eine wirkliche Vorstellung davon, was das
bedeutet. Jedenfalls kdnnen wir in der Diskussion der Frage, ob das Rentenalter auf 67
verschoben werden soll, kaum eine derartige Einsicht erkennen. Offenbar gibt es kei-
nen an dieser Debatte Beteiligten, der sich die wahre Dimension des Problems vor
Augen fuhrt. Sonst musste sie anders gefuihrt werden und dirfte sich nicht in der Sorge
um die Unfahigkeit eines 66-jahrigen Dachdeckers erschépfen, noch Dacher zu de-
cken.

Diese Einsichten missen die Grundlagen unserer innovativen Anstrengungen bilden.
Entscheidend ist die Aufklarung der Sachverhalte als notwendige Voraussetzung flr
innovatives Handeln. lThre Aufklarung gehort zu den schwierigsten politischen und ge-
sellschaftlichen Aufgaben. Im Bonner Institut fir Wirtschaft und Gesellschaft (IWG-
BONN) wurden bereits Ende der 70er Jahre eine ganze Reihe von Vorschlagen zur
Reform der sozialen Systeme, des Arbeitsmarktes und der Staatsfinanzen erarbeitet,
die auf den damals bereits verfligbaren demographischen Erkenntnissen beruhten. Sie
erwiesen sich als wirkungslos: nicht deshalb, weil man die Vorschlage nicht diskutieren
wollte, sondern weil man bereits die Sachverhalte bestritt, auf denen sie fuldten.

Die Aufklarung der Sachverhalte ist die notwendige Voraussetzung fir die Beantwor-
tung der innovationsfordernden Frage: Was geschieht, wenn nichts geschieht? Diese
Frage ist flr unsere eigene innovative Arbeit stets von zentraler Bedeutung gewesen.
Denn erst durch die Darstellung dessen, was geschieht, wenn nichts geschieht, kon-
nen wir Verstandnis daflr ausldsen, dass etwas geschehen, sich etwas andern muss.
Eine wohlhabende Gesellschaft ist nun weit weniger bereit, einzusehen, dass sich et-
was andern muss als eine Gesellschaft, die vor einer bewusst gewordenen Krise steht.
Der Volksmund sagt: Not macht erfinderisch. Dass Wohlstand erfinderisch macht, ge-
hort nicht zu seinem Erfahrungsschatz.
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Wir missen deshalb mit Widerstdnden rechnen, wenn wir innovativ tatig werden. Dabei
handelt es sich keineswegs nur um die Widerstidnde der organisierten Besitzstande.
Der starkste Widerstand wird von den Besitzstanden an eingefahrenen Denkstrukturen
geleistet. Nur wenn wird bereit sind, uns auch mit diesen Besitzstdnden auseinander
zu setzen, kdnnen wir die Organisationen verandern, in denen sich die eingefahrener
Denkstrukturen manifestieren. Als Strukturen sind sie Ausdruck der Bedingungen einer
bestimmten Zeit und ihrer Herausforderungen: einer Zeit, in der sie am besten geeignet
erschienen, ein damals entstandenes Problem zu lésen.

Mit der Veranderung der Wirklichkeit verandern sich jedoch auch die Probleme, die es
zu bewadltigen gilt. Die bestehenden Organisationen und Strukturen werden diese Wirk-
lichkeitsverdnderung gleichwohl so lange leugnen, wie der Verédnderungsdruck sie
nicht um ihre Existenz flrchten lasst. Erst wenn die Gefahrdung der eigenen Existenz
evident wird, werden sie bereit sein, sich Veranderungen anzupassen. Die Umsetzung
oder Verwirklichung einer jeden Innovation beginnt also mit der Aufarbeitung der ver-
anderten Sachverhalte.

Zu ihnen gehort, neben der demographischen Entwicklung im eigenen Land, die wohl
einschneidendste weltweite Veranderung der demografischen Entwicklung. Sie wird
sich auf alle Lebensverhdltnisse auswirken, nicht nur auf die hier zur Erérterung ste-
henden Entwicklungen im Gesundheitswesen — und dies nicht nur voribergehend,
sondern wéhrend des gesamten 21. Jahrhunderts. Im Kern geht es um eine historisch
einmalige Expansion der Menschheit. Wir erleben derzeit die ersten Vorlaufer dessen,
was es bedeutet, dass etwa 2,5 Milliarden Menschen allein in China und Indien so le-
ben zu wollen wie wir. Diese 2,5 Milliarden Menschen sind gut 500 Millionen (die ge-
samte EU Bevdlkerung) mehr als die gesamte Menschheit zu der Zeit, als ich geboren
wurde. Wir leben, mit anderen Worten, in einer einmaligen, unhistorischen Zeit leben.
Deshalb fehlt uns auch hier jede Mdglichkeit, auf historische Erfahrung zuriick zu grei-
fen. Das macht uns die Bewaltigung auch der dieser neuen Wirklichkeiten nicht leich-
ter.

Aus ihrer Entwicklung erwachst uns ein neuer, globaler Wettbewerb. Er wird uns, wenn
wir unseren Lebensstandard erhalten wollen, zwingen, unser Land immer intelligenter
Zu organisieren, alle Méglichkeiten der Rationalisierung, der Steigerung der Effizienz
und der besseren Organisation des gesellschaftlichen und staatlichen Lebens auszu-
schopfen, mit einem geringeren Ressourcenverzehr die gleichen Ergebnisse zu erzie-
len und vieles mehr. An Mdoglichkeiten der Verbesserung des Vorhandenen fehlt es
nicht. Aber die kénnen wir nur nutzen, wenn wir bereit sind, uns von eingefahrenen
Denkstrukturen zu trennen.
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Mit der noch immer exponentiellen Vermehrung der Menschheit vermehrt sich auch die
Zahl der arbeitsfahigen Menschen, die bereit sind, flr weit geringere Einkommen zu
arbeiten und einen weit geringeren Lebensstandard zu akzeptieren als wir. Aus unse-
rer Sicht stellen sie eine Gefahr dar. Dies insbesondere in Verbindung mit der von
Herrn Meyer-Krahmer erwahnten Tatsache, dass industrielles Wissen inzwischen der
ganzen Menschheit zuganglich ist und damit zur Verfigung steht. Als eine besondere
Befahigung wird deshalb unser deutscher Maschinenbau nur dann noch wahrgenom-
men werden, wenn wir genauer, besser und innovativer bauen als andere.

Diese Veranderungen wiederum treffen zusammen mit einer wissenschaftlich-
technischen Revolution der Nanotechnologien, der Gentechnologien, die mit exponen-
tiell zunehmender Geschwindigkeit verlauft. Fir das Gesundheitswesen kann sich dar-
aus als eine zukinftiger Innovations- und Forschungsaufgabe die Beantwortung der
folgenden Frage ergeben: bis zu welchem Grad sind die Menschen und ihre Gesell-
schaften in der Lage, sich exponentiell verlaufenden Verdnderungen ihres wissen-
schaftlich-technischen Umfeldes und ihrer Umweltbedingungen anzupassen. Wie lange
kénnen Menschen mit einer vergleichsweise einfachen Ausbildung mithalten, wenn
ihre Kinder ihnen technologisch zunehmend lberlegen sind? Welche Autoritatsstruktu-
ren entwickeln sich in solchen Gesellschaften? Welche Folge ergibt sich fur das Ver-
haltnis zwischen den Generationen, auch im Hinblick auf die weitere Verlangerung der
Lebenserwartung? Welche gesundheitlichen Konsequenzen wird der zunehmende
Anpassungsdruck haben? Schon heute werden rund 40 % der Erkrankungen von Ar-
beitnehmern auf Stress zuriickgefiihrt, 25 % der erwachsenen Bevolkerungen klagen
nach Umfragen Uber Stress.

Die Verlangerung der Lebenserwartung selbst ist die wichtigste Ursache fir die fort-
dauernde Expansion der Weltbevdlkerung, bedeutsamer als die Entwicklung der Ge-
burten. In etwa 15 Jahren wird deshalb China eine ahnliche demografische Revolution
erleben wie wir heute, eher noch tiefgreifender, weil die chinesische Bevolkerung
schneller altern wird als unsere. Ahnliches gilt auch fir Japan.

Und nun zu den Innovationen: Ausgangspunkt aller Innovationen, die hier und in den
weiteren Veranstaltungen des MetaForen diskutiert werden, ist zweifellos das gesetz-
lich geregelte System der Gesundheitsversorgung, mit seinen zahlreichen Fortentwick-
lungen. Diese werden weitgehend staatlich bestimmt. Eine Reihe struktureller Veran-
derungen sind inzwischen gelungen. lhre Bedeutung sollte man nicht unterbewerten.
Zu ihnen gehort die Uberwindung alter standesrechtlicher Vorstellungen von Organisa-
tion und Ausiibung des Arztberufes: Gemeinschaftspraxen und &hnliche Formen der
Zusammenarbeit sind inzwischen zuzulassen und erscheinen uns heute so selbstver-
standlich, dass uns die Grabenkampfe der Vergangenheit, die darlber geflhrt wurden,
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nicht mehr relevant erscheinen. Nur ihr Echo ist immer noch vorhanden. Eine Reihe
anderer, auf Transparenz zielende Verdnderungen sind inzwischen verwirklicht.
Gleichwohl habe ich den Eindruck, dass sich die Reformmadglichkeiten innerhalb des
Systems zunehmend erschopft haben.

Wir werden deshalb einen wirklich innovativen Prozess nur in Gang setzen, wenn wir
uns aus den Strukturen des gegebenen Systems losen. Die Lésung aus dem gegebe-
nen System erfordert eine neue Zielbestimmung. Die heutige Zielbestimmung lautet
Krankenversorgung. Gefragt wird nicht nach dem gesunden Menschen, sondern nach
den Defiziten, die als Krankheit definiert sind und behoben werden missen. Das Ge-
sundheitswesen ist ein auf die Beseitigung von Defizite ausgerichtet. Das bestehende
System verfugt Uber einen ausufernden Krankheitsbegriff. Aber es kennt keinen Ge-
sundheitsbegriff. Der frihere Bundesprasident Rau hat dies einmal in der ihm eigenen
Art formuliert: ,Wir sind alle krank, es ist nur noch nicht bei allen diagnostiziert worden.“
Er formulierte damit einen Auftrag des Gesundheitswesens, dessen wesentliche Inno-
vationsmaglichkeiten sich inzwischen erschopft haben.

Das heif3t aber: die entscheidende Innovationsaufgabe besteht darin, nach einer neuen
Ausrichtung, nach neuen Perspektiven und einer neuen Zielsetzung des Gesund-
heitswesens zu suchen. Was ist seine Aufgabe, was sein Verstandnis von Medizin und
Gesundheit fir morgen? An welcher Ordnungsvorstellung sollen wir uns orientieren?

Ordnungsvorstellungen dienen uns, éhnlich wie eine Landkarte oder das Bild, mit des-
sen Hilfe wir ein grofRes Puzzle zusammen zu setzen versuchen, als Auskunft GUber das
Ganze und seine Zusammenhange. Ohne das Bild, das uns die Zuordnung der Puzz-
lesteine, also ihre Ordnung vermittelt, ist die Aufgabe, das Bild zusammen zu setzen,
nur schwer zu l6sen. Das gilt auch fir das Gesundheitswesen. Auch hier sehen wir uns
einer Fulle von Einzelteilen gegeniber, die so miteinander verbunden werden sollten,
dass jedenfalls im GroRen und Ganzen das Bild des Ganzen entsteht, mit dem wir es
zu tun haben. Wir bemiihen uns — mit anderen Worten — um eine ganzheitliche Be-
trachtung der einzelnen Elemente und um ein besseres Verstandnis ihrer Ordnung.

Ziel solcher Bemuhung sollte es dabei auch sein, das Gesundheitswesen durch einen
Briickenschlag zwischen klassischer Schulmedizin und Erfahrungsmedizin zu berei-
chern. Dass die Erfahrungsmedizin einen Beitrag zur Gesundheit der Bevdlkerung leis-
ten kann, ist heute im Grundsatz unbestritten. Einzelne ihrer Erscheinungsformen wer-
den inzwischen auch vom bestehenden System anerkannt. Gleichwohl sollten Wissen-
schaft und Forschung den Briickenschlag und die Zusammenarbeit zwischen beiden
Bereichen fordern, indem sie erfahrungsmedizinischer Erkenntnisse zum Gegenstand
wissenschaftlicher Forschung machen? Derzeit, so erscheint es mir, werden wesentli-
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che Bereiche erfahrungsbasierter medizinischer Erkenntnissen nicht als Gegenstand
wissenschaftlicher Beschéftigung zugelassen. Vielfach werden dafiir nicht konkrete
Grinde, sondern die generelle Behauptung bemiiht, man habe es nicht mit Phanome-
nen zu tun, die wissenschaftlicher Erforschung zuganglich seien, sondern mit Quack-
salberei. Derartige Argumente klingen eher nach Vorurteil und Besitzstandswahrung
als nach genuinem wissenschaftlichem Interesse.

In der medizinischen Fakultat der Dresdner Universitat treffen wir seit einiger Zeit auf
Anzeichen einer zunehmenden Bereitschaft, sich mit erfahrungsmedizinischen Pha-
nomenen zu beschaftigen und darin eine wichtige wissenschaftliche Aufgabe zu sehen.
Gleichwohl bleibt die gegenseitige Annaherung schwierig. Denn schon die Zusammen-
arbeit zwischen den medizinischen Disziplinen innerhalb der Schulmedizin ist keines-
wegs einfach. So sind Versuche einer medizinischen Fakultat gescheitert, die Zahn-
mediziner und die allgemeinmedizinische Ausbildung jedenfalls in so weit zusammen
zu fuhren, als es um gemeinsame Fragestellungen handelt. Der Widerstand ging aller-
dings nicht von den Allgemeinmedizinern, sondern von den Zahnmedizinern aus, die
offenbar wenig Wert darauf legen, mit der Allgemeinmedizin zu kooperieren. Ange-
sichts der vielfaltigen, inzwischen evident gewordenen Zusammenhénge zwischen
beiden Disziplinen, erscheinen mir derartige Verweigerungen eher verantwortungslos.

Wie kénnen wir derartige Verweigerungen, Neues zu denken, Uberwinden? Auch das
ist eine Innovationsaufgabe. Wie kdnnen wir die Beteiligten fur eine, durch einen ganz-
heitlichen Ansatz definierte Zusammenarbeit interessieren, ihnen bewusst machen,
dass sie sich als wertvolle Erweiterung ihrer Erfahrungen und als eine wertvolle Be-
fruchtung ihrer wissenschaftlichen und beruflichen Entwicklung erweisen kann? Wie
ihnen die Einsicht vermitteln, sie kdnnten als Folge ihrer Zusammenarbeit auch fir ihre
Patienten mehr leisten?

Lassen Sie uns die Fragen noch ein Stiick weiterflihren. In allen Wissenschaften, hat
sich als Folge der Spezialisierung ein Problem entwickelt: das Problem abnehmender
Sprachfahigkeit und damit des Verlustes einer gemeinsamen Sprache. Das Dresdner
Max-Planck Institut fir die Physik chemischer Stoffe hat sich die Aufgabe gestellt, neue
Stoffe zu entwickeln. Daflr braucht man Chemiker, die neue Stoffe erfinden und dar-
stellen, und Physiker, die mit ihren Messungen die Qualitdten der neuen Stoffe mes-
sen. Beide Disziplinen sahen sich dabei gendtigt, zunachst eine gemeinsame Sprache
zu entwickeln, gewissermalRen als Voraussetzung fir die Bewdltigung ihrer eigentli-
chen Forschungsaufgabe.

Wie in vielen anderen Beispielen zeigte sich auch hier: die Vertiefung der Spezialisie-
rung kann zu Lasten der Féhigkeit gehen, den Zusammenhang mit anderen Wissen-
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schaften zu erkennen und gemeinsam zu erforschen. Um es im Bilde zu verdeutlichen.
Der Spezialist ist wie der Brunnengraber. Er grabt sich immer tiefer in den Boden der
Erkenntnis und vermehrt so sein Spezialwissen. Der Himmelsausschnitt, den er sieht,
wird immer kleiner. Eines Tages héalt ihn der Brunnengraber flr den ganzen Himmel —
und jeder sieht seinen eigenen Himmel- und kennt nur noch seine Begrifflichkeit.

Innovationen entstehen jedoch nicht primér in den immer spezialisierten Ausschnitten
der Disziplinen. Sie entstehen primdr an deren Schnittstellen. Die Méglichkeit, zwi-
schen den verschiedenen Disziplinen und ihren Spezialisierungen fruchtbare Verbin-
dungen und Zusammenhange herzustellen, ist deshalb flr den Innovationsprozess
entscheidend. Dabei existieren Schnittstellenprobleme bereits innerhalb der jeweiligen
Disziplinen, nicht nur zwischen den Disziplinen. In beiden Féllen geht es deshalb fir
den Innovationsprozess auch darum, wie es uns gelingen kann, die Schnittstellen als
Quelle von Innovationen zu aktivieren, ohne die Leistungsfahigkeit der Spezialisten zu
gefahrden? Ohne uns den Nutzen hochgradiger Spezialisierung mit zunehmenden
Kommunikationsproblemen zwischen den Disziplinen zu erkaufen? Wenn es um Inno-
vation geht, missen wir uns auch damit beschéftigen.

In der pharmazeutischen Industrie werden ebenfalls groRe Veranderungen stattfinden.
Sie werden von der Wissenschaft angetrieben, aber nicht nur durch sie. Eine der Fra-
gen, die sich uns dabei stellen und der innovativen Behandlung beddirfen, ist die nach
den Madglichkeiten, die medizinische Versorgung zu individualisieren. Eine starkere
Individualisierung der Leistungen fiir den Patienten ist notwendig, wenn es gelingen
soll, von der Defizitorientierung der Krankenversorgung zu Gesundheitsorientierung
fortzuschreiten und den Patienten und Blrger als Partner zu gewinnen. Diese Individu-
alisierung wird auch die Versorgung mit Medikamenten erfassen. Auch sie muss des-
halb in ihren Moglichkeiten und Auswirkungen erforscht werden.

Was ist individualisierbar, was nicht? Und wenn das Gesundheitswesen individualisiert
werden soll, welche Ressourcen werden dafiir ben6tigt? Kann sie vom spezialisierten
Facharzt allein geleistet werden und in welchem Umfang? Oder missen sich unter-
schiedliche arztliche Fahigkeiten und Spezialisierungen vernetzen, um den Patienten
im Sinne ganzheitlicher arztlicher Dienste zu verstehen und damit auch in ganzheitli-
chem Sinne zu behandeln? Was nichts anderes bedeutet, als bisherige interventio-
nistische Behandlungsformen durch eher ganzheitlich orientierte Behandlungsformen
abzulésen und damit zu Gberwinden? Wie und in welchen Strukturen lassen sich diese,
auf eine holistische Behandlung zielende Vernetzungen organisieren? Neue Organisa-
tionsformen arztliche Leistungen sind bereits angesprochen worden. Die Zusammen-
arbeit und Vernetzung zwischen verschiedenen Einzeldisziplinen, in Arztehausern oder
den einst verpdnten Polikliniken oder auf andere Weise, ist heute bereits méglich. lhre
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weitere Entwicklung zu beférdern und damit auch die Kreativitat und die Intelligenz der
medizinischen Leistungen zu verbessern, ist unverzichtbar.

All dies sind bereits fur sich genommen weitreichende Fragestellungen. Auf die phar-
mazeutische Dimension bezogen geht es bei der Individualisierung unter anderem um
die Frage, ob es mdglich sein wird, die Kompatibilitat eines Pharmakon mit dem ein-
zelnen Patienten festzustellen. Im Bereich der Neurologie werden solche Versuche
offenbar bereits unternommen. Sie erweisen sich als sehr schwierig. Man kénne aller-
dings nicht ausschliel3en, dass auch wesentlich einfachere Methoden gefunden wer-
den konnten. Nehmen wir einmal an, die medizinische Forschung hatte Verfahren ent-
wickelt, die uns in die Lage versetzen, individuelle Kompatibilitdten zu messen. Sie
wuirden die derzeitige Praxis und wohl auch die pharmazeutische Industrie revolutionie-
ren. Jedenfalls wirden sie mit entscheidend neuen Fragestellungen konfrontieren.

Ich fasse zusammen: zukunftsorientierte Innovationen im Medizinbereich setzen vor-
aus, dass wir bereit sind, uns aus den durch das bestehende System vorgegebenen
Strukturen, Mdglichkeiten, Traditionen und Vorstellungen zu l6sen. Beschranken wir
uns auf Innovationen innerhalb des Bestehenden, dann werden unsere Gestaltungs-
maoglichkeiten, die berihmten Schrdubchen des Systems, an denen wir noch drehen
kénnten, immer kleiner. Die Wirkungen der Veranderung werden geringer, die Halb-
wertzeiten gesetzlich unternommener Anpassungen und Veranderungen des beste-
henden Systems immer kurzer. Die erhoffte Stabilitdt seiner Grundlagen — primar die
an das Arbeitsverhdltnis gebundene, die Bismarcksche Grundsatzentscheidung fortfiih-
rende gesetzliche Krankenversicherung — immer triigerischer.

Fraher oder spater verliert die Eigengesetzlichkeit des Systems schliellich die Kraft,
wirkliche Innovationen zu blockieren. Dann durchbricht die Dynamik der neuen Wirk-
lichkeiten und ihrer Moéglichkeiten die Blockaden und zerstdrt mit seinen Uberholten
Strukturen auch die politische Legitimation des alten Systems. Die sozialen und politi-
schen Implikationen einer derartigen Selbstzerstdérung des Bestehenden wéaren weit
schwerwiegender als es alle, wie auch immer gearteten durchgreifenden Innovationen
und Neugestaltungen es je sein kénnten.

Wollen wir einen derartigen Bruch vermeiden, missen wir uns — was im Ubrigen kei-
neswegs nur fir die Medizin gilt - aus den bestehenden Denkgerlsten l6sen und uns
fragen, welche Alternative uns zur Verfigung stehen. Wir missen bereit sein zu einem
Paradigmawechsel im Gesundheitswesen. Im Kern bedeutet dies: einen evolutiona-
ren, durch eine Vielfalt von Innovationen in allen betroffenen Bereichen hervor ge-
brachten und begleiteten Prozess der Erneuerung einzuleiten. Dessen Ziel muss es
sein: den Ubergang von einer defizitorientierten Strategie tiberzugehen zu einer Stra-
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tegie, welche den Erhalt und die Wiederherstellung der Gesundheit der Bevdlkerung
zum Ziel hat.

Dabei spielt - Staatssekretdr Meyer-Krahmer hat es erwéhnt - die Pravention eine ent-
scheidende Rolle. Hier stehen wir noch ganz am Anfang. Module miussen entwickelt
werden, die relativ einfache und trotzdem zuverlassige prophylaktische Untersuchun-
gen ermd@glichen. Strukturen missen gefunden und organisiert werden, die es erlau-
ben, die Untersuchungen ohne Zwang und in Zusammenarbeit mit den Burgern durch-
zufuhren.

Moglich wéaren zum Beispiel freiwillige, von Betriebskrankenkassen unterstitzte Pra-
ventivuntersuchungen in Unternehmen oder Vereinbarungen zwischen Gewerkschaf-
ten und Arbeitern, durch die Vorsorgemaflinahmen in Unternehmen angeboten werden.
Arbeitnehmer, die teilnehmen, erhalten einen Bonus oder zahlen geringere Beitrage in
die Betriebskrankenkasse. Der Phantasie sind keine engen Grenzen gesetzt. Immer
handelt es sich um Fragen, die erforscht und beantwortet werden missen — also um
Innovationen. Der Anfang wird nicht leicht sein, obwohl es bereits eine Zahl beispiel-
hafter Versuche gibt. Denn wer sich gesund fuhlt, sieht haufig keinen Grund, sich un-
tersuchen zu lassen. Das Interesse an Gesundheitsvorsorge muss also geweckt wer-
den. Wettbewerbe und Vorbilder sind gute Methoden, das zu erreichen.

Ziel der Anstrengungen muss sein, ein neues Bewusstsein fur die Bedeutung eines
gesunden Lebens zu wecken, das Interesse der Gesunden gewissermal3en, gesund zu
bleiben und die Verlangerung der Lebenserwartung nicht als Verlangerung des Pflege-
zeitraums zu erleben. Sondern den Gewinn einer Verldngerung des Lebens auch darin
zu sehen, dass sich nicht nur das Leben insgesamt verlangert, sondern der gesunde
Teil des Lebens. Wenn aus keinem anderen Grund, dann schon angesichts der gerin-
gen Chance, intensivere und zeitlich ausgedehntere Pflegeleistungen tatsachlich zu
erhalten. Letztlich geht es in jedem Falle darum, die Burger zu gewinnen, im Gesund-
heitswesen nicht nur eine verlassliche therapeutische Veranstaltung sondern eine Ge-
meinschaftsleistung zu sehen, deren Ziel es ist, zu einem gesunden Leben jedes Ein-
zelnen bis ins hohe Alter beizutragen - und damit zu mehr Lebensqualitat.

Dieses Ziel: ein neues Denken, einen Neue Sicht der Dinge, ist sehr anspruchsvoll.
Unser Gesundheitswesen kann es nicht allein verwirklichen. Aber ohne seine Innovati-
on an Haupt und Gliedern ist es nicht erreichbar. Das macht seine besondere innovato-
rische und beispielgebende Verantwortung aus. Aber des wird nicht ohne die Mitwir-
kung der Bevolkerung gelingen. Deshalb sind auch hier Innovationen gefragt: wissen-
schaftlich fundierte, praktisch erprobte und politisch geftrderte. Wie geht man vor, wel-
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che Strukturen brauchen wir, wie werden wir den unterschiedlichsten Bedtrfnissen der
Menschen gerecht? Wie wahren wir die gesellschaftliche Vielfalt?

In den USA habe ich kirzlich eine Diskussion der Frage erlebt, wie die Pflege und die
Unterbringung alterer Menschen organisieren werden sollte, wenn es sich um homose-
xuell oder lesbisch veranlagte Menschen handelt, denen es Schwierigkeiten bereitet,
mit anderen zusammen zu leben - und umgekehrt. Der Anteil dieser Menschen an der
Bevolkerung, die sich zu ihrer Veranlagung bekennen, hat stark zugenommen. Wir
schutzen sie heute selbstverstandlich vor Diskriminierungen. Wie realisieren wir ihren
Schutz im Alter und in der Pflege?

Die Gestaltung der Pflege alter Menschen wird nicht zuletzt durch die demographische
Entwicklung der kommenden Jahrzehnte definiert. Das Ausmald ihrer Verdnderung
lasst sich auch in der Feststellung zusammenfassen: Die 65-jahrigen pflegen die 95-
jahrigen. Denn jingeres Personal wird nicht mehr in ausreichendem Umfang zur Ver-
figung steht. Weder allgemein Dienstverpflichtete noch Zivildienstleistende noch aus-
reichend ausgebildete Migranten werden die Aufgaben Ubernehmen kdnnen, denn die
Jiingeren werden fur andere Aufgaben gebraucht werden. Oder sie werden sich derar-
tigen Verpflichtungen entziehen - was ihnen in Europa ohne Schwierigkeiten gelingen
wird. Denn ganz Europa wird um die nachwachsende Generation konkurrieren.

So stellt uns unsere Zeit vor Herausforderungen, die ebenso neu sind wie die Verénde-
rungen der Wirklichkeit, welche sie hervorbringen. Unsere Antwort kann nur lauten: Wir
missen unser Denken den neuen Wirklichkeiten und ihrer zukiinftigen Entwicklung
offnen. Wir missen in vollig neuen Dimensionen denken. Es geht um eine Neue Sicht
und damit um eine Innovationsleistung, die nicht nur der Dinge unsere Lebensumwelt
zum Gegenstand haben muss, sondern unser eigenes Denken. So winsche ich die-
sem Forum und den beiden nachfolgenden, dass sie dazu einen Beitrag leistet werden:
und wenn diese Beitrdge in nichts anderem bestehen als in einer Fortschreibung der
Landkarte unverzichtbarer Innovationen und ihrer Ziele. Wenn es um ein Neues Den-
ken geht, ware das bereits ein groRer Erfolg.
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3 Innovation im Gesundheitswesen aus Sicht der
Politik

Frieder Meyer-Krahmer

Das MetaForum ,Innovation im Gesundheitswesen* unterstiitze ich aus zwei Grinden
gerne. Zum einen spricht die Relevanz des Themas fur sich, der Innovationsbedarf ist
unstrittig. Ein zweiter Grund besteht darin, dass ich derzeit die Hightech-Strategie der
Bundesregierung koordiniere, die deutlich tber die klassische Forschungsforderpolitik
hinausgeht und wirklich ganzheitlich versucht, Innovationspolitik zu betreiben, d. h.
Forschung, Bildung, insbesondere auch den Regulationsrahmen und die Markteinfih-
rungsprozesse systemhaft einzubeziehen. Ein ganz wichtiges Element der Hightech-
Strategie ist die Konzentration auf sogenannte Leitmarkte, d. h., dass staatliche Politik
sehr viel starker als bisher einen Beitrag dazu leistet, dass die Unternehmen eine bes-
sere Positionierung auf neuen oder sich wandelnden Méarkten entwickeln kénnen. Poli-
tik wird auch hier gefordert, sehr viel starker miteinander verzahnt zu agieren, was ein
aufRerordentlich schwieriges Unterfangen ist. Gerade das Gesundheitssystem ist sehr
komplex und die Ziele, die im Gesundheitssystem verfolgt werden, sind sehr hetero-
gen. Insofern ist die Frage, wie sich aus dem Gesundheitssektor ein innovationsgetrie-
bener Wachstumsmarkt mit Chancen fir die deutschen Unternehmen auch auf dem
Weltmarkt machen lasst, und nicht nur h&nderingend nach Mdglichkeiten der Kosten-
begrenzung und Einsparungsmdglichkeiten suchen. Hier erhoffe ich mir auch von die-
ser Dialogreihe eine Reihe von Anregungen. Selbst die Politik ist segmentiert in ver-
schiedene Perspektiven, was auch in der Anwesenheit von Vertretern des Bundesfor-
schungsministeriums, des Bundesgesundheitsministeriums und des Bundeswirt-
schaftsministeriums deutlich wird. Dass sich die relevanten Akteure hier an einen Tisch
gesetzt haben, ist ein wichtiges Zeichen.

Die Definition von Innovation und der Umgang mit der Definition sind bezeichnend flr
die Herangehensweise in meinem Ministerium. Innovation wird oft noch ganz klassisch
als linearer Prozess verstanden, nach dem Investitionen in die Grundlagenforschung
zu Inventionen fithren. Diese Inventionen werden dann in Produktkonzepte umgewan-
delt und die Produkte in den Markt eingefuihrt. Mit Innovation sind jedoch auch noch
vollig andere Dinge verbunden: Struktur- und Systeminnovation, der institutionelle
Rahmen, der Regulierungsrahmen, aber auch die Verhaltensweisen der Individuen,
sich wandelnde Innovationsstrategien und neue Geschéaftsmodelle der Firmen. Des-
halb muss die erweiterte Perspektive von Innovation, der lUbergreifende Innovations-
begriff, der auch die Grundlage des MetaForums bildet, noch starker ausgearbeitet
werden, auch um neue Politikkonzepte zu entwickeln.
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Bei der Forderung von Innovation fur das Gesundheitswesen liegen die wichtigsten
Handlungsfelder der Bundesregierung zum einen darin, die Patientenversorgung weiter
zu verbessern und gleichzeitig kosteneffizienter zu gestalten. Sie unterstitzt dafir die
Uberfuihrung von Forschungsergebnissen in die Entwicklung neuer Diagnostika und
neuer Therapeutika. In der Hightech-Strategie haben wir deshalb zwei Schwerpunkte
gesetzt, die Revitalisierung des Pharmastandorts Deutschland und die Starkung der
Medizintechnik in Bezug auf Leitmarktfahigkeit. Zudem sollen die Potenziale von be-
stimmten Schlisseltechnologien wie der Informations- und Kommunikationstechnologie
in der Gesundheitsversorgung starker genutzt werden.

Einer der Ansatzpunkte des Bundesforschungsministeriums ist die Schnittstelle zwi-
schen Wissenschaft und Wirtschaft. Die Kooperation zwischen Wissenschaft und Wirt-
schaft in Deutschland ist verbesserungsbediirftig. Als ein herausragendes Element der
Hightech-Strategie missen neue Anreize fur diese Zusammenarbeit entwickelt werden.
Die Zusammenarbeit von forschenden pharmazeutischen Unternehmen, Universitaten,
Kliniken und auf3eruniversitaren Einrichtungen stellt eine wichtige Komponente im In-
novationsgeschehen dar und ist eine wichtige Grundlage fur den Standort. Etwa 25 %
aller Arzneimittelinnovationen kénnen heute nur in Kooperation mit akademischen For-
schungseinrichtungen entwickelt werden. Es geht also darum, gute Vernetzungen zu
schaffen, woflr wir eine ganze Reihe von Instrumenten entwickelt haben, z. B. die Ver-
bundforschung, aber auch die Forschungspramie als ganz generell Uber den Gesund-
heitsbereich hinausgehende Ansatze. Hier geht es darum, alle Glieder in der biophar-
mazeutischen Wertschdpfungskette vom Forschungslabor tUber den Einsatz in der Kili-
nik bis zur Produktion neuer Medikamente friihzeitig in ein gemeinsames Konzept ein-
zubeziehen. Daflr braucht es naturlich einen Dialog zwischen den Akteuren, wie er
auch beim MetaForum "Innovation im Gesundheitswesen" gestartet wird. Es gibt eine
ganze Reihe von fachlich orientierten Forschungsférderungsprogrammen, mit denen
ein Wettbewerb der besten Ideen zur Umsetzung neuer Therapien und Wirkstoffe ge-
fordert wird. Insgesamt will die Bundesregierung bis 2011 daftir immerhin 800 Millionen
Euro ausgeben.

In der Medizintechnik sieht die Situation etwas anders aus. Nach einer Studie, die flr
das BMWi durchgefiihrt worden ist, kooperieren 86 % der erfolgreichen Innovatoren im
Geschéftsbereich Medizintechnik mit Forschungseinrichtungen, hier ist die Schnittstelle
zwischen Wissenschaft und Wirtschaft also ganz zentral. Dennoch klagen medizin-
technische Unternehmen, die hier in Deutschland tatig sind, dass sie zwar auf Aus-
landsmarkten sehr guten Erfolg haben, gleichzeitig aber relativ groRe Schwierigkeiten,
hier am Heimmarkt erfolgreich tétig zu werden. Damit ist natirlich implizit auch die
Drohung einer Standortverlagerung verbunden. Insofern ist es fur uns alle eine wichti-
ge Frage, wie man den Heimmarkt im Bereich der Medizintechnik so gestalten kann,
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dass der Erfolg der Unternehmen sich auch hier einstellt und mdglicherweise der
Heimmarkt zum Testmarkt fir den Sprung in die weltweiten Méarkte wird. Auch an die-
ser Stelle ware ein Feedback vonseiten des MetaForums sehr wichtig: Wo werden die
entscheidenden Faktoren gesehen, an denen man Anderungen vornehmen muss, um
diese Testmarktfahigkeit des groRen Heimmarktes Deutschland zu erméglichen? Was
sind die Parameter, an denen gedreht werden muss?

Wir sind stolz auf unsere erfolgreichen F&E-intensiven, innovativen medizintechni-
schen Unternehmen. Auch in diesem Bereich unterstitzen wir Partnerschaften zwi-
schen den verschiedenen Akteursgruppen, z. B. mit einem grof3en medizintechnischen
Kongress, in dem wir versucht haben, auch die verschiedenen Verbande an einen
Tisch zu bekommen. Diese Partnerschaften sind eines der Erfolgsrezepte der High-
tech-Strategie. Wir werden versuchen, hier zentrale Aktionsfelder zu definieren, bei
denen Durchbriche erreicht werden sollen. Ein weiteres wichtiges Element fur die
Schnittstelle Wirtschaft/Wissenschatft ist der Spitzenclusterwettbewerb. Sie sehen also,
welchen Aufwand er erfordert, von klassischen Politikkonzepten zu neuen umzusteu-
ern.

Die wichtigsten Herausforderungen beziiglich Innovationen im Gesundheitswesen sieht
das BMBF an drei verschiedenen Stellen. Die eine Herausforderung ist die Frage des
zuklnftigen Bedarfs des Gesundheitssystems, erkennbar beispielsweise an der zu-
nehmenden Ausrichtung der Medizin auf mehr Gesundheitsférderung und Pravention.
Innovationen mogen in der Pravention weniger spektakular sein als diagnostische oder
therapeutische Verfahren, aber wir benétigen sie genauso dringend oder vielleicht so-
gar noch dringender als jene. Die alternde Gesellschaft stellt uns vor die Herausforde-
rung, immer mehr betagten Menschen bei vertretbaren Betreuungskosten ein eigen-
standiges und sicheres Leben in den eigenen vier Wanden zu ermdglichen. All das
fordert die Kombination neuer Produkte mit innovativen Dienstleistungen. Genau diese
Debatte gibt es Ubrigens nicht nur im Gesundheitsbereich, sondern beispielsweise
auch im Maschinenbau. Die Maschinen als solche machen gar nicht mehr den ent-
scheidenden Wettbewerbsvorteil aus, denn die lassen sich zum Teil weltweit bei glei-
cher Qualitat herstellen, sondern es sind die dazu passenden Dienstleistungen, ob das
nun die Beratung, Finanzierung, Begleitung und Unterstiitzung des Kunden sei. Andere
Beispiele sind Technologien in den Bereichen Klima, Energie und andere. Bei den For-
dermalRen zur Pravention, zur Gesundheit im Alter und zur Entwicklung technischer
Hilfen fur Behinderte haben wir genau dieses Konzept aufgegriffen und férdern auch
gerade diese auf Dienstleistungen orientierten Ansatze. Auch im Wettbewerb ,Ge-
sundheitsregionen der Zukunft* werden letztlich ebenfalls genau die Regionen unter-
stitzt, die am besten in der Lage sind, alle Akteure zusammen zu bekommen, um
dienstleistungsorientierte Ansatze umzusetzen.
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Eine zweite wichtige Herausforderung ist die Implementierung von Innovationen im
Gesundheitssystem, wobei es primar um die Versorgungsforschung geht, also die Um-
setzung der Erkenntnisse aus der Forschung im Versorgungssystem. Diesen Bereich
sehen wir erst als im Aufbau befindlich. Auch hier versuchen wir jetzt, gemeinsame
Forderprogramme mit den Sozialversicherungstréagern zu entwickeln. Auch die Bun-
desarztekammer hat in diesem Bereich Initiativen, um die Akteure zu vernetzen. Ein
letzter Punkt ist die patientenzentrierte Reorganisation der medizinischen Versorgungs-
prozesse, dabei geht es natirlich um die Gesundheitskarte und die elektronische Pati-
entenakte.

Ich kann in diesem guten Jahr, in dem wir jetzt die Hightech-Strategie umsetzen, fest-
stellen, dass die Ressorts mittlerweile eine sehr viel grol3ere Bereitschaft haben, auch
wirklich zusammenzuarbeiten. Die Bedingungen fir so einen innovationspolitischen
Ansatz im Gesundheitssystem sind sehr gut. Ministerien sind sehr abhangig von der
Expertise aus Wissenschaft, Unternehmen und von den anderen Playern. Insofern
hoffe ich, dass auch das MetaForum uns die Anregungen gibt, die wir von den Akteu-
ren aus dem Gesundheitssystem bendétigen.



Innovation im Rahmen des Gesundheitssystems 27

4 Innovation im Rahmen des Gesundheitssystems

Bernhard Buhrlen

4.1 Einleitung

An Innovationen werden grof3e Hoffnungen geknupft. Jeder Kanzler und jede Kanzlerin
hat seine oder ihre eigene Innovationsinitiative, kein Partei- oder Regierungsprogramm
kommt mehr ohne einen Punkt aus, in dem die weitreichenden Konsequenzen neuer
Technologien fir Qualifizierung, Wachstum, Umwelt, Beschéaftigung und eben auch
eine bessere Gesundheitsversorgung beschworen werden.

Die Wirklichkeit hinkt hinter diesen Hoffnungen dann haufig weit hinterher, es gibt eine
Menge von Hindernissen in der Entwicklung und Einfiihrung von neuen Medikamenten,
Behandlungsmethoden und Versorgungsstrukturen.

Oft sind es unaufgeloste Zielkonflikte zwischen verschiedenen Handlungs- und Politik-
feldern, z. B. die Begrenzung von Ausgaben gegenlber Arbeitsmarktchancen und wirt-
schaftlichen Potenzialen, die diesen Hemmnissen zu Grunde liegen. Es stellt sich also
die Frage, welche Erwartungen die verschiedenen am Innovationsprozess Beteiligten
an eine neue Technologie haben, damit sie als nitzliche Innovation angesehen wird,
und wo sich diese Erwartungen widersprechen.

Im vorliegenden Kapitel werden einige Erkenntnisse der modernen Innovationsfor-
schung vorgestellt, die uns auf dem Weg zu einem besseren Verstandnis des Innovati-
onsprozesses und der Hindernisse, die da tberwunden werden mussen, weiter helfen
kénnen.

Zunachst werden deshalb die wichtigsten Stationen im Innovationsprozess skizziert
(Abschnitt 4.2). Weil dieser Prozess, wie Abschnitt 4.3 zeigt, der Komplexitat der wech-
selseitigen Abhangigkeiten und Interessenlagen nicht gerecht wird, wenn man ihn nur
als lineare Abfolge betrachtet, wird in Abschnitt 4.4 ausgehend vom Konzept des sekt-
oralen Innovationssystems das Innovationssystem Gesundheit mit einer umfassende-
ren Prozess- und Akteurssicht naher erlautert. Im Gesundheitssystem gibt es einige
Besonderheiten, in denen sich dieser Sektor von anderen Wirtschaftssektoren unter-
scheidet, und die ausreichend bericksichtigt werden wollen. Eine besondere Rolle
nehmen da die Patientinnen und Patienten ein, denen Abschnitt 4.5 gewidmet ist. Um
die Patienten herum gruppieren sich die weiteren Akteursgruppen des Gesundheits-
Innovationssystems. Deren spezifische Anforderungen an Innovationen werden in Ab-
schnitt 4.6 erlautert, bevor in Abschnitt 4.7 einige Schlussfolgerungen gezogen werden,
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was Innovation unter der Sichtweise des Gesundheits-Innovationssystems ist, und wie
eine dem angemessene Nutzenbewertung aussehen konnte.

4,2 Innovationsprozess

Innovationen — einmal verstanden als neue Behandlungsmethoden — haben ihren Ur-
sprung ublicherweise in der Grundlagenforschung, schreiten fort Gber praklinische und
klinische Forschung hin zu einem Produktmuster, fiir das die Marktzulassung beantragt
werden kann. Wenn man diese erhalt, kann in Serie produziert und vertrieben werden,
was hoffentlich auf eine Nachfrage trifft, welche im Gesundheitsbereich stark von der
Kostenerstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen abhangt. SchlieRlich werden
Produkte auf dem Markt routineméaRig tberwacht (Abbildung 4.1).

Abbildung 4.1: Innovationsprozess im Gesundheitswesen

Grund- Klin. Ent-
|agen Praklinik W|ck|un Zulassung
forschung (1, n, III)
Produktion)) Vertrieb Nachfrage/ Uber-
Erstattung ,/ wachung

Quelle: Eigene Darstellung

Dabei handelt es sich jedoch nicht einfach um einen linearen Ablauf. Um nur einige
Ruckkoppelungsmechanismen zu nennen:

¢ Wenn ein Entwickler nur eine geringe Nachfrage erwartet, wird er vielleicht auf die
klinische Forschung verzichten.

¢ Wenn der Vertrieb schlecht lauft, wird die Produktion zurtickgefahren.

¢ Je nach dem, wie die Ergebnisse der klinischen Forschung ausfallen, miissen weite-
re praklinische Studien vorgenommen werden,

e oder sogar in der Grundlagenforschung ganz neue Ansatze entwickelt werden.

¢ Wenn man nicht schon in einer frihen Phase damit rechnet, am Ende ein zulas-
sungsfahige Produkt zu erzielen, wird man sicherlich schon die Grundlagenfor-
schung nur mit geringem Aufwand betreiben.
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Der Innovationsprozess wird weiter kompliziert dadurch, dass bei jedem Schritt ver-
schiedene Interessengruppen Einfluss nehmen, z. B. Patientengruppen, die sich fur
mehr Forschung flr eine bisher nicht behandelbare Krankheit einsetzen, Krankenkas-
sen, die ihre Versicherten kostengunstig versorgen lassen wollen, Kliniker, die die
Nachfrage mit bestimmen, oder die Politik, die Uber Forschungsforderung, aber auch
Uber Interventionen bei Zulassungs- und Erstattungsmechanismen, Preisbildung usw.
Einfluss auf das gesamte System nimmt.

4.3 Ansatz: Innovationssystem

Zum besseren Verstandnis des Innovationsprozesses kann die Innovationsforschung
eine neue Perspektive beitragen. Um den komplexen Prozess der Innovation von Arz-
neimitteln und Medizintechnik von der Erfindung eines neuen Konzepts bis zur Anwen-
dung am Patienten einschliel3lich seiner Wirkungen auf die Nutzer und den Markt als
ganzem mit seinen Implikationen auf das Erreichen von Zielen der offentlichen Ge-
sundheit zu erfassen, bietet ein Innovationssystem-Ansatz einen besser geeigneten
Rahmen. Innovationen werden demnach entlang der Wertkette von Grundlagenfor-
schung bis zur breiten Anwendung durch ein komplexes Netzwerk von Interessengrup-
pen entwickelt, dem sogenannten Innovationssystem (Malerba, 2002; Breschi & Maler-
ba, 1997).

Ein Innovationssystem, ein sektorales Innovationssystem zum Beispiel, besitzt immer
eine gewisse technologische Domane, einen Satz von Wissensbausteinen, auf denen
die Forschung und technologische Entwicklung aufbaut. Bestimmte Akteure wirken in
einer Netzwerkstruktur zusammen, dazu bilden sie Institutionen wie beispielsweise die
Regulierung aus, welche das Zusammenspiel der Akteure steuert.

Elemente eines sektoralen Innovationssystems sind:

e Wissen und technologische Doméne:
Ein Innovationssystem besitzt eine spezifische Wissensbasis und Plattform flr
grundlegende Technologien als Potenzial fir Innovation.

e Akteure und Netzwerke:
Innovation erzeugt und erfolgt in heterogenen Netzwerken von Handelnden aus
dem offentlichen und privaten Sektor, die durch kommerzielle und nicht-
kommerzielle Interaktionen verbunden sind.

e Institutionen:
Institutionen formen die Interaktionen der Handelnden (z. B. Patentrecht, regulatori-
sche Standards, Preisfindungsmechanismen).
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Im Innovationssystem koénnen vier grof3e Teilbereiche unterschieden werden (s.
Abbildung 4.2)

¢ Nachfrage,
¢ Finanzierung,
o Wirtschaft,

e Wissenschatft und Bildung.

Abbildung 4.2: Sektorales Innovationssystem
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Quelle: Fraunhofer I1SI in Anlehnung an Senker et al. (2001)

4.4 Innovationssystem Gesundheit

Bei Innovationen im Gesundheitssystem denken wir selbstverstandlich sofort and me-
dizintechnische Gerate und Arzneimittel. Das reicht jedoch nicht aus: Bedeutsame
Veranderungen fir Patienten, Arzte und andere Berufsgruppen kénnen sich auch
durch neue und veranderte Kommunikationsstrukturen ergeben, bspw. durch den e-
lektronischen Austausch von Befunden und Patientenakten, Telediagnostik oder part-
nerschaftliche Strukturen. Auch eine verénderte Gewichtung von Interventionsfeldern
wie z. B. einen erhohten Stellenwert der Pravention ware eine Innovation. Insgesamt
kann zwischen Produkt-, Prozess- und Systeminnovationen unterschieden werden.
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44.1 Besonderheiten des Innovationssystems Gesundheit

Das Innovationssystem Gesundheit weist gegentiber dem oben geschilderten ,generi-
schen” Innovationssystem einige Besonderheiten auf. Die wichtigsten Akteure im Ge-
sundheitssystem sind Entwickler, Zulassungsbehorden, Leistungstrager, Birger und
Politiker, Kliniken, Arzte und Patienten.

4.4.2 Bereich Nachfrage und Rahmenbedingungen

Das Gesundheitswesen ist schon allein durch die Gesundheitspolitik besonders stark
reguliert, etwa im Bereich der Zulassung und Kostenerstattung von Behandlungsme-
thoden. Aber auch die Politik anderer Ressorts nimmt Einfluss auf das Gesundheits-
system, beispielsweise von Seiten der Forschungspolitik Gber FérdermaRnahmen fir
die Forschung, die Finanzpolitik wegen der Mittelverfugbarkeit, Interessen bestehen
auch auf Seiten der Arbeitsmarktpolitik. Selbst innerhalb der Politik eines Ressorts
kénnen ganz unterschiedliche Zielsetzungen, Aufgabenstellungen und Interessen exis-
tieren.

Unterhalb der politischen Ebene befinden sich die eher ausfihrenden Organe, die sich
mit der Zulassung, Preisgestaltung und Kostenerstattung befassen (Abbildung 4.3).
Regionale, nationale und EU-weite Regulierungseinrichtungen und Zulassungs-
behdrden wirken dabei zusammen.
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Abbildung 4.3: Gesundheits-Innovationssystem: Nachfrage/Rahmenbedingungen

¢ Gesundheitspolitik

» Finanzpolitik

* Wirtschafts-,
Arbeitsmarkpolitik

¢ Forschungspolitik

Allgem.bevolk., Steuerzahler
Patienten

Arzte, Behandler
Lobbygruppen

Nachfrage/Rahmenbedingungen
Offentliche Politik
Akzeptanz
Fo"rschungs- Selpbst-
forderung verwaltung
* Leistungserbringer \\ Reagulierun
- Klinken o 9 9,
- Niedergelassene Arzte Nachfrager Zulassung,
- Andere Gesundh.- Erstattung
dienstleister) X
i 20
+ Patienten 6\)\(:\(“
o© Kapital- Itransfer

e Zulassung (Wirksamkeit,
Sicherheit, Qualitat)

» Preisgestaltung

» Kostenerstattung

Quelle: Eigene Darstellung

Nachfrager sind im Gesundheitssystem nicht nur die Endkunden, also die Patientinnen
und Patienten mit ihren Vereinigungen und anderen Nichtregierungsorganisationen,
sondern insbesondere die Leistungserbringer (Krankenhéuser, Niedergelassene). Im-
mer mehr werden auch die Krankenkassen und anderen Leistungstrager zu Nachfra-
gern, die fur ihre Versicherten Leistungen einkaufen.

Zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen vermittelt die Selbstverwaltung
(Krankenkassen und ihre Spitzenverbande, Arzteverbande, Gemeinsamer Bundes-
ausschuss), eine Struktur, die es so in anderen Sektoren nicht gibt.

Nicht zuletzt sind hier die Burgerinnen und Blrger zu nennen, die als Beitrags- und
Steuerzahler ein Interesse an niedrigen Ausgaben haben, als Beschétftigte aber eine
grof3e Zahl von Arbeitsplatzen wiinschen und als Patienten eine optimale, wenn nicht
sogar maximale Versorgung. Zur offentlichen Meinungsbildung tragen auch Standes-
organisationen und andere Lobbygruppen bei.
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4.4.3 Bereich Finanzierung und Wettbewerb

Gehen wir im Innovationssystem zum nachsten Bereich Uber, finden wir keine grofl3e-
ren Besonderheiten des Gesundheitssektors, vielleicht abgesehen davon, dass im Ge-
sundheitsbereich Uberhaupt selten offen von Finanzierung und entsprechenden Rendi-
ten gesprochen wird (Abbildung 4.4).

Abbildung 4.4: Gesundheits-Innovationssystem: Finanzierung
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Quelle: Eigene Darstellung

4.4.4 Bereich Angebot/Private Wirtschaft

Der privatwirtschaftliche Bereich besteht aus grof3en und kleinen Firmen, die For-
schung betreiben, Technologien entwickeln und herstellen. Die Distribution erfolgt tiber
den Grol3handel an Apotheken, oder an die Krankenhauser und Praxen (ambulante
Versorgung), aber auch an die Patienten direkt (Abbildung 4.5).



34 Innovation im Rahmen des Gesundheitssystems

Abbildung 4.5: Gesundheits-Innovationssystem: Angebot/Private Wirtschaft
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4.4.5 Bereich Wissenschaft und Bildung

Wissenschaftliche Trends bilden die Basis fur Innovation. Im Gesundheitsbereich ist
die offentliche Forschung aufgrund der gesellschaftlichen Bedeutung von Gesundheit
relativ stark, sie befasst sich v. a. mit der Grundlagenforschung und angewandter For-
schung wie z. B. dem Health Technology Assessment. Die private Forschung und Ent-
wicklung wurde in diesem Schema dem Bereich Angebot/Private Wirtschaft zugeordnet
(s. 0.).

Aus- und Weiterbildung tragen ebenfalls zum Innovationsprozess bei, auch hier sind
offentliche und private Einrichtungen beteiligt (Abbildung 4.6).
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Abbildung 4.6: Gesundheits-Innovationssystem: Wissenschaft und Bildung
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4.4.6 Wechselwirkungen zwischen den Akteursgruppen

Interaktionen zwischen den Akteuren im Innovationssystem Gesundheit beruhen auf
den Interessen und Aufgaben, welche die Akteure in ihren Handlungsfeldern haben.
Der Gesundheitssektor ist stark reguliert, somit sind auch die meisten Interaktionen
grof3teils gesetzlich kodifiziert.

Die wesentlichen Felder fur Interaktionen sind:

e Forschung und Entwicklung einschlief3lich Forschungsférderung,

e Marktzulassung und Marktzugang neuer Produkte,

o Kostenerstattung, Preisbildung und Bewertung von Kosten und Nutzen,

o Verhalten der Akteure, sobald sich die Produkte auf dem Markt befinden (Gesund-

heitsversorgung, Arzt-Patient-Beziehung, Werbung).

Die Politik zum Beispiel unterstitzt die Wissenschaft durch Forschungsférderungs-
programme. Von der Wirtschaft und der Forschung und Entwicklung geht ein Wissens-
und Technologietransfer in Richtung Wissenschaft wie auch in entgegen gesetzter
Richtung.

4.5 Die Patientin und der Patient im Mittelpunkt des
Gesundheitssystems

Unstrittig ist sicher, dass — wenn es um Gesundheit geht — die Patientin und der Patient
im Mittelpunkt stehen, oder auch der noch gesunde Birger oder die noch gesunde
Versicherte.
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Wesentliche Aspekte aus der Perspektive des Patienten, wenn er sich fir eine be-
stimmte Behandlung entscheiden muss, sind u. a. die Verfiigbarkeit einer Behand-
lungsmethode, das damit zu erzielende Behandlungsergebnis, die Sicherheit der Me-
thode, die Compliance, Aufwand und Behandlungskosten, die mit dem Verfahren auf
ihn oder sie zukommen, Information und Beratung sowie die Interaktion insbesondere
mit dem Behandler und der Behandlungsprozess insgesamt (Abbildung 4.7).

Abbildung 4.7: Der Patient im Mittelpunkt des Gesundheitssystems
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Auf all diese Aspekte, die den Patienten betreffen, haben aber oft gleich mehrere ande-
re Akteursgruppen ebenfalls Einfluss: Der Hersteller macht das Produkt oder die Me-
thode verflgbar, indem er sie herstellt und vermarktet. Er gibt dem Produkt bestimmte
Eigenschaften mit, dazu gehoren dessen Wirksamkeit und damit das zu erzielende
Behandlungsergebnis, evtl. unerwiinschte Wirkungen und damit seine Sicherheit, die
zusammen mit dem Aufwand fur den Patienten die Compliance mitbestimmen.

Uber die Kostenerstattung durch die Krankenkassen macht die Gesundheitspolitik die
neue Methode flr einen grol3en Personenkreis erst zuganglich. Wie bereits gesehen
steuert die Gesundheitspolitik auch wesentlich die Interaktionen der Beteiligten unter-
einander, etwa Uber Vergutungsregelungen, welche beeinflussen, wie viel Zeit sich ein
Arzt fur die Beratung des Patienten nimmt, oder Regelungen, welche Berufsgruppe im
Behandlungsprozess eine bestimmte Aufgabe Ubernimmt.
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Auch die Leistungserbringer nehmen stark Einfluss auf die Punkte, welche den Patien-
ten besonders interessieren, sie sind ja im direkten Kontakt mit ihm im Behandlungs-
prozess oder in der Beratung. lhre Kosten mussen teils vom Patienten direkt bezahlt
werden oder steigern seine Kassenbeitrdge, ihre Routinen erhéhen oder verringern
den Aufwand des Patienten, und auch die Arzt-Patient-Beziehung ist ein wesentlicher
Faktor der Compliance.

4.6 Anforderungen an Innovationen aus Sicht der
unterschiedlichen Interessengruppen

Entsprechend ihren Aufgaben und Rollen im Innovationssystem Gesundheit haben die
Akteure jeweils bestimmte Anforderungen oder Fragen im Hinblick auf neue Behand-
lungsmethoden. Diese sind z. B.:

Patienten, Blrger, Versicherte:

o Hilft mir die neue Methode mehr als die bisher bekannte?
e Was sind die Risiken der neuen Therapie?

¢ |Ist die neue Methode leichter anzuwenden als die alte?

e Welchen Beitrag leisten neue Produkte und Therapiemethoden fur eine alternde
Gesellschaft?

o Wie wirkt sich die neue Therapiemethode auf meine Beitragszahlungen aus?

¢ Welchen Beitrag leistet eine neue Technologie zur Schaffung von Arbeitsplatzen?

Gesundheitsdienstleister:

e Konnen wir es schon wagen, unsere Patienten mit der neuen Technologie zu be-
handeln?

e Wie hilft uns die neue Methode, unseren Versorgungsauftrag besser zu erfullen —
auch besser als unsere Wettbewerber?

o Wie wirkt sich die neue Technologie auf unsere Ertragssituation aus?

Politiker:

¢ Was sind die Risiken und Potenziale der neuen Technologie? Was tragt die Techno-
logie zu verschiedenen Politikzielen bei?

e Welche Argumente sprechen fur eine offentliche Forderung von Forschung und Ent-
wicklung bei diesem neuen Ansatz? Was hingegen kann die Industrie selbst leisten?

¢ Was sind die ethischen Probleme und Notwendigkeiten der Regulierung, die mit der
Technologie verbunden sind?
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o Was ist der beste Ansatz, um das Zusammenwirken der Systemkomponenten effi-
Zienter zu gestalten? Brauchen wir neue Komponenten und Interaktionsmechanis-
men?

Krankenkassen:

¢ Welche Evidenz unterstiitzt die Kostenerstattung einer neuen Methode?

¢ Wie kann man verschiedene Behandlungsmethoden hinsichtlich ihrer Wirksamkeit
vergleichen?

o Wie setzt man die neue Methode am besten ein, damit Ausgaben maoglichst redu-
ziert werden?

Offentliche F&E:

¢ Wie kénnen Forschungsergebnisse moglichst schnell in neue und bessere Behand-
lungsmethoden tberfuhrt werden?

¢ Wie reagieren wir auf Forschungsbedarf, der uns aus der Praxis entgegengebracht
wird?

Wirtschaft:

e Wie aussichtsreich ist es, in eine neue Methode zu investieren? Welche neuen in-
ternen Kompetenzen benétigen wir, missen zuséatzliche Kompetenzen Uber externe
Partner erschlossen werden?

¢ Wie kdnnen wir unsere internationale Wettbewerbsfahigkeit dauerhaft erhéhen?
e Wie kdnnen wir unsere Kunden dauerhaft an uns binden?

¢ Sichern neue Technologien unsere Attraktivitat als Arbeitgeber?

4.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Am Innovationssystem Gesundheit ist eine groRe Zahl von sehr heterogenen Akteurs-
gruppen beteiligt. Die Gruppen selbst missen ausreichend differenziert betrachtet
werden, es reicht haufig nicht, von ,den* Patienten oder ,den* Arzten zu sprechen, weil
selbst innerhalb dieser Gruppen oft heterogene Interessenlagen herrschen. Das Ge-
sundheitssystem ist ganz besonders komplex, es ist sehr stark reguliert, es gibt sehr
viele Vorschriften dazu, wie die Akteure handeln und miteinander interagieren sollen.
Die Akteursgruppen sind untereinander vernetzt und voneinander wechselseitig ab-
hangig, sie arbeiten haufig von verschiedenen Seiten an den gleichen Fragestellungen.

Aufgrund der Komplexitat der wechselseitigen Abhéngigkeiten wirken Interventionen im
System oft nur indirekt und sind manchmal nur sehr schwer voraussehbar.
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Innovation in diesem Netzwerk bedeutet nicht nur das Modifizieren eines einzelnen
Aspekts des Systems, sondern (auch) die Reorganisation des Systems, z. B. eine akti-
vere Rolle des Patienten, die Einfihrung einer neuen Akteursgruppe (wie etwa Fallma-
nager) oder neue Formen der Zusammenarbeit. Neue Elemente (z. B. Behandlungs-
methoden) l6sen komplexe Reaktionsmuster im ganzen Innovationssystem aus und
kénnen somit das ganze Netzwerk verandern.

Es bestehen offensichtliche Zielkonflikte zwischen verschiedenen Akteursgruppen in
Bezug auf Innovationen im Gesundheitssystem. Diese Zielkonflikte kdnnen dazu fluh-
ren, dass Innovationen verhindert werden oder nicht ihren optimalen Nutzen entfalten
kénnen. Eine angemessene Nutzenbewertung muss deshalb die Notwendigkeiten der
Akteursgruppen ausreichend einbeziehen, da sonst grof3e Widerstande zu erwarten
sind.

Aufbauend auf einem gemeinsamen, die Notwendigkeiten aller beteiligten Akteurs-
gruppen bertcksichtigenden Verstandnis davon, was Innovation ausmacht, kénnen
Bewertungsmechanismen rationaler als bisher méglich gestaltet werden, eher zu ei-
nem Konsens fohren und damit Hemmnisse in der Nutzung von glinstigen Innovatio-
nen vermieden werden.
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5 Zusammenfassung der Arbeitsgruppen: , Mehrwert
fur das Gesundheitssystem durch Innovation*

Das vorliegende Kapitel dokumentiert die Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen zum
ersten Themenblock ,Mehrwert fir das Gesundheitssystem durch Innovation“. GemaR
dem akteursspezifischen Ansatz der gesamten Veranstaltung wurden dabei die Leis-
tungstrager, Leistungserbringer und die 6ffentlichen Einrichtungen der Forschung und
Entwicklung (F&E) besonders beriicksichtigt.

51 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die
Leistungstrager

AG-Chair: Prof. Dr. Jirgen Pelikan
Berichterstatterin: Dr. Sibylle Gaisser

Die Arbeitsgruppe "Dimensionen des Nutzens von Innovationen flr die Leistungstra-
ger" beschéftigte sich mit der Fragestellung, welche Aufgaben der Akteurstyp "Leis-
tungstrager" hat, was Innovation fiir den Leistungstrager bedeutet, welche Kriterien zur
Messung des Nutzens angewendet werden kénnen und wie sich dieser Nutzen auf den
Leistungstrager auswirkt.

Aufbauend auf der Abgrenzung des Begriffs "Leistungstrager"3, der signalisiert, dass
der Blickwinkel den des reinen "Kostentragers" tUbersteigt, wird deutlich, dass die Rolle
des Leistungstragers derzeit einem Wandel vom "Payer zum Player" unterworfen ist.
Dazu gehort fur die verschiedenen Versicherer die Aufgabe, sich vom bloRen Verwalter
im System zu einem strategischen Unternehmen mit zukunftsorientierten Zielen zu
wandeln. Dieses System besteht dabei aus den Versicherern selbst, den verschiede-
nen Ebenen des Staates, also Bund, Landern, Kommunen, und den Birgerinnen und
Birgern in ihrer Rolle als Kranke und Gesunde, als Beitragszahler und Steuerzahler.
Die Birgerinnen und Buirger finanzieren nicht nur das System, sondern haben auch
gewisse Mdoglichkeiten, das System mit zu steuern, mit zu entscheiden, und hatten
somit gemeinsam die Mdglichkeit, das System zu entwickeln und zu gestalten. Daraus
ergibt sich die Frage, wer von welchen Handlungen profitiert und was dabei proaktives
Handeln heif3en kann.

3 Eingeschlossen waren alle Trager von Gesundheitsleistungen (gesetzliche und private
Krankenversicherer, gesetzliche Renten-, Pflege- und Unfallversicherung, Lohnfortzahlung
und o6ffentliche Haushalte, vgl. 88 18 - 29 SGB I).
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Wie lasst sich jedoch die unternehmerische Denkweise bei den Leistungstréagern nutz-
bringend etablieren, was sind die Vor- und die Nachteile der Konkurrenz zwischen den
Leistungstragern? Bei der Entwicklung und Durchsetzung von Innovation ist derzeit
noch unklar, wie stark Wettbewerb befligelnd wirkt und wo hingegen eher eine Zu-
sammenarbeit zu bevorzugen ist.

Damit bekommt die Frage nach dem Charakter und der Messbarkeit von Innovation
eine neue Perspektive. Innovationen, also Produkt-, Prozess- oder Systeminnovatio-
nen, lassen sich durch verschiedene Verfahren unterschiedlich gut in ihrer Wirkung auf
das System erfassen. Fur Produktinnovationen bestand Einigkeit innerhalb der Ar-
beitsgruppe dariiber, dass es etablierte Verfahren gibt, mit Hilfe derer diese gemessen,
Uberpraft und in ihren Auswirkungen erfasst werden kdnnen. Fir Prozessinnovationen
wurde angeregt, bestimmte Formen der Forschung wie z. B. Modellversuche zu etab-
lieren. Hier kdnnten beispielsweise Versorgungsforschung durch die gesetzliche Kran-
kenkassen an der Schnittstelle von ambulantem und stationdrem Sektor sowie zur
Pravention zu Systemveranderungen fihren. Ob diese Untersuchungen jedoch in glei-
cher Weise zu rationalen und evidenzbasierten Aussagen fuhren, die es erlauben, Pro-
zess- oder Strukturinnovation genauso rational zu bewerten, wie das derzeit fir die
bereits schon komplexen und schwierig zu erfassenden Produktinnovationen versucht
wird, bleibt abzuwarten.

In diesem Zusammenhang wurde diskutiert, dass es auch bei Produktinnovationen
nicht ausschlie3lich um die Entwicklung von Produkten bis zur Markteinfihrung geht,
sondern auch um die Aufnahme der Produktinnovation beim Anwender. Diese Kompe-
tenz der Anwender wurde unter dem Begriff Gesundheitskompetenz bzw. ,Health Lite-
racy’ diskutiert. Sie beeinflusst den Nutzen der Produktinnovation. Auch die besten
neuen Medikamente etc., auch wenn sie erstattet und eingefuihrt werden, kénnen nicht
ihren vollen Nutzen entfalten, wenn sie von den Anwendern nicht entsprechend ver-
standen werden. Eine Innovation kann also nicht zum Tragen kommen, wenn nicht die
entsprechende Kompetenz bei den Anwendern vorhanden ist, die die korrekte, ada-
guate Nutzung des Produkts sicherstellt.

Nutzen ist damit abhangig vom Nutzer und kann somit nicht als absolute Eigenschaft
definiert werden. Nutzen kann nur im Kontext des Systems ermittelt und bewertet wer-
den, ist also systemrelativ. Damit kann es aber auch keine absoluten Dimensionen von
Nutzen geben, auch sie sind immer relativ zum System zu sehen. In ahnlicher Weise
gilt dann auch, dass die Nutzendimensionen nicht nur kontextspezifisch sind, sondern
auch dynamisch, d. h. dass sie sich mit den sich verandernden Systemen und Struktu-
ren selbst ebenfalls verandern. Dies hat auch auf der Ebene der Leistungstrager Aus-
wirkungen auf die Entscheidungsstrukturen in Bezug auf die Einfihrung von Innovatio-
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nen. Die Entscheidungsstrukturen sind nach Ansicht der Arbeitgruppe jedoch komplex
und werden kontrovers beurteilt.

Bei der Betrachtung des relativen Nutzens fiir die Leistungstrager wird offensichtlich,
dass die Gruppe der Leistungstrager selbst stark segmentiert ist. Beispielsweise be-
stehen Interessenskonflikte zwischen den Rentenversicherungen und den Krankenver-
sicherungen. Fir die Rentenversicherungen ist es wichtig, dass beispielsweise die 45-
bis 65-jahrigen noch arbeitsfahig sind, weil das einen direkten, auch 6konomischen
Nutzen fur die Rentenversicherung beinhaltet. Bei Personen, die schon berentet sind,
ist der Gesundheitszustand fir die Rentenversicherung unter 6konomischer Perspekti-
ve weniger wichtig, da die Lasten dann den Krankenversicherungen zufallen.

Die Dynamik der Nutzenbewertung innerhalb des Systems birgt einen interessanten
Zusatzaspekt. Die vorherrschende Denkweise in Bezug auf Innovationen zielt darauf
ab, zu prifen, welcher neue Aspekt durch die Innovation im System hinzu kommt. Es
scheint jedoch zunehmend auch erforderlich zu sein, entscheiden zu kénnen, was im
System entfallen kann: Welcher Teil des derzeitigen Systems soll nach rationaler Un-
tersuchung bewusst weggelassen werden, weil er sich nicht bewahrt hat? Bislang be-
stehen nur wenige Strukturen und Mechanismen, um diesen zweiten Aspekt ebenfalls
in das Innovationskonzept zu integrieren. Eine Bewertung des Nutzens von Innovation
sollte jedoch vom Gesamtsystem ausgehen.

Nutzen ist sehr vielschichtig und kann unter verschiedenen Blickwinkeln betrachtet
werden. Wer legt fest, welche der Dimensionen — wie 6konomischer Nutzen (Preiswir-
digkeit, Kosten-Nutzen-Relation), Mobilitat, Mortalitat, Lebensqualitat, Zufriedenheit
und Sicherstellung des Versorgungsauftrags — angewandt werden? Auch die gesund-
heitsbkonomische Seite des Nutzens hat einen subjektiven Aspekt, der einerseits von
den Kunden mit gesteuert wird, andererseits aber durch die Leistungstrager fir Dritte,
insbesondere die Patientinnen und Patienten, Gbernommen wird. Eng verknipft mit
dieser Abtretung der Entscheidung an die Leistungstrager sind das Solidarprinzip und
die Frage nach der Verteilungsgerechtigkeit. Wie und fur wen wird der Nutzen bemes-
sen, und wie wird auf dieser Basis entschieden, welche Leistungen im Leistungskata-
log enthalten sind und welche nicht? Auch unter diesem Aspekt wurde offensichtlich,
dass verschiedene Nutzendimensionen allein schon innerhalb der Akteursgruppe
"Leistungstrager" unterschiedliche Auspragungen und Gewichtungen haben.
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5.2 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die
Leistungserbringer

AG-Chair: Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz
Berichterstatter: Dr. Thomas Reil3

Die etablierten Leistungserbringer im Gesundheitssystem umfassen Arzte, Zahnarz-
te, Krankenhduser und Apotheken sowie weitere Anbieter von Gesundheitsleistungen
wie z. B. Ergo- oder Physiotherapeuten. Nach Einschatzung der Arbeitsgruppe, die
sich mit Nutzendimensionen von Innovationen aus der Perspektive der Leistungs-
erbringer im Gesundheitssystem befasste, dirfte sich diese Gruppe kinftig weiter
ausweiten. Beispielsweise tritt die Industrie auch als Leistungserbringerin auf, indem
sie in enger Arbeitsteilung und Arbeitsgemeinschaft mit den herkdmmlichen
Dienstleistern am Menschen ihre Produkte zur Anwendung bringt oder selbst als
Dienstleister im Umfeld ihrer Produkte tétig wird.

Aus der Perspektive der Leistungserbringer ist ein breiter Innovationsbegriff im Ge-
sundheitssystem wesentlich. Zusétzlich zu den klassischen Produkt-, Prozess- oder
Dienstleistungsinnovationen kann auch die Anderung und Neukombination von Wis-
senshestéanden und insbesondere die Nutzbarmachung dieser Wissenspools bei den
Leistungserbringern als Innovation aufgefasst werden. Dieser Transfer des vorhande-
nen Wissens zu den Orten der Leistungserbringung spielt nach Ansicht der Arbeits-
gruppe geradezu die zentrale Rolle fur die Verbreitung von Innovation im Gesund-
heitswesen. Der Innovationsbegriff kann aber noch weiter aufgefasst werden und sich
auch auf die Bereitstellung geeigneter Anreizmechanismen zur tatsdchlichen Nutzung
von Innovationen bei Leistungserbringern, aber auch bei Leistungstragern erstrecken.
Insgesamt ist festzustellen, dass das aktuell vorhandene Wissen sehr viel gro3er ist als
dasjenige Wissen, das tatsachlich beim Patienten zur Anwendung kommt. Man kann
hier geradezu von einem Innovationsriickstau sprechen.

Trotz eines aktuell hohen technischen und pharmazeutischen Versorgungsniveaus in
Deutschland gibt es weiterhin einen grof3en Bedarf nach Innovation insbesondere im
Vergleich zu anderen Industrienationen. Dies gilt sowohl fiir technikabhéngige Innova-
tion wie z. B. die Nutzung medizintechnischer Neuerungen, als auch insbhesondere fiir
nicht-technikzentrierte Therapieformen wie physiotherapeutische oder osteopathische
Verfahren und deren wissenschaftliche Untermauerung. Eine rein technik- oder pro-
duktzentrierte Diskussion von Innovationsbedarfen ist heute nicht mehr zeitgeman.

Ein besonderer Bedarf wird beztglich einer verstarkten Einfihrung von Praventivmali-
nahmen konstatiert. Das Gesundheitssystem bietet derzeit nicht gentigend Anreize
hierfir und auch bei den Leistungserbringern werden hier Defizite gesehen. Ein be-
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sonderes Problem bei Praventivmal3nahmen ist die bisher nicht ausreichende Verfig-
barkeit geeigneter wissenschaftlich anerkannter Messinstrumente, mit denen auf ver-
gleichbare Weise wie bei etablierten therapeutischen Verfahren die Effekte von Ge-
sundheitsforderung und Pravention nachgewiesen werden koénnen.

Bei der Bewertung von Innovationen im Gesundheitssystem sollte aus der Perspek-
tive der Leistungserbringer insbesondere der gesundheitliche Nettonutzen betrachtet
werden. Dies bedeutet, dass der gesundheitliche Nutzen nach Abzug von negativem
Nutzen (Schaden) als zentrale Bewertungsdimension angelegt wird. Bei dieser Be-
trachtungsweise werden somit die definierbaren und messbaren Risiken einer Anwen-
dung als potenzieller Schaden gleich in der Gesamtbetrachtung berticksichtigt. Innova-
tion bedeutet bei dieser Sichtweise, einen Beitrag zur Erh6hung des Nettonutzens zu
leisten, der daher sowohl durch eine Verbesserung des Bruttonutzwertes als auch ei-
ner Verminderung des negativen Nutzens erreicht werden kann.

Fur den Leistungserbringer geht es jedoch nicht allein um den gesundheitlichen Nut-
zen. Vielmehr ist auch der Beitrag von Innovation zu den wirtschaftlichen Ertragen der
Leistungserbringer zu bericksichtigen. Damit Innovation im Gesundheitssystem Wir-
kung entfaltet, muss sie fir die Leistungserbringer in der Praxis verfigbar und an-
wendbar sein. Ebenso spielt die Motivation zur Anwendung eine wichtige Rolle. Der
Transfer der Innovation in die Praxis ist somit ein komplexes Feld mit vielfaltigen Hir-
den und Hemmnissen. Der Leistungserbringer muss durch Information, Anreizsysteme,
Wissen in die Lage versetzt werden, Innovation in der Praxis anzuwenden. Fir diesen
Prozess hat das MetaForum den Begriff ,Empowerment der Leistungserbringer” in A-
nalogie zu ,Empowerment des Patienten gepragt. Als ein Beispiel flr nicht ausrei-
chendes ,Empowerment* kann die bisher unzureichende Nutzung von Innovations-
potenzialen im Bereich der individualisierten Therapie gesehen werden. Heute schon
ware es mdoglich, durch die Anwendung bekannter einfacher und anerkannter Parame-
ter eine sehr viel starkere Individualisierung von Therapieanséatzen zu implementieren,
wenn nur das hierzu vorhandene Wissen auch fir die Leistungserbringer in geeigneter
Form verfigbar und anwendbar ware. In diesem Zusammenhang ist auch eine umfas-
sende Transparenz fir die Leistungserbringer zu Nutzen und Risiken von Innovationen
erforderlich, was beispielsweise mit Hilfe einer Wissensdatenbank unter Einbezug der
Hersteller erreicht werden kdnnte.

Gesundheitsinnovationen kdnnen immer auch mit einem Risiko verbunden sein, das
zu tragen die Gesellschaft bzw. die Patienten bereit sein mussten. Inwieweit dies heute
gegeben ist, ist nach Einschatzung der Arbeitsgruppe eine kontroverse Frage, zu der
durchaus auch ein Defizit an wissenschaftlicher Evidenz konstatiert werden muss.
Ebenso kontrovers wird die Frage gesehen, inwieweit vorgegebene Budgets oder be-
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stehende Vertrage z. B. im Rahmen von Disease-Management-Programmen innovati-
onshemmend wirken. Pauschale Betrachtungen und Schlussfolgerungen sind hier eher
weniger angebracht als detaillierte fallweise Uberpriifungen.

Schliellich stellt sich die Frage der Kosten von Innovationen und insbesondere der
Fristigkeit potenzieller Mehrkosten und Effizienzgewinne. Wie sind die Gesamtkosten
von Innovationen zu bewerten, wenn zunachst kurzfristig Mehrkosten anfallen, die
dann aber erst mittel- bis langfristig durch Effizienzgewinne tberkompensiert werden?
Leistungserbringer stehen vor der Herausforderung, solch langfristige Gesamtkosten-
erwagungen vorzunehmen und umzusetzen.

5.3 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fir die
Offentlichen F&E-Einrichtungen

AG-Chair: PD Dr. Dorothee Ganshirt
Berichterstatter: Dr. Michael Nusser

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Arbeitsgruppe, die sich mit den Dimensionen
des Nutzens von Innovationen fir die offentlichen F&E-Einrichtungen befasste, zu-
sammenfassend dargestellt.

Offentliche F&E-Einrichtungen stehen im Spannungsfeld zwischen angewandter For-
schung und Grundlagenforschung. Sowohl die Anwendbarkeit der Forschung, aber
auch die Notwendigkeit einer freien Grundlagenforschung sind wichtige Voraussetzun-
gen dafir, dass hier Innovationen entstehen kénnen. Damit Innovationsprozesse nicht
blockiert werden, sollte es daher einerseits Forschungseinrichtungen geben, die sehr
anwendungsbezogen forschen. Andererseits sollte es aber auch moglich sein, dass
F&E-Institutionen freie Forschung nach dem Motto ,Ich entdecke, also bin ich* betrei-
ben kénnen, die Vielfalt und auch visionares Denken ermdglicht und bei der die Um-
setzung nicht unbedingt im Fokus der Forschungsaktivitaten steht, denn eine geplante,
rein anwendungsbezogene Forschung hemmt auf Dauer Innovation. Die (finanzielle)
Unabhangigkeit einer Forschungseinrichtung ist dabei eine notwendige Voraussetzung
fur Kreativitat.

Offentliche Forschungseinrichtungen werden aus offentlichen Mitteln finanziert und
haben deshalb einen gesellschaftspolitischen Auftrag zu erftillen. Daher sollten Innova-
tionen bei diesen F&E-Instituten insbesondere auch einen Beitrag zur Befriedigung des
gesellschaftlichen Bedarfs leisten. Hierbei sind sowohl der Bedarf grof3er gesellschaft-
licher Gruppen (z. B. grof3e Patientengruppen mit chronischen Erkrankungen) als auch
der Bedarf kleinerer Gruppen (insbesondere seltene Krankheiten, Minderheitskrankhei-
ten) zu berlcksichtigen.
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Eine weitere Dimension von Innovationen bzw. einer hohen Innovationsfahigkeit far
offentliche Forschungseinrichtungen ist der Zugang zu Finanzierungsmoglichkeiten.
Fur die Grundlagenforschung ist dabei ein ausreichend groRRes Zeitfenster (z. B. drei
bis funf Jahre) wichtig, in dem nicht nur darauf geschaut wird, wie anwendbar das Er-
gebnis ist, denn fir bestimmte Forschungsfragen bendtigen F&E-Institute oft eine 1an-
gere Vorlaufzeit und damit eine langfristige Finanzierungssicherheit, damit die Bearbei-
tung innovationsrelevanter Themen nicht abgebrochen wird, nur weil der Anwendungs-
bezug des Forschungsoutputs nicht so friihzeitig ersichtlich ist.

Allerdings ist es fir offentliche F&E-Einrichtungen (vor allem fiir die angewandte For-
schung) sicherlich wichtig, sich damit zu beschéaftigen, wie die Ergebnisse der For-
schung in die Praxis umgesetzt werden kdénnen, oder Feedbackschleifen einzufiihren,
um messen zu kénnen, ob das, was wahrend der Forschungsphase Erfolg verspricht,
dann tatsachlich auch in der Praxis zum Erfolg flhrt. Ob es allerdings die Aufgabe der
Forschungsinstitution selbst ist, dafiir zu sorgen, dass die Forschungsergebnisse in der
Praxis implementiert werden, dariber bestand in der Arbeitsgruppe kein Konsens.

Eine hohe Innovationsfahigkeit ist fur offentliche F&E-Einrichtungen deshalb von hoher
Bedeutung, weil dadurch im Vergleich zu anderen F&E-Einrichtungen ihre Sichtbarkeit,
die offentliche Aufmerksamkeit und ihre Attraktivitat (z. B. Medienattraktivitat) deutlich
erhoht werden, sofern die Forschungsergebnisse in adaquater Weise im Aufl3enraum
kommuniziert werden. Neben einem besseren Zugang zu Finanzierungsmitteln erhdht
dies auch die Attraktivitdt als Arbeitgeber, was unter anderem bei Stellenausschrei-
bungen zu einer héheren Anzahl qualifizierter Bewerber fuhrt. Dadurch kann mittel- bis
langfristig die Wettbewerbsfahigkeit der Forschungseinrichtung gestéarkt werden.

Im Kontext der Wettbewerbsfahigkeit einer F&E-Einrichtung wurde auch auf die hohe
Bedeutung von Publikationen und Patenten als Indikator fir Exzellenz hingedeutet, da
diese die wissenschaftliche Reputation erhdhen. Allerdings wurde darauf hingewiesen,
dass es sicherlich einer langeren Diskussion bedarf, um festzustellen und zu definie-
ren, was Exzellenz ist und wodurch sich die Exzellenz einer bestimmten F&E-
Einrichtung auszeichnet. Zudem kdnnen unterschiedliche ethische Ansichten und An-
forderungen (z. B. zur Stammzellenforschung) sehr unterschiedliche Wettbewerbs-
voraussetzungen fir die verschiedenen F&E-Einrichtungen schaffen.

Es bedarf neuer und breiter ausgerichteter Methoden, um Evidenz z. B. hinsichtlich der
tatsachlichen Wirksamkeit von Innovationen zu erbringen. Die evidenzbasierte Medizin
sollte nicht nur die Medikamentenentwicklung im Fokus haben, sondern auch die Be-
wertung medizintechnischer Gerate oder Prozesse, um unter anderem komplexe
Betreuungsszenarien fir Patienten zu entwickeln. Die klassische randomisierte Dop-
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pel-Blind-Studie, die man oft mit evidenzbasierter Medizin verbindet, greift hier als al-
leinige Methode zu kurz.

Auch organisatorische Umstrukturierungen, die dazu fuihren, dass Innovationsprozesse
Uberhaupt erst ermdglicht werden, sind als (System-)Innovationen zu verstehen. In
diesem Kontext war sich die Arbeitsgruppe dariber einig, dass eine Innovation selbst
nicht als etwas Statisches, sondern als Prozess zu verstehen ist. Dies impliziert, dass
unter anderem auch die Verbesserung der Anpassungsfahigkeit einer F&E-Einrichtung
und lernende anpassungsfahige Informationssysteme als (System-)Innovationen zu
verstehen sind. Auch die Unabhangigkeit des Review-Prozesses wurde von der Ar-
beitsgruppe genannt, d. h. es sollten Instrumente existieren, die einen unabhéngigen
und transparenten (,objektiven’) Review-Prozess ermdglichen und einen freien
Markteintritt fir alle Innovationsakteure sicherstellen. Dies impliziert zum Beispiel, dass
sich die bewertenden Gremien nicht nur aus einer Riege von Grundlagenforschern
zusammensetzen sollten, bei denen mdglicherweise viele Ideen aus dem Bereich der
angewandten Forschung zu ungtinstig beurteilt werden, oder umgekehrt nicht nur aus
anwendungsnahen Forschern, welche Entwicklungen, die noch weit von der prakti-
schen Nutzung entfernt sind, vernachlassigen kénnten. Hier besteht Verbesserungs-
bedarf, damit das System noch durchlassiger fir Innovationen wird und insgesamt
mehr Innovation ermdglicht, als dies im Augenblick der Fall ist.
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6 Die gesellschaftliche Innovationsdynamik fir
Gesundheit

llona Kickbusch

.Innovation ... ist alles Mdgliche, nur nicht geordnet. ... Die Organisation ... und der
Prozess ... und zum Teil die Menschen kénnen chaotisch sein. ... Man sagt, dass die
Wettbewerber nie wissen, womit wir als Nachstes auf den Markt kommen. Tatsache ist,
wir wissen es auch nicht.”

(William Coyne, Vizeprasident fir F&E bei 3M, einem fur seine Innovativitat hoch ge-
rihmten Unternehmen, 1996)

6.1 Einleitung

Wenn von Innovation in Zusammenhang mit Gesundheit gesprochen wird so ist meist
die Ausweitung der therapeutischen Mdglichkeiten bei der Behandlung von Krankhei-
ten gemeint. Vorwiegend handelt es sich hier um Produktinnovationen im pharmazeuti-
schen und medizin-technologischen Bereich, oder neuerdings in der Biotechnologie.
Manchmal bezieht man in die Uberlegungen die Reformbemiihungen im medizinischen
Versorgungssystem mit ein — hier kann es sich um eine breite Spanne von Innovatio-
nen handeln, so zum Beispiel um neue Finanzierungs- oder Organisationsformen,
neue Prozessablaufe und Evaluierungsmethoden. Manchmal aber geht es auch um
neue politische Schwerpunktsetzungen, die eine gewisse Systemverdnderung nach
sich ziehen. Ein Beispiel fir letzteres wére der bisher gescheiterte Versuch, dem tra-
dierten deutschen Versorgungssystem eine neue Saule ,Pravention” hinzuzufigen und
damit eine neue Systembalance einzufthren.

Seltener wird der Versuch unternommen, Gesundheit und Innovation durch eine breite-
re Sichtweise in einen grof3eren gesellschaftlichen Zusammenhang zu stellen und aus
soziologischer Sicht miteinander zu verbinden. Dies ist meines Erachtens heute be-
sonders notwendig, weil die Bedeutung der Gesundheit wie auch die Bedeutung der
Innovation in unserer Gesellschaft nicht nur signifikant zugenommen hat, sondern sich
in beiden Fallen auch grundlegend veréndert hat.

Beide Bereiche — Innovation und Gesundheit — sind ,gemacht“. Sie sind in die Gesell-
schaft gestellt, d. h. sie sind nicht nur Triebkraft, sondern auch Ergebnis gesellschaftli-
cher Prozesse und Strukturen. Innovation wie auch Gesundheit sind von daher interak-
tive Produkte (Braun-Thirmann 2005, Kickbusch 2007).
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6.2 Die sozialwissenschaftliche Betrachtung

Wenn wir aus gesellschaftlicher Sicht von Innovationen im Gesundheitswesen spre-
chen, so handelt es sich um einen sehr viel breiteren Gegenstandsbereich als gemein-
hin betrachtet wird. Dabei spielt die Wahrnehmung der Innovation durch die Gesell-
schaft, oder durch verschiedene gesellschaftliche Gruppen eine zentrale Rolle. Zwei
Fragen stehen dabei im Vordergrund: Ist es neu? Ist es besser? Im Gegensatz zur
medizinischen Evaluation von Innovationen ist die sozialwissenschaftliche Analyse von
Innovationen in Bezug auf Gesundheit auf ein sehr viel breiteres Feld von Wirksamkei-
ten und Interdependenzen bezogen. Sie befasst sich sowohl mit der veranderten Rolle
der Gesundheit in der Gesellschaft als auch mit einem veranderten Verstandnis von
Innovation, um dann schlie3lich die Auswirkungen des Wechselspiels zwischen diesen
Veranderungen zu betrachten. Interessant ist es anzumerken, dass die Soziologie sich
erst in den 1980ger Jahren sowohl mit der Gesundheit wie auch mit der Innovation
intensiver beschéftigt hat. Erst zu diesem Zeitpunkt bildet sich neben der Medizinsozio-
logie eine Gesundheitssoziologie heraus, und neben der Techniksoziologie eine Sozio-
logie der Innovation.

Hingegen gibt es eine lange Tradition der Betrachtung von Innovation in der Wirt-
schaftswissenschaft, die ihren Anfang in den Theorien Josef Schumpeters hat
(Schumpeter 1964/1911). In seinem einflussreichen Werk stellt er die Innovation als
Motor der gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Entwicklung dar, weist aber zugleich
auch auf ihre destruktive Kraft hin. Genau bei diesem Punkt setzt auch die Soziologie
der Innovation an, indem sie sich mit der Rolle und dem intrinsischen Charakter von
Innovationen beschéftigt, z. B. mit der Entwicklung, dass der Begriff der Innovation nun
weit Uber den Technikbereich hinausweist und fast jedes gesellschaftliche Feld um-
fasst. ,Innovationen verandern nicht nur die Gesellschaft, sondern der gesellschaftliche
Wandel wirkt sich dahingehend aus, dass die dargestellten Innovationsprozesse und —
strukturen selbst einer Veranderung unterworfen sind... Innovation selbst wird ein lei-
tendes Motiv.” (Braun-Thirmann 2005).

Besonders betont wird neuerdings die Verbindung von Gesundheit und Innovation mit
gesellschaftlicher Produktivitdt und wirtschaftichem Wachstum. Innovation wird zur
Konkurrenzdimension zwischen Weltregionen, Staaten, oder hier in Deutschland zwi-
schen Regionen. Zum einen werden Rankings Uber Innovationsfahigkeit und Innovati-
onskapazitat erstellt, um damit die Zukunftsfahigkeit einer Nation oder Region zu er-
fassen, damit gewinnt der Faktor Bildung als Humankapital eine zunehmende Bedeu-
tung. Zum anderen wéachst das Bewusstsein, dass in rapide alternden Gesellschaften
Gesundheit als Humankapital ebenfalls an Bedeutung gewinnt. Die OECD befasst sich
zunehmend mit beiden Humanressourcen (OECD 2007) und die Lissabon-Strategie
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der Europdaischen Union (2000 und 2005) fasst die Zunahme der gesunden Lebenser-
wartung in Europa als einen der Erfolgsindikatoren fiir die Innovationsstrategie der Eu-
ropaischen Union. Diese umfasst vier Hauptschwerpunkte: mehr Forschung, Entwick-
lung und Innovation, ein dynamischeres Wirtschaftsumfeld, in die Menschen investie-
ren und eine umweltfreundlichere Wirtschaft, und hat zum Ziel, die EU innerhalb von
zehn Jahren, also bis 2010, zum wettbewerbsféhigsten und dynamischsten wissens-
gestiitzten Wirtschaftsraum der Welt zu machen. Die Elemente Gesundheit und Inno-
vation verbinden sich dann auf vielfaltige Weise in Uberlegungen und Projekten zur
Europa-weiten Forschungsforderung oder regionalen Gesundheits- oder Bioclusters,
wie sie jetzt vielfach auch in Deutschland angegangen werden.

So wie man deshalb von ,allgegenwartiger Innovation“ (ubiquitous innovation®) spre-
chen kann, so stellt sich auch die Gesundheit als Gegenstandsbereich dar, der fast alle
Lebensbereiche durchdringt. Ich habe dies an anderer Stelle mit dem Begriff der Ge-
sundheitsgesellschaft ausgefiihrt: Gesundheit ist tiberall (Kickbusch 2007). So generie-
ren Innovationen neue Markte fur die Gesundheit und ein neues Gesundheitsverstand-
nis sucht nach der Erfullung neuer Bedirfnisse. Diese Koppelung von Innovationen
muss stets von neuem in Betracht gezogen werden: zwar treibt die technologische
Innovation die gesellschaftlichen Innovationsprozesse an, aber es darf nicht unter-
schatzt werden, wie stark gesellschaftliche Innovationen auch nach technischer, tech-
nologischer Innovation rufen. Diese Innovationsprozesse spiegeln sich dann auf unter-
schiedlichen gesellschaftlichen Ebenen wider.

Ein gutes Beispiel dafir ist die Einfihrung der Kontrazeptiva: im Mikrobereich kann
jede Frau mit Hilfe einer Pille ihre Reproduktionsfahigkeit kontrollieren, im Mesobereich
wird — z. B. durch die Frauenbewegung — der Zugang zu dieser Technologie gesell-
schaftlich durchgesetzt und schlief3lich werden im Makrobereich ganze Gesellschaften
von gewaltigen gesellschaftlichen und demographischen Umschichtungen erfasst.
Ahnliches lieBe sich im Bereich des Anti-Ageing aufzeigen, z. B. die vielschichtigen
Auswirkungen der Mdglichkeit, die mannliche Potenz zu steigern und zu steuern.

Diese Phanomene sind wiederum nicht ohne den Kontext der rapiden Entfaltung der
modernen Wissensgesellschaft zu verstehen (Gemperle, Steckeisen 2006). Globalisie-
rung, Kommunikationsvernetzung, Verflachung, Verklrzung, Zeitgleichheit sind einige
der Charakteristika dieser Entwicklung, die immer wieder angefiihrt werden. Bedeut-
sam sowohl fur die Gesundheit wie fir die Innovation sind wissensbezogene Mega-
trends, die auf beide Bereiche einwirken und sie auf neue Weise zusammenbringen.
Besonders hervorzuheben ist die rapide Vermehrung von neuem Wissen und die De-
mokratisierung von Wissen und Innovation.
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6.3 Gesundheit als gesellschaftliche und 6konomische
Triebkraft

Dieser sehr dynamische und interaktive Prozess spiegelt wider, dass Gesundheit
selbst zu einer gesellschaftlichen und 6konomischen Triebkraft in der post industriellen
Wissensgesellschaft geworden ist. Einige Autoren, so z. B. L. A. Nefiodov (1999), ge-
hen davon aus, dass die Innovation in den Gesundheits- und Lebenswissenschaften, in
der Medizintechnologie und in der gesundheits- bezogenen Kommunikation in den
nachsten zwanzig Jahren zur treibenden, wirtschaftlichen, 6konomischen, gesellschaft-
lichen Kraft anwachsen wird und damit die nachste groRe Wachstumsmaschine der
Wirtschaft im 21. Jahrhundert sein konnte. Schon heute haben grol3e Banken und Fi-
nanzhduser Arbeitsgruppen eingerichtet, die insbesondere den Gesundheitsmarkt und
die Innovationen in diesem Markt beobachten, weil sie hier eines der grol3en Wachs-
tumsfelder der Zukunft sehen (Sigrist 2006).

In der Schweiz ist vor kurzem eine Studie durchgefiihrt worden (Sigrist 2007), in der
Gesundheitsexperten befragt wurden, welche Triebkréafte sie in Bezug sowohl auf die
technologischen als auch auf die gesellschaftlichen Triebkrafte der Innovation im Ge-
sundheitssystem fur besonders bedeutsam halten. Unter den technologischen Trieb-
kraften nannten die Experten zuvorderst Bio- und Gentechnologie, Medizinaltechnolo-
gie, Informatik und Software, organische Chemie, Telekommunikation und Nanotech-
nologie. Unter den gesellschaftlichen Triebkraften wurden zuvorderst Demographie,
Eigenverantwortung, Erndhrungsgewohnheiten, Bildungsniveau und die Einkommens-
verteilung genannt. Interessant ist dabei besonders die Einschéatzung, dass gesell-
schaftliche (30 %) und 6konomische Triebkrafte (27 %) als starker eingeschatzt wur-
den als technologische (22 %) und politische (22 %) Triebkrafte. Damit vertreten die-
se Experten ein sehr sozialwissenschaftlich gepréagtes Verstdndnis von Innovations-
prozessen, das im Gegensatz zum Innovationsbegriff der klassischen Produzenten im
Gesundheitsbereich steht. Deutlich wird auch, dass der Politik keine sehr gro3e Inno-
vationskraft zugetraut wird.

Fur die Gesundheitsgesellschaft (Kickbusch 2007) ergeben sich zwei Bereiche mit un-
terschiedlicher Innovationslogik. Zum einen entwickeln sich neue wirtschaftliche und
soziale Mdglichkeiten aus dem zunehmenden 6ffentlichen und personlichen Interesse
an der Gesundheit und aus dem veranderten aktiven Gesundheitsverstandnis. Insbe-
sondere wachst hier ein expandierender Gesundheitsmarkt mit vielen Facetten, der
zusammen mit der Medizin und Biotechnologe zum wichtigen Faktor des Wirtschafts-
wachstums wird. Zum anderen aber rufen die Folgeprobleme der an sich positiven Ge-
sundheitsentwicklung — dass die Menschen léanger leben und langer gesund sind —
nach innovativen Lésungen:
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o das Krankheitsspektrum der Gesellschaft verschiebt sich signifikant hin zu den
chronischen, zum teil vermeidbaren Erkrankungen;

o das Krankenversorgungssystem nimmt einen immer gréf3eren Anteil am Bruttosozi-
alprodukt ein und erzeugt einen massiven ,Kostendruck®;

o die Globalisierung und der ©6kologische Wandel bringen neue Gesundheitsrisiken
mit sich.

Der Gesundheitsbereich misste von daher eine kontextorientierte Innovationsstrategie
entwickeln, die

o die Potentiale fir Veranderung erfasst, besonders in Hinblick auf die technologische
Entwicklung (technology push),

o die Bedirfnisse der Kunden und users versteht und kundenorientiert umsetzt (de-
mand-pull),

e gestaltend antizipiert und kontextorientiert agiert (demand-push) (Burmeister et al.
2004).

Davon aber ist sie noch weit entfernt. Das Gesundheitswesen ist von seiner Organisa-
tionsform her in vielen Landern ein schwieriges Umfeld fir Innovation (Conference
Board of Canada 2007). Am schwerwiegendsten ist sicherlich, dass die gesellschaftli-
chen Zielsetzungen fir Innovation im Gesundheitswesen in vielen Landern nicht klar
umrissen sind und dass wichtige organisationsbezogene Bestimmungsfaktoren fiir ho-
he Leistungsfahigkeit vernachlassigt werden — so muss es neben der Innovation in
Technologie, um Innovation bei Prozessen und Strukturen, bei der Kultur der Systeme
und dem Personal wie auch bei den Nutzern der Systeme gehen. Das OECD Ranking
of International Health Performance (OECD 2004) fuhrt Deutschland dabei nur auf
Platz 18.

6.4 Die Demokratisierung von Wissen und
Wissensproduktion

Innovation und Wissen sind auf das engste verbunden. Innovation ist der Prozess,
durch welchen gesellschaftliche oder 6konomische Werte durch Wissen geschaffen
werden, um neue oder wesentlich verbesserte Produkte oder Prozesse zu produzieren.
Das geschieht durch verschiedene Formen der Wissensproduktion, Diffusion und An-
wendung (Conference Board of Canada 2007). In der Innovationsdiskussion wie auch
in der Gesundheitsdiskussion geht es zunehmend um die Demokratisierung von Wis-
sen und Wissensproduktion und damit auch um die Einbindung der Nutzer. Denn ne-
ben anderen Outputs steht zunehmend die Frage nach der sozialen Wertschdpfung
durch Innovationen in der Diskussion. Die soziologische Literatur zur Innovation weist
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auf das so genannte soziale Innovationsparadox hin, ndmlich, dass sich in der Wis-
sensgesellschaft die Produzenten- und die Konsumentenrolle wieder annahern. Ge-
sundheit wie Innovation werden zunehmend als ko-produzierte Giter verstanden.

Die groR3e Revolution in beiden Bereichen — der Medizin bzw. Gesundheit und der In-
novation — ist die Einbindung und Beteiligung der Nutzer, Patienten, Konsumenten. In
der Innovationsdiskussion, besonders in Hinblick auf die elektronischen Medien und
insbesondere der Software-Entwicklung wie der Generierung von allgemein zugéngli-
chem Wissen geht es um Begriffe und Prozesse wie ,Open source’, ,Open content’,
,Lead user’, ,Open innovation’, ,Collective invention’, ,User innovation’, ,Creative com-
mons’. ,Die Wissensgesellschaft braucht — so das Grundpostulat — eine neue, offene
und die gegebenen Vernetzungs- und Kollaborationsmdglichkeiten erschlie3ende Nut-
zung von Daten, Informationen und Wissen* (Drossou et al. 2006).

Die Wirtschaft, die Politik und das Gesundheitswesen haben lange die soziale und par-
tizipative Dimension der Innovation vernachldssigt, nicht zuletzt auch, weil sich hier
besonders in Bezug auf Produktinnovationen neue gesellschaftliche Konflikte in Bezug
auf die Eigentumsrechte an Wissen ergeben, so zum Beispiel in Hinblick auf geistiges
Eigentum und auf Patente — und dies nicht nur auf nationaler, sondern auch auf inter-
nationaler Ebene. Auf dem World Economic Forum 2006 wurde sehr provokant disku-
tiert, inwieweit Entwicklungen und Innovationen, die derzeit im Bereich der Unterhal-
tungselektronik ablaufen, auf den Bereich der pharmazeutischen Produkte tbergreifen
konnten (Bedrohungsszenario), oder kreativ gestaltet (demand-push) werden kdnnten.
Arthur D. Little hat in einer Studie Uber die Innovationskapazitdt von Unternehmen
(2007) darauf hingewiesen, wie zunehmend wichtig fur Unternehmen die Verbindung
von Innovation mit Integritdt — damit sind eine Reihe von sozialen Werten umschrieben
— geworden ist.

6.5 Innovation an Schnittstellen aul3erhalb des
Gesundheitssystems

,Open innovation’ bedeutet, gemeinsam als breite Gruppe von Partnern - auch im Ge-
sundheitsbereich -innovative Lésungen zu finden. Denn es stellt sich die wichtige Fra-
ge: Wo findet eigentlich Gesundheitsinnovation statt? Vielleicht gar nicht dort, wo wir
sie immer suchen, also im engeren medizinischen Umfeld.

Wahrend es im Gesundheitswesen noch immer mit groRen Schwierigkeiten behaftet
ist, vernetzte und integrierte Versorgung herzustellen, gibt es au3erhalb immer mehr
Cluster, in denen sehr unterschiedliche Partner zusammen arbeiten. So bringt das
,MyHeart’-Projekt 33 Partner aus 11 Landern zusammen, um gemeinsam intelligente
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Textilien zu entwickeln, die helfen sollen, Herz-Kreislauferkrankungen besser zu verhii-
ten und frihzeitig zu erkennen. Hier wird deutlich, dass die Innovation an Schnittpunk-
ten stattfindet. Hier geht es um die Zusammenarbeit von Medizin, Textilwirtschaft, E-
lektronik, Mode und Ahnlichem.

Innovation an den Schnittstellen gibt es beispielsweise auch im Bereich der Lebensmit-
telindustrie, insbesondere in der Entwicklung funktionaler Lebensmittel. Bei der Euro-
paischen Lebensmittelbehdrde liegen zurzeit Uber 70 Antrédge fur Cholesterin-
senkende Lebensmittel vor. Ganze Wirtschaftszweige werden neu definiert. So hat der
CEO von Nestlé 2006 die Firma neu definiert: nicht mehr als Lebensmittelhersteller,
sondern als Ernahrungs-, Gesundheits- und Wellness-Firma, und kauft konsequent die
grote Diat-Nahrungsmittelgesellschaft in den USA auf. Solche Neudefinitionen sind
bedeutsam und sie haben nicht nur eine 6konomische Bedeutung; sie widerspiegeln
auch die gesellschaftliche Wahrnehmung, die konsumentenorientierten Bedurfnisse
und den veranderten Gesundheitsbegriff, der auf Differenzierung und Individualisierung
beruht. Diese Neuorientierung wird zunehmend auf dem Markt geboten, aber nicht
innerhalb des Gesundheitssystems.

Es sind diese Innovationskonstellationen, mit denen wir uns ganz zentral beschéaftigen
mussen. Wo liegen die technologischen und die gesellschaftlichen Triebkréafte fur die
Innovation und wo Uberschneiden sie sich? Es ist anzunehmen, dass wenn der Ge-
sundheitsmarkt Innovationen antreibt und auf Konsumenten-Bedurfnisse eingeht, dass
dann diese Konsumenten auf Dauer Ahnliches im Gesundheitssystem erwarten und
einfordern. Sie werden auf Dauer nicht akzeptieren, dass sie im Gesundheitssystem
zwar ko-produzieren und ko-zahlen mussen, aber nur wenig auf ihre Bedurfnisse ein-
gegangen wird.

6.6 Prozess- und Strukturinnovationen: fluid identity

Im derzeitigen Gesundheitssystem wird besonders deutlich, dass der Innovationsbe-
darf nicht nur in den Produkten, sondern zunehmend in der Prozessoptimierung liegt.
Neue Produkte kénnen ihren Wert nur entfalten, wenn sie auf Prozesse und Strukturen
treffen, die es ihnen erlauben, ihren Nutzen und ihren Wert zu entfalten. In zunehmen-
dem Mal3e handelt es sich hier um Informations-, Kommunikations- und Integrations-
prozesse. Das entspricht auch der neueren Innovationsliteratur, die auf einen Para-
digmenwechsel hin zur ,Fluid Identity of Innovation* hinweist (Braun-Thirmann 2006).
Man wendet sich also ab von einer Diskussion, die versucht, auf einem Unterschied
zwischen radikaler und inkrementeller Innovation zu bestehen. Auch im Gesundheits-
bereich werden Prozess- und Strukturinnovationen immer bedeutsamer und das neue
Produkt kann nicht mehr ohne seinen gesellschaftlichen Kontext gesehen werden. Es
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lohnt, sich das anhand von gesellschaftlichen Bereichen, die nicht so stark reguliert
sind wie das Gesundheitswesen, vor Augen zu fuhren.

Ein schbnes Beispiel aus der Informations- und Kommunikationstechnologie ist das
Telefon. An welchen Punkten dieses langen Prozess vom Apparat des Graham Bell
zum mobilen Telefon, das fast alles kann, wirde man von radikaler oder inkrementeller
Innovation sprechen? Als die Schnur weg war? Als es photographieren konnte? Als es
zum iPhone wurde? Was immer es in Zukunft sein wird? Wie stellt sich Innovation also
im Kontext des pharmazeutischen oder des medizin-technologischen Marktes dar, wo
es immer schwieriger wird, mit einem Blockbuster-Medikament auf den Markt zu kom-
men — es aber vom Patienten her immer bedeutsamer wird, mit chronischer Krankheit
maoglichst unabhangig leben zu kdénnen. Hier werden sich ganz neue Innovationsberei-
che mit ,fluid identity’ ergeben und werden sich durch Konvergenz neue Markte entwi-
ckeln, die sich dann gegenseitig steuern und vorantreiben.

Innovation durch Prozessoptimierung, Knowledge-Management und Workflow-System-
Ldsungen kommt immer mehr ins Blickfeld und wirft wichtige ethische Fragen nach
dem Zugang zu Informationen auf. Wie kann es in einem demokratischen Staat ange-
hen, dass der Birger, der das Gesundheitssystem finanziert, keinen Einblick bekommt
in die finanzielle und die medizinische Leistung des Systems, ja mitunter nicht einmal
seine eigenen Gesundheitsdaten verwalten kann? Der tief greifende soziale Wandel
vom bevormundeten zum kompetenten Patienten fuhrt zum Burger, der ein Recht auf
Information und Transparenz hat. Das ist noch nicht im Gesundheitssystem und in der
Gesundheitspolitik angekommen.

6.7 Das soziale Innovationsparadox

In der Wissensgesellschaft ndhert sich — wie schon oben ausgefuhrt — die Produzen-
ten- und die Konsumentenrolle wieder an. Gesundheit wie Innovation werden zuneh-
mend zu ko-produzierten Gitern. Im Bereich Gesundheit/Krankheit geht es also um
eine Wertschopfungspartnerschaft mit dem Anspruch auf Teilhabe und Transparenz. In
der Politik wird sie verkirzt als Eigenverantwortung bezeichnet, ohne die Machtdiffe-
renz und das Informationsdefizit, dem sich die Versicherten, Patienten und Nutzer ge-
genubersehen, zu bericksichtigen. Damit manifestiert sich in der Organisation des
Gesundheitswesens (das sich ja kaum mit Gesundheit befasst) das soziale Innovati-
onsparadox anhand einer nicht enden wollenden Liste an Innovationsbedarf von Seiten
der betroffenen Nutzer und Patienten, an denen aber die meisten Reformbestrebungen
vorbei agieren, und dies, obwohl in den Bedirfnissen der Patienten die Bewaltigung
vieler der bestehenden Herausforderungen — z. B. in der Pravention oder im Disease
Management — angelegt ist.
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Sie ernst zu nehmen wirde aber eine signifikante Machtverschiebung und eine wirkli-
che Reform des Gesundheitswesens nach sich ziehen. Eine solche Umorientierung
wurde dann Peter Druckers Definition von Innovation entsprechen: ein tief greifender
Wandel, wie wir Gesundheit und Krankheit in unserer Gesellschaft organisieren. Dem
aber stehen zu viele etablierte Interessen im Weg. Trotz aller Rede davon, ,den Patien-
ten in den Mittelpunkt zu stellen®, ist das System nicht wirklich bereit, auf gesellschaftli-
che Bedurfnisse zu reagieren und patientendefiniert zu agieren.

Auch hier gilt es wieder, die zwei oben schon genannten Innovationsbereiche zu unter-
scheiden: jene, die sich aus dem veranderten Verstandnis von Gesundheit und Patien-
tenteilhabe ergeben, und jene, die als Folgeprobleme der epidemiologischen Entwick-
lung bewaltigt werden muissen.

Im ersten Themenbereich stellt sich der dezidierte Systemmangel an Patientenrechten,
Transparenz und Patienteninformationen als zentrale Herausforderung. Health Con-
sumer Powerhouse (2007) hat eine neue Studie veroffentlicht, in welchen Landern Pa-
tienten die meisten Rechte und Mitsprache haben. Fuhrend ist Danemark mit 25 Punk-
ten, Deutschland liegt im unteren Bereich bei 15 Punkten. Das ist im Gegensatz zu
dem, was die deutschen Konsumenten wollen. Der Gesundheitsmonitor von 2004 zeigt
auf, dass sich 79 % der Befragten ein Arzte-Ranking wiinschen und dass 83 % der
Befragten ihre Patientenquittungen sehen wollten. Aber diese Transparenz wird ihnen
nicht gegeben, sie sollen als Birger tberall im Leben Gber komplexe Gegenstéande und
Ablaufe entscheiden, nur nicht im Gesundheitssystem.

Andere Untersuchungen bestatigen das: Patienten wollen Information, Beteiligung und
Wahlmdglichkeiten, das zeigt auch die gro3e Studie ,The European Patient of the Fu-
ture* von 2003. Die Konsumenten auf dem Markt — und auch im Gesundheitswesen ist
man Konsument — wollen besonders Einfachheit, Convenience, Schnelligkeit und einen
guten Preis (Schlogel et al 2004). Man sieht: der auf Struktur und Prozess ausgerichte-
te Innovationsbedarf von Patienten und Konsumenten steht mitunter in ganz dezidier-
tem Widerspruch zu dem, was die Leistungserbringer und die Versicherer bereit sind
ihnen zu geben.

Im zweiten Themenbereich ergibt sich der Innovationsbedarf aus der zunehmenden
Uberschneidung von ,Unmet Medical Needs’ und ,Unmet social needs’, die zu ihrer
Bewadltigung die enge Mitarbeit der Patienten oder ihrer Angehérigen bediirfen. Die
Verschiebung von der Akutversorgung hin zu chronischen Erkrankungen, psychischen
Leiden, Langzeitpflege, palliativer Versorgung, Pravention und friihzeitlicher Behand-
lung kann nur gemeinsam bewaltigt werden. Es braucht ein grol3es Ausmass an Struk-
tur- und Prozessinnovation in Bezug auf ein integriertes Disease Management, das
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medizinische wie soziale Dimensionen gleichwertig aufnimmt, denn hier geht man tber
das medizinische System hinaus, hinein in den Alltag und in das gesellschaftliche Um-
feld. Das muss dann zu neuen Formen der Zusammenarbeit von neu gestalteten sozi-
almedizinischen Diensten filhren, die mit Alltagssystemen in Bezug treten kénnen. Das
entspricht auch der Individualisierung und der personalisierten Medizin, die zunehmend
bedeutsamer wird.

Das kann auch wieder dazu fiihren, dass die Menschen nicht zum Professionellen ge-
hen, sondern dass umgekehrt die Professionellen wieder zu den Menschen kommen.

6.8 Politikinnovationen

Eine wichtige Innovation kann auch sein, die Art zu verandern, wie wir die Dinge sehen
und Probleme beschreiben — ein Perspektivenwechsel also. Die wichtigste Politikinno-
vation ist sicherlich, dass zunehmend akzeptiert wird, Gesundheit als zentrale Trieb-
kraft von Produktivitdt und 6konomischem Wachstum zu verstehen und nicht nur als
Kostenfaktor zu verstehen (Kickbusch 2008). Als nachstes gilt es dann zu klaren, wo
im politischen System diese Aufgabe zu verankern ist. Brauchen wir ein Ministerium far
Gesundheitswirtschaft, wie es manche fordern? Immerhin gibt es nun schon eine sol-
che Abteilung im deutschen Bundesministerium flr Wirtschaft. Die Herausforderung ist,
auf neue Weise Wirtschaft, Okonomie, Gesundheit und die soziale und technische
Forschung zusammenbringen. Das war auch Thema der finnischen EU Prasidentschaft
unter dem Titel ,Gesundheit in allen Politikbereichen”.

Innovation, so scheint es, kann in vielen Fallen auch nur unter einer globalen Perspek-
tive diskutiert werden. Auf die immer schneller werdende Abfolge zwischen gesell-
schaftlicher und technologischer Innovation werden sich unsere Gesellschaften eben-
falls einstellen missen. Das heil3t, die gesamtgesellschaftliche Akzeptanz von Innova-
tionen wird immer wichtiger — hier liegt eine zentrale Aufsichts- und Vermittlerrolle der
Politik. Die Regelung der Innovation wird zunehmen, das ist gar keine Frage, auch auf
europaischer und auf globaler Ebene. Ebenso vermehren sich die Versuche, Innovati-
on herbeizufuhren und zu planen. Die neuere soziologische Innovationsliteratur be-
schaftigt sich denn auch mit dem Innovationsparadox: wie kann man planerisch etwas
vorbestimmen, was man noch nicht weif3 (Scholl 2007)? Es gilt also nochmals zu beto-
nen, dass nicht nur die Innovationen die Gesellschaft verandern, sondern dass der
gesamtgesellschaftliche Wandel die Innovationsprozesse und -strukturen selbst veran-
dert, und auch unser Verstandnis von dem, was eine Innovation ist. Dabei geht es
auch um neue Werteorientierungen in der Gesellschaft. Wenn wir Innovation diskutie-
ren, dann werden die Werte, die ,Social values’, die den jeweiligen Innovationen zuge-
ordnet werden, immer bedeutsamer. Und dann lasst es sich nicht mehr vermeiden,
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Innovationsprozesse in der Gesundheit sehr viel offener und partizipativer zu gestalten
als heute.
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7 Zusammenfassung der Arbeitsgruppen ,Mehrwert
von Innovation fur die Gesellschaft”

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen zum zweiten
Themenblock, Innovation unter gesellschaftlicher Perspektive, berichtet. Schwer-
punktmdallig wurden in den drei Arbeitsgruppen die Unternehmen der privaten Wirt-
schaft, die Politikakteure und die Birgerinnen und Blirger behandelt.

7.1 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die
Wirtschaft

AG-Chair: PD Dr. Dorothee Ganshirt
Berichterstatter: Dr. Michael Nusser

Da der Gesundheitsmarkt sich standig diversifiziert, wurde der Begriff der privaten
Wirtschaft im Rahmen der Diskussion innerhalb der Arbeitsgruppe sehr weit gefasst,
d. h. vom klassischen Medikamenten- oder Geratehersteller Uber Privatunternehmen
z. B. im Compliance-Management bis hin zum Lifestyle- oder ,Functional Food'-
Bereich. Hinsichtlich der Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die private
Wirtschaft zeichnen die Ergebnisse der Arbeitsgruppe folgendes Bild.

Private Wirtschaftsunternehmen kénnen durch Innovationen ihre Wettbewerbsfahigkeit
starken bzw. ihre Wettbewerbsposition verbessern, indem sie z. B. mittels einer Inno-
vation ein Alleinstellungsmerkmal oder ein besseres Preis-/Leistungsverhéltnis erzielen
oder durch einen Markenimage- und Reputationsgewinn (,Unternehmen steht fir inno-
vative Produkte und innovative Dienstleistungen”) Kunden dauerhaft an sich binden
kénnen. Innovationen garantieren daher einen nachhaltigen Umsatz und sichern die
Profitabilitat des Unternehmens.

Mit Hilfe von Innovationen entstehen neue Produktmodelle und Geschéaftsfelder. Be-
reits existierende Markte, Geschaftsfelder und Leistungspakete werden auf nationaler
und internationaler Ebene erweitert. Hier sind unter anderem die Bereiche personali-
sierte Medizin, eine starkere Kombination von medizinischen mit nicht-medizinischen
Produkten sowie eine starkere Verkniipfung von Produkten und Dienstleistungen (u. a.
produktbezogene Dienstleistungen wie z. B. neue Finanzierungsmodelle fir Medizin-
technikprodukte) oder der Gesundheitstourismus (z. B. erhdhte internationale Reputa-
tion Deutschlands als Gesundheitsstandort, Gesundheitsversorgung als Erlebnis) zu
nennen. Hierbei kann einerseits die Gesundheitsindustrie ihre glinstigen Vorausset-
zungen nutzen, um nicht-medizinische Produkte einzufiihren (z. B. ,Gesundheitsreisen’
verkndpft mit Vorsorgeuntersuchungen). Andererseits konnen aber auch Unternehmen
aus anderen Bereichen (z. B. Mobilfunkindustrie) ihre Position nutzen, um medizini-
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sche Produkte einzufiihren (z. B. spezielle Handys fiir Telemonitoring im Bereich e-
Health).

In diesem Kontext wurde zum einen auch eine Erhéhung der Compliance durch inno-
vative Produkte und Dienstleistungen erwéhnt, denn durch die Nichteinnahme oder
falsche Einnahme von Medikamenten wird unter anderem der Therapieerfolg gefahr-
det, was nachweislich zu grof3en volkswirtschaftlichen Verlusten im deutschen Ge-
sundheitssystem fiihrt.

Zum anderen wurde darauf hingewiesen, dass die Erweiterung von Markten, Ge-
schéaftsfeldern und Leistungspaketen (u. a. Dienstleistungsangebote) aufgrund der er-
hohten Komplexitat Intransparenz schaffen kann, die seitens der Industrie sogar ge-
wulnscht sein kann, um die Vergleichbarkeit von Produkten zu erschweren. Allerdings
wurde auch eingewandt, dass vor allem innovative und leistungsstarke Unternehmen
ein grof3es Interesse an Transparenz fur die Kunden bzw. Patienten haben dirften, da
fur diese Unternehmen die ,simplicity’ ihrer Produkte sinnvoll ist.

Innovative Spitzenprodukte und Dienstleistungen unterstiitzen auch die zunehmenden
Internationalisierungsprozesse von Gesundheitsversorgungsunternehmen (u. a. zu-
nehmende Bedeutung von Gesundheit als internationaler Luxusmarkt, international
tatige Gesundheitshotelketten und Gesundheitszentren). Die Teilnehmer der Arbeits-
gruppe waren sich einig, dass sich diese international ausgerichteten neuen (Luxus-
)Markte unreguliert entwickeln sollten. Aus der Perspektive der privaten Wirtschatft ist
es wichtig, dass die Regulierung einen offenen Marktzugang und Wettbewerb ermog-
licht. Zwar sind Regulierungen im Gesundheitssystem wichtig und notwendig, aller-
dings misse man sich stets die Frage stellen, ob eine ganz bestimmte Regulierung
erforderlich ist. Nur wo eine Regulierung notwendig und sinnvoll ist, sollte ein Eingrei-
fen des Staates erfolgen.

Diese nationale und internationale Entwicklung hin zu sogenannten zweiten Gesund-
heitsmarkten im Luxussegment wird nur dann akzeptiert werden, wenn eine Art sozia-
ler Verantwortung gewdhrleistet wird. Dies impliziert, dass eine gute Grundversorgung
garantiert werden sollte; hierzu sollte ein Leistungskatalog definiert werden. Nur so
kann es zu einer effizienten Verzahnung von Grund- und Zusatzversorgung kommen,
bei der mittel- bis langfristig auch die Grundversorgung von der Zusatzversorgung pro-
fitieren kann, analog zum Beispiel der Navigationssysteme, die friiher nur in Luxusau-
tos eingebaut wurden und heute sehr billig fur viele Autofahrer zu kaufen sind.

Innovationen haben fir private Wirtschaftsunternehmen noch weitere Vorteile. Eine
hohe Innovationsfahigkeit kann zu einem Reputationsgewinn fiihren. Dies erh6ht — wie
auch bei den Forschungseinrichtungen — einerseits die Attraktivitat eines Unterneh-
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mens als Arbeitgeber. Dadurch wird es fur diese Unternehmen einfacher, ihre qualifi-
Zierten Mitarbeiter an sich zu binden sowie neue hinzuzugewinnen. Besondere Bedeu-
tung gewinnt dies vor dem Hintergrund, dass sich in Deutschland zukinftig die Eng-
passe beim qualifizierten Personal deutlich verscharfen werden.

Andererseits erhdht eine hohe Innovationsfahigkeit auch die Attraktivitat als Kooperati-
onspartner in industriellen Netzwerken (z. B. im Bereich F&E, Produktion oder Vertrieb)
sowie in integrierten Versorgungsnetzwerken. Letzteres ermdéglicht den Pharmaunter-
nehmen beispielsweise einen guten Zugang zu den Kostentrdgern oder kann die Basis
fir neue Public-Private-Partnership-Geschaftsmodelle darstellen. Dies ist vor dem Hin-
tergrund zu sehen, dass sich die seit Jahren stattfindenden Fusionswellen im Gesund-
heitsbereich (z. B. Versorgungszentren, Pharma-Unternehmensfusionen, Pharma-
Biotechnologie-Fusionen, Krankenhausketten) sowie die Kooperationsaktivitaten (z. B.
strategische F&E-Allianzen) voraussichtlich weiter intensivieren werden.

Welche Wirkungen durch diese ,Leistungsnetzwerke’ entstehen werden ist unklar. Ei-
nerseits kdnnen integrierte Versorgungsstrukturen aufgrund der langfristigen Bindun-
gen den Wettbewerb verringern. Andererseits durften durch die Bildung von Netzwer-
ken Synergien entstehen, die die Systemeffizienz deutlich erh6hen kénnen. Konsens
der Arbeitsgruppe war, dass beide Entwicklungen mdglich sind.

7.2 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fir die
Politikakteure

AG-Chair: Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz
Berichterstatter: Dr. Thomas Reil}

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Arbeitsgruppe zusammengefasst, die sich
mit Dimensionen des Nutzens von Innovationen aus der Perspektive von Politikakteu-
ren befasst hat. Dabei stellt sich zunachst die Frage, wer als politischer Akteur im
Gesundheitssystem zu betrachten ist. Im deutschen korporatistischen System sind
dabei nicht nur Parteien, Parlamente und die Organe der Exekutive auf Gemeinde-,
Lander- oder Bundesebene zu betrachten, sondern auch die Selbstverwaltungsorgane.
Am deutlichsten wird deren Rolle am Beispiel des Gemeinsamen Bundesausschusses,
der das wichtigste Organ der Gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten und Kran-
kenkassen ist. Die Befugnisse des gemeinsamen Bundesausschusses sind so weit
reichend, dass er im Jargon der Rechtssprechung auch als ,kleiner Gesetzgeber” be-
zeichnet wird. Auch im Falle des neu geschaffenen Bundesverbandes der Kranken-
kassen werden weit reichende Aufgaben, die sonst ganze Ministerien beschaftigen
koénnten, ausgelagert. Auch alle sonstigen Verbande und Lobbygruppen von Industrie-
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verbanden bis zu Interessensgruppen der Patienten kdnnen als politische Akteure im
Gesundheitssystem eine Rolle spielen. In diesem komplexen Akteurssystem stellt sich
nun die Frage, welche Nutzendimensionen von Innovationen welche Rolle spielen.

Nach Einschatzung der Arbeitsgruppe ist es wichtig, in diesem Zusammenhang zu-
nachst zu klaren, welche der genannten Akteure Uberhaupt genuines Interesse an
Gesundheit haben. Dabei geht es nicht nur um die Frage, wer sich wirklich fir Ge-
sundheit interessiert, sondern auch um den Rang, den Gesundheit bei konfligierenden
politischen Interessen einnimmt. Die genannten Akteursgruppen haben ihre eigenen
Rationalitaten, seien es professionelle Rationalitaten, Rationalitaten der Versicherun-
gen oder Rationalitaten der politischen Instanzen, die haufig ganz verschiedene konfli-
gierende oder zusammenlaufende Interessensbiindel auszugleichen haben. Vor die-
sem Hintergrund wird deutlich, dass die Gesundheit selbst dann nicht immer den ers-
ten Rang einnimmt, wenn Uber Gesundheitsfragen entschieden wird. Weiterhin zeigt
sich nach Einschatzung der Arbeitsgruppe, dass in Deutschland eine zentrale Stelle
zur gesundheitlichen Bewertung gesetzlicher MaRRnahmen fehlt. Die Gesundheits-
berichterstattung des Bundes oder der Sachverstandigenrat konnen diese Liicke nicht
schlieBen. Unter dem Gesichtspunkt Innovation im Gesundheitssystem ware es daher
eigentlich eine innovative Notwendigkeit, MalBnahmen in verschiedenen Politikfeldern
beziglich ihrer gesundheitlichen Effekte zu bewerten. Diese Notwendigkeit besteht
umso mehr, da Gesundheit nicht nur eine Angelegenheit der Gesundheitspolitik ist,
sondern MalRnahmen in zahlreichen verschiedenen Politikfeldern direkte oder indirekte
Auswirkungen auf das System Gesundheit haben. Die foderalen Strukturen in Deutsch-
land erhdhen die Komplexitat der Problemlage, da die Lander fir viele Aspekte der
Gesundheitspolitik zustandig sind, aber wesentliche Rahmenbedingungen z. B. im Be-
reich der Sozialversicherung, des Arzneimittelrechts oder der Heilberufe auf Bundes-
ebene gesetzt werden.

Um ihre jeweiligen Interessen einbringen zu kdnnen, verfolgen die politischen Akteure
ganz unterschiedliche Ziele. Neben der eigentlichen Gesundheitsversorgung kénnen
hier als Beispiele Beschaftigungssicherung, Wachstum, Sicherung des Leistungszu-
gangs oder auch Qualitatsverbesserung von Gesundheitsleistungen genannt werden.
Aber auch die Wiederwahl kann fir politische Entscheidungstrager ein wesentliches
Ziel sein. Gerade fir politische Akteure entsteht haufig das Dilemma, das mehrere Ein-
zelziele nicht nur wenig passfahig sind, sondern gar gegenlaufig sein kénnen. In die-
sem Zusammenhang wurde von der Arbeitsgruppe der Begriff der ,Entscheidungslast”
gepragt. Dies bedeutet, dass politische Entscheidungen zur Erreichung eines partikula-
ren Ziels immer mit moglicherweise negativen Auswirkungen auf die Erreichung ande-
rer Ziele verbunden sind. Ein Beispiel hierfir ware die Situation eines Bundestags-
abgeordneten, der sich in seinem Wabhlkreis fur das lokale Krankenhaus engagiert und
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gleichzeitig in Berlin fir eine Reduktion der Krankenversorgung in Deutschland votiert,
um die gesamtgesellschaftliche Last zu reduzieren. Unter den Zielen, die der Nutzung
von Innovationen im Gesundheitssystem zuwiderlaufen kénnen, wurden Fragen der
Budgetdeckelung kontrovers diskutiert. Dabei zeigte sich, dass limitierte Budgets
durchaus auch ein wirksames Stimulans zur Effizienzsteigerung, d. h. zur Verschlan-
kung der Produktionskosten im Gesundheitsbereich darstellen kénnen, indem sie er-
mdglichen, bei gleichen Geldmitteln mehr Gesundheit zu ,produzieren®. Als weiteres
kontroverses Zielblindel wurde die Frage der Kostenzuteilung diskutiert insbesondere
vor dem Hintergrund der aktuellen Beitragssysteme, die sich derzeit in einer politischen
Umbruchphase befinden.

Zur Umsetzung politischer Ziele sind geeignete Instrumente und Mechanismen er-
forderlich. Aus Sicht der Arbeitsgruppe stellt sich hierbei die interessante Frage, wer fur
eine Nachjustierung politischer MaRnahmen sorgt. Verschiedene Beispiele fir Uber-
regulation im Arzneimittelsektor fihren zu der Frage, wer auf welche Weise eine Kos-
ten-Nutzen-Analyse von Regulierungen durchfiihren kann und wie die wissenschaft-
liche Basis flr solche Bewertungen zu beurteilen ist. Nach Einschatzung der Arbeits-
gruppe werden derartige Bewertungen zurzeit nicht durchgefiihrt, was oft zu der Situa-
tion fuhrt, dass gesundheitspolitische Entscheidungen ohne Evidenzbasierung getrof-
fen werden. Die bisher etablierten Instrumente wie HTA, Berichte des Sachverstandi-
genrates oder die Gesundheitsberichtserstattung scheinen diese Licke nicht schlieRen
zu koénnen. Auch die Datensammlungen bei Krankenkassen oder anderen Kosten-
tragern erfullen diese Bewertungsanforderungen bisher nicht. Die Problematik liegt
nicht so sehr in der Datenlage, sondern in der Nutzung und Interpretation der vorhan-
denen Daten. Fir viele Fragestellungen waren genigend Bewertungsinformationen
verflugbar. Was fehlt, sind nach Einschéatzung der Arbeitsgruppe der Wille und teilweise
auch die Ressourcen, diese Daten angemessen auszuwerten. Vor diesem Hintergrund
stellt sich auch die Frage, wer Uberhaupt daran interessiert ist, langfristige Wirkungen
von politischen MalRnahmen zu untersuchen und die hieraus erwachsenden Erkennt-
nisse auch so umzusetzen, dass sich langfristig positive Effekte ergeben.

Die zentralen Herausforderungen im Gesundheitssystem, zu denen aus Sicht politi-
scher Akteure Innovation LOsungsbeitrage bieten muss, sind weit gehend bekannt:
demographischer Wandel, Kindergesundheit, Lifestyle-bedingte Erkrankungen. Im Zu-
sammenhang mit unserer alter werdenden Gesellschaft ist nach Einschétzung der Ar-
beitsgruppe die einfache Gleichung ,alter = kranker“ nicht bewiesen. Die Datenlage zu
entsprechenden Outcomes ist bisher nicht Gberzeugend. Dies liegt nicht zuletzt an ei-
nem Mangel an geriatrischer Versorgungsforschung in Deutschland. Hierbei spielt
auch die unzureichende Anwendung vorhandenen Wissens eine wichtige Rolle. Uber
die Wechselwirkung von Medikamenten bei Patienten mit alterbedingt eingeschrankten
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Funktionen liegen wichtige Erkenntnisse vor, die aber kaum angewendet werden, weil
das erforderliche Wissen bei den Leistungserbringern entweder nicht vorhanden ist
oder beispielsweise auf Grund von Ressourcenengpassen nicht adaquat eingesetzt
werden kann. Gerade beim Thema Wechselwirkungen und Nebenwirkungen von The-
rapien liegt ein grof3es Innovationspotenzial vor, das bisher auf Grund von Informati-
onsdefiziten nicht genutzt werden kann. Um die dringend notwendige Versorgungs-
forschung leisten zu kdénnen, ware es nach Einschatzung der Arbeitsgruppe sehr hilf-
reich, einen so genannten Forschungsparagraphen mit Verpflichtungscharakter fir die
Krankenkassen einzufiihren, nach dem beispielsweise ein halbes Prozent der Beitrage
far Versorgungsforschung eingesetzt werden sollte.

7.3 Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die
Blrgerinnen und Birger

AG-Chair: Prof. Dr. Jirgen Pelikan
Berichterstatterin: Dr. Sibylle Gaisser

Die Arbeitsgruppe "Dimensionen des Nutzens von Innovationen fur die Blrgerinnen
und Blrger" beschaftigte sich mit der Fragestellung, welche Rollen Birgerinnen und
Burger im Gesundheitssystem ausflillen, welche Konsequenzen sich daraus fur die
Versicherung und die Leistungserbringung ergeben, und welche Anforderungen sich
fir den Kommunikationsprozess daraus ableiten lassen.

Burgerinnen und Birger treten im Gesundheitssystem sowohl als politische Wesen als
auch in der Rolle der Konsumenten — im Wirtschaftsbereich — und Patienten — im
Krankenbehandlungssystem — auf. Dabei haben sich die Grenzen zwischen der Rolle
des Konsumenten und des Patienten in der jingeren Vergangenheit durch Diagnose-
mdglichkeiten bei Gesunden verschoben (z. B. der unklare Status des ,gesunden
Kranken’, d. h. einer Person, die flr eine bestimmte in der Zukunft ausbrechende
Krankheit positiv getestet wurde). Vor dem Hintergrund, dass es heutzutage eine Viel-
zahl neuer Therapieoptionen gibt, wird es immer schwieriger, eine Abgrenzung zwi-
schen praventiven und kurativen Maf3nahmen vorzunehmen, da bestimmte Formen der
Pravention auch zusétzlich kurativen Charakter haben und umgekehrt. Die Entschei-
dung Uber die Art und den Zeitpunkt des Eingreifens innerhalb des Kontinuums ,krank
— gesund’ ist dabei eine kontrovers diskutierte Frage. Gleichzeitig ist ein Wandel im
Gesundheitsverstandnis zu beobachten, indem bedingt durch die Fortschritte in der
Medizin Krankheit bzw. Gesundheit nicht mehr als schicksalhaft begriffen werden. An-
dererseits bedeutet dies, dass heutzutage nicht nur durch den Eintritt einer Krankheit
Entscheidungen notwendig werden, sondern dass auch (noch) bestehende Gesundheit
immer mehr Entscheidungen (z. B. Gber den besten Weg zu deren Erhaltung) erfordert.
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Besonders vor dem Hintergrund der Ressourcenlimitierung ergibt sich daraus die Fra-
ge, wer die Verantwortung fur solche Entscheidungen Ubernimmt und welche Konse-
guenzen dies fur die Burgerinnen und Birger im Zusammenspiel mit den 6ffentlichen
und privaten Leistungstragern hat.

Dasselbe trifft auch fir die Frage der Nutzung von Innovation zu: Welche Rolle spielen
Birgerinnen und Blrger, wenn es um die sachgemafe oder die GiberméaRige Nutzung
von Innovationen geht? Beispielhaft diskutiert wurden verschiedene Diagnosemoglich-
keiten und das Doping. Eng verwandt mit der Nutzung ist auch die Frage nach der Zu-
ganglichkeit von Innovationen. Ausgehend von der Beobachtung, dass Innovation, so-
lange sie nicht eine ,Economy of Scale’ erreicht hat, in der Regel teuer ist, wird sie eine
Ungleichheit hinsichtlich der Verfigbarkeit fiir alle Birgerinnen und Blrger erzeugen.
Es wurde diskutiert, welche Konsequenzen sich daraus fir das Finanzierungssystem
ergeben, und ob beispielsweise eine Delta-Finanzierung eine Mdglichkeit darstellen
wirde, um mittelfristig Innovation flachendeckend einzufihren. Nach diesem Modell
wuirden Krankenversicherungen den Sockelbetrag fir die Standardbehandlung bezah-
len und Privatpersonen mit gentigend hohen Privatressourcen den Differenzbetrag, um
daflr die Innovation zu erhalten. Das, so eine in der Arbeitsgruppe vertretene Meinung,
sei zwar zunéchst ungerecht, kdnne aber zu einer Beschleunigung der ,Economy of
Scale’ fihren. Die Einfihrung zunéchst bei einer kleineren Patientengruppe wirde da-
Zu beitragen, dass die Innovation mittelfristig allen zugute komme, und sei somit aus
Grinden der Solidaritat und der sozialen Gerechtigkeit vertretbar. Andere Vorschlage
zur Finanzierung von Innovation befassten sich mit einem System der ,Capitation’, um
auch Interesse bei Anbietern zu erzeugen. Dies wirde es ermdglichen, Diagnose und
Therapie sinnvoll einzuschranken, ohne ausschlie3lich auf Anreize beim Nutzer zu
setzen. Problematisch an diesem System scheint, dass es die Gefahr in sich birgt,
dass Einrichtungen die Behandlung von Patienten aus Kostengriinden ablehnen kénn-
ten. Als dritte Option wurde die Etablierung eines sehr differenzierten Krankenversiche-
rungssystems diskutiert, das es jeder Blrgerin und jedem Birger erlaubt, sich das Ver-
sicherungssystem mit Kosten und Leistungsumfang nach den personlichen Bedurfnis-
sen auszuwahlen.

Die Diskussion um Zuganglichkeit muss sich jedoch auch mit der Frage der Freiwillig-
keit der Nutzung von Innovation befassen. Die ethische Diskussion beschaftigt sich
u. a. mit dem Recht auf Wissen bzw. auf Nicht-Wissen um Krankheitsrisiken, und wel-
che Rolle dabei neue Diagnosemdglichkeiten spielen. Eine Information Uber Risiken
sollte auch mit dem Angebot eines entsprechenden Risikomanagements verbunden
sein. Konsens bestand in der Arbeitsgruppe dariiber, dass es keine Zwangsdiagnosen
und Zwangstherapien geben dirfe. Gleichzeitig erschien es jedoch Uberdenkenswert,
ein entsprechendes Anreizsystem fiur die Anspruchnahme diagnostischer und anderer
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Leistungen zu schaffen, sofern diese Auswirkungen auf die Art der Behandlungen im
Krankheitsfall haben. Die Ausgestaltung kénnte &hnlich dem Bonus-Malus-System
erfolgen, das bereits seit langem von den deutschen Krankenkassen flir zahnarztliche
Behandlungen eingefuhrt ist.

All dies hat Auswirkungen auf die "Gesundheitsentscheidungen" der Birgerinnen und
Burger. Die Frage wurde diskutiert, ob es ein Recht auf Gesundheit oder gar eine
Pflicht, seine Gesundheit zu erhalten, gibt. In diesem Zusammenhang wurden Monito-
ringsysteme und ihr Einfluss auf mégliche Verhaltensanderungen diskutiert. Nach Ein-
schatzung der Arbeitsgruppe fihrt die Erfassung und Dokumentation gesundheits-
schéadlicher Verhaltensweisen nur zu wenigen Verhaltensénderungen. So stellt sich die
Frage, ob neben personlichen Anreizen die Gesellschaft noch andere Mdglichkeiten
hat, Risikoverhaltensweisen zu reduzieren. Stellhebel daflir kdnnten entsprechende
,Opportunity Structures’ sein, die es unterstitzen, sich gesundheitsférderlich zu verhal-
ten.

Die Anforderungen an eigenstandige Entscheidungen, die das Gesundheitssystem an
die Burgerinnen und Burger stellt, konnten jedoch den Einzelnen kinftig GUberfordern.
Wenn bereits die Wahl des Versicherungstarifs das Produkt eines schwierigen Opti-
mierungsprozesses ist, der die Recherche und Verarbeitung einer Fille von Informati-
onen erfordert, die sich je nach jeweiliger Lebensphase und bestimmten Bedingungen
auch noch andern, werden neue innovative Kommunikationsformen im Gesundheits-
system erforderlich. Mittels einer gezielten Wissensstrategie sollten Informationsange-
bote entwickelt werden, die berlcksichtigen, dass die Bevdlkerung unterschiedliche
Niveaus in Bezug auf Bildung, Wissen und ,Health Literacy’ hat. Einen Beitrag zur In-
formationsvermittlung kdnnte auch die stéarkere Etablierung der Zivilgesellschaft sein, in
der unabhangige Expertengruppen zusammen mit betroffenen Patientenvereinigungen
anderes Wissen schaffen, das additiv zur bisherigen Wissensvermittlung durch staatli-
che, blrokratische oder hierarchische Organisationen ist. Dies wirde das arztliche
Informationsmonopol aufheben und durch andere konkurrierende Informationssysteme
erganzen, die beispielsweise auch ein Arzte-Ranking beinhalten wiirden. Ziel der In-
formationssysteme ist die Schaffung von Transparenz und Reprasentanz, die es dem
Einzelnen im Gesundheitssystem erlauben, eine selbstbestimmte Entscheidung zu
treffen.
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8 Kosten und Nutzen von Innovationen aus Sicht der
Versicherten

Klaus-Dirk Henke

8.1 Zur gesundheitspolitischen Ausgangslage

Unstrittig ist es, die Krankenversorgung der Patienten und die gesundheitliche Férde-
rung der Bevolkerung permanent zu verbessern. Dazu sind neue Forschungsergebnis-
se zur Diagnose und Therapie mdglichst schnell zu implementieren. Das BMBF hat zu
diesem Zweck in den Jahren 2007/2008 zwei Schwerpunkte in der Hightech-Strategie
gesetzt. Dazu gehort zum einen die Wiederbelebung des Pharmastandorts Deutsch-
lands und zum zweiten die Medizintechnik mit Leitmarkten, wie z. B. der Informations-
und Kommunikationstechnologie. Schliel3lich gehdren Ubergreifend eine engere Ko-
operation zwischen Wissenschaft und Wirtschaft sowie der Wettbewerb um die Ge-
sundheitsregionen der Zukunft dazu.4 Drei Herausforderungen stehen dabei im Vor-
dergrund:

e Die Risikominimierung fur Personen mit erhéhtem Erkrankungsrisiko durch Praven-
tion und Gesundheitsférderung,

¢ die Versorgungsforschung nach Krankheitsablaufen sowie

e eine patientenorientierte Reorganisation der individuellen Versorgung mit Gesund-
heitsleistungen.>

Vor diesem Hintergrund einer Einschatzung der Zukunft der Krankenversorgung, Pra-
vention und der Gesundheitsférderung steht im Folgenden der Versicherte mit seiner
Perspektive von Kosten und Nutzen von Innovationen im Vordergrund.

8.2 Kosten, Preise, Ausgaben, Finanzierung und
Vergutung im Gesundheitswesen: eine
Herausforderung fur kommende MetaForen

Kosten, Preise, Mengen und Ausgaben im Gesundheitswesen werden in diesem Bei-
trag nur gestreift, da zunachst die Nutzenseite im Mittelpunkt stehen soll.

4 Siehe hierzu den Masterplan Gesundheit fiir Berlin und Brandenburg in seiner Fassung
vom 4.9.2007.

5 Siehe hierzu den Beitrag von Meyer-Kramer im vorliegenden Band.
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Der bewertete Einsatz von Ressourcen, der zur Erstellung und Abgabe von Gesund-
heitsleistungen erforderlich ist, kann als Kosten bezeichnet werden. Es handelt sich um
einen leistungsbezogenen und bewerteten Giiter- und Leistungsverzehr. Uber die un-
terschiedlichen Formen der Kostenrechnung (z. B. nach Arten, Stellen, Tragern oder
Prozessen) entstehen durch unterschiedliche Formen der Kalkulation Preise fur die
erbrachten Gesundheitsleistungen. Allerdings gibt es im Gesundheitswesen mehr ho-
heitlich festgelegte Preise (z. B. nach GOA, EBM, in Form von Fallpauschalen, Richt-
und Hochstpreise) als Marktpreise, wie sie in der Automobilbranche oder im Einzel-
handel gelaufig sind.

Wenn mit der Anzahl der erbrachten Leistungen, z. B. eines Arztbesuches oder eines
Krankenhausaufenthaltes, die in der Regel hoheitlich bestimmten Preise multipliziert
werden, ergeben sich aus der Multiplikation von Mengen und Preisen die Gesund-
heitsausgaben. Sie werden u. a. vom Statistischen Bundesamt fir die verschiedenen
Ausgaben- bzw. Kostentrager erfasst und z. B. fir die der OECD angehérenden Lan-
der nach Leistungsarten und Einrichtungen verglichen.6

Mit der Verwendung der stets zu knappen Mittel im Gesundheitswesen sind auch die
Vergutung von individuell erbrachten Gesundheitsleistungen und ihre Finanzierung
angesprochen. Bei der sog. Mittelaufbringung stehen steuerfinanzierte Systeme den
Landern mit einer Sozialversicherung und der Beitragsfinanzierung gegeniiber?. Dar-
Uber hinaus gibt es risikoorientierte Pramien, verschiedene Arten der Selbstbeteiligung
oder von Zuzahlungen sowie Konsumausgaben fir Gesundheitsleistungen als weitere
Formen der Mittelaufbringung oder ,auf3eren Finanzierung“ im Gesundheitswesen.

Zur Vergutung oder ,inneren Finanzierung* kommt es bei der Bezahlung bzw. Honorie-
rung von Gesundheits- oder Pflegeleistungen. Dies erfolgt in der Regel Uber die Ver-
ausgabung der Sozialversicherungsbeitrdge im Rahmen einer zwischen Aufbringung
und Verwendung der Mittel geschalteten Gesamtvergitung an die Sektoren. Dabei
kann nach ambulant und stationar erbrachten Leistungen unterschieden werden, wobei
es neuerdings auch zunehmend Uber Direktvertrdge mit den Leistungserbringern zur
Bezahlung der erbrachten Gesundheitsleistungen kommt. Diese durch die Weitergabe
des Aufkommens aus den Sozialversicherungsbeitragen entstehenden Budgets wer-

6  Siehe im Einzelnen Henke, K.-D., Kosten, Preise, Ausgaben, Finanzierung und Vergiitung
im Gesundheitswesen — Ein Buch mit sieben Siegeln oder harte Nisse zum Knacken, in:
Berliner Wissenschaftliche Gesellschaft, Jahrbuch 2005, Berlin, S. 157 ff. and OECD,
Health Data 2007.

7 Siehe dazu Maydell, B. v., et al. Enabling Social Europe, Kapitel 3, Berlin-Heidelberg 2006.
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den dann auf die Leistungserbringer mit Hilfe von unterschiedlichen Teilbudgets und
nach bestimmten Schlisseln verteilt.

In der Rentenversicherung kommt es zu dieser Art von Mittelverwendung nur bei den
Rehabilitationsleistungen und nicht bei den normalen Rentenbeitragen und Rentenzah-
lungen, deren Verwendung anders als bei den Ausgaben der Krankenversicherungen
lediglich im Konsum und beim Sparen der privaten Haushalte endet.

Unabhangig von der Mittelaufbringung und der Mittelverwendung gibt es sog. ,cost-of-
illness-studies”. Diese Krankheitskostenstudien zeigen die direkten Kosten (tatsachli-
che Ausgaben) und die indirekten Kosten (Verlust an Wertschopfung durch verlorene
Erwerbstatigkeits- oder Lebensjahre) in der Regel auf nationaler Grundlage. Daraus
ergibt sich ein Ranking von Krankheiten, wie es der folgenden Tabelle 8.1 beispielhaft
fur acht Krankheitsgruppen zu entnehmen ist.

Tabelle 8.1: Reihenfolge der acht teuersten Krankheiten in Deutschland (direkte
Kosten) und ihre Rangfolge nach verlorenen Erwerbstatigkeits- und
Lebensjahren (indirekte Kosten) im Jahr 2004

Direkte Verlorene Verlorene
Kosten Erwerbstatig- Lebensjahre
keitsjahre
Kreislaufsystem 1. 5. 1.
Verdauungssystem (insbesondere | 2. 7. 7.

zahnarztliche Behandlung und Zahn-
ersatz)

Muskel-Skelett-System 5.
Psychische und Verhaltensstérungen 4. 4.
Neubildungen 5. 4. 2.
Endokrine, Erndhrungs- und Stoff- 6. 12. 10.
wechsel

Atmungssystem 7. 6. 6.

Verletzungen und Vergiftungen 8. 1. -

Quelle: Zusammengestellt auf Grundlage von: Statistisches Bundesamt, Hrsg., Gesundheit:
Ausgaben, Krankheitskosten und Personal 2004, Wiesbaden 2006.
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Angesichts dieser Tabelle stellt sich die Frage, ob eine Gesellschaft nicht am falschen
Ende spart, wenn sie nur die direkten Kosten und nicht auch die verlorenen Lebens-
und Erwerbstétigkeitsjahre in den Vordergrund stellt.8 Im Vordergrund stehen immer
nur die tatsachlichen Ausgaben, und die Einsparpotentiale im Bereich der indirekten
Kosten treten zurlick, da sie nicht unmittelbar den Krankenkassen zuflie3en.

Es wirde sicherlich zu bedeutsamen Innovationen in den Schwerpunkten der Gesund-
heitspolitik fuhren, wenn diese Art der Betrachtung, die mittlerweile in die Routinebe-
richterstattung des Statistischen Bundesamts aufgenommen wurde, bei reformerischen
Uberlegungen noch starker einbezogen wiirde und damit der Patient und die Versi-
cherten stérker in den Vordergrund ruckten.

8.3 Nutzen von Innovationen aus Sicht der Versicherten:
Zehn Perspektiven

Die Ubliche Art und Weise, den Nutzen von Innovationen mehr oder weniger eindimen-
sional, d. h. aus Sicht der GKV bzw. der Ausgabentréger zu analysieren,® reicht nicht
aus.10 Im Folgenden wird an zehn Punkten erlautert, wie die traditionelle Betrach-
tungsweise erweitert werden sollte.

8.3.1 Der Blick auf den Versicherten ist zu eng

Europaische Burgerinnen und Birger, mannliche und weibliche Versicherte, Patientin-
nen und Patienten mit ihren Angehdrigen innerhalb und aufRerhalb der Familie sind zu
unterscheiden, da sie alle unterschiedlich von Innovationen im Gesundheitswesen be-
troffen sind und madglicherweise auch verschiedene Winsche mit ihnen verbinden.
SchlieBlich gibt es Kunden und Verbraucher, die zumindest au3erhalb der erstattungs-

8  Siehe dazu im Einzelnen: Henke, K.-D., Martin, K., 2006, Die Krankheitskostenrechnung
als Entscheidungshilfe, in: Bundesgesundheitsblatt Band 49, Nr. 1, S.: 19-27.

9 Vgl z. B. Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen, Methodik fiir die
Bewertung von Verhaltnissen zwischen Nutzen und Kosten im System der deutschen ge-
setzlichen Krankenversicherung. Version 1.0, 24.01.2008. Online verfiigbar unter
http://www.igwig.de/download/08-01-24-Methoden_Kosten-Nutzen-
Bewertung_Version_1 0.pdf, zuletzt gepriift am 28.01.2008.

10  Siehe hierzu auch: Schulenburg, J.-M. Graf; Mitglieder des Hannoveraner Konsens, Deut-
sche Empfehlungen zur gesundheitsdkonomischen Evaluation - dritte und aktualisierte
Fassung des Hannoveraner Konsens, 2007. In: Gesundheitsokonomie & Quali-
tatsmanagement, Jg. 12, H. 5, S. 285 - 290. Online verfligbar unter
http://dx.doi.org/10.1055/s-2007-963505, zuletzt geprift am 04.02.2008.
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fahigen Gesundheitsleistungen, also im zweiten Gesundheitsmarkt, z. B. in der Ernah-
rung durch Bio-Lebensmittel oder im Gesundheitstourismus und in Fitnessstudios GuU-
ter und Leistungen direkt am Markt nachfragen. Der Blick nur auf die Versicherten ist
damit eindeutig zu eng.

Unabhangig von den getroffenen Unterscheidungen von Personengruppen auf der
Nachfrageseite sind Innovationen auch auf der Angebotsseite, z. B. bei den Kranken-
versicherungen, vielfaltig. Diese beziehen sich vor allem auf die Vielfalt der angebote-
nen Versicherungstarife der privaten und offentlichen Krankenversicherungen, welche
wiederum Personengruppen mit unterschiedlichen Interessen und Bedirfnissen gene-
rieren. Damit verbunden ergeben sich angesichts der Gesundheitsreform vom 1. April
2007 aber auch Fragen der ZweckmaRigkeit der derzeitigen Dualitat von PKV und
GKV. Auch hier sind Innovationen aus der Sicht der Versicherten wiinschenswert.11

Schlief3lich gehéren auch Innovationen, die die Aufklarung durch Patientenschulung
und Patienteninformation verbessern und damit zu mehr Mindigkeit beitragen hierher.
Allerdings stehen steigende Transaktionskosten in Form von Such- und Informations-
kosten, die Medien mit ihrer Berichterstattung und die vielfaltigen Informationen des
Verbraucherschutzes im zunehmenden Wettbewerb der Implementierung von Innova-
tionen oftmals entgegen. Auch hier ist zwischen Patienten, die sich in der Behandlung
befinden, und Versicherten, die den richtigen Krankenversicherungsschutz suchen,
deutlich zu unterscheiden. Oft wird in diesem Zusammenhang auch die Frage nach der
Mundigkeit der Bevolkerung gestellt.12

8.3.2 Die traditionelle funktionale Betrachtung des
Gesundheitswesens ist ebenfalls zu eng

In der traditionellen Sichtweise geht es um Innovationen in der Pravention und in der
Gesundheitsférderung, in der kurativen Behandlung und bei der Behandlung von Unfal-
len einschlieBlich der Innovationen bei Arzneimitteln, Heilleistungen und bei den Hilfs-
mitteln, in der Rehabilitation, der psychosozialen Versorgung, in der Pflege, in der Pal-
liativmedizin sowie bei der zahnmedizinischen Behandlung und in der Lohnfortzahlung.

11 Siehe hierzu: Henke, K.-D., Wege zu einer neuen oder aus der Dualitat von GKV und PKYV,
Diskussionspapier 2007/6, hrsg. von der Wirtschaftswissenschaftlichen Dokumentation der
Fakultat VIl der TU Berlin. Online verfigbar unter  http://www.ww.tu-
berlin.de/diskussionspapiere/2007/dp06-2007.pdf, zuletzt geprift am 04.02.2008.

12 Sjehe hierzu im Einzelnen: Henke, K.-D., Zehn Thesen zur Arzt-Patienten-Beziehung aus
gesundheitswirtschaftlicher Sicht, in: Schumpelick, V., Vogel, B., Hrsg., Arzt und Patient.
Eine Beziehung im Wandel, Freiburg im Breisgau 2006, S. 114 — 124.
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Diese umfassend erscheinende funktionale Betrachtung des Gesundheitswesens ist
jedoch immer noch zu eng.

Neu hinzu treten die Bedeutung ganz anderer Bereiche fur die Gesundheit, wie die
bereits genannte Ernédhrung, der Bewegungsmangel, die Bildung, der StralRenverkehr,
der Arbeitsplatz etc.. Innovationen fir die Versicherten reichen damit weit tUber den
sog. Leistungskatalog im Krankenversicherungsschutz und die Trager der gesetzlichen
Sozialversicherung hinaus. Gesundheit in allen Lebensbereichen und ,Health-in-all-
Politics’ werden die Devisen fiir Innovationen der Zukunft.13

8.3.3 Produkt-, Verfahrens- und Systeminnovationen

Die folgenden Grundtypen von Innovationen lassen sich voneinander trennen:

e Produktinnovationen, z. B. neue Hilfsmittel flir chronisch Kranke oder innovative
Arzneimittel im Rahmen einer personalisierten Medizin,

e Verfahrensinnovationen, z.B. webbasierte Patientenakten, kirzere Behand-
lungszeiten oder neue Formen der Leistungserbringung und

e Systeminnovationen, z. B. dynamische Mindestversicherungs- oder Grundsiche-
rungspflicht fur alle bei individueller Wabhlfreiheit, sozialem Ausgleich und Teilkapi-
talbildung; Managementgesellschaften in der Integrierten Versorgung innerhalb von
Regionen oder Praventionstarife in der Krankenversicherung.

Im Zusammenhang mit den genannten drei Innovationsformen, die die Versicherten
und Patienten ganz unterschiedlich bertihren, lasst sich ein Vergleich mit Erneuerun-
gen im Auto anstellen. Der Navigator, erst eingebaut in Wagen der Oberklasse bei
BMW und Mercedes, steht heute im Regal bei ALDI fir einen verhaltnismafig niedri-
gen Preis. Oder ein anderes Beispiel aus der Automobilbranche: Der Airbag war zu-
nachst nur in den sehr teueren Autos verfiigbar, und heute ist jeder Kleinwagen mit
mehreren Airbags ausgestattet.

Die beschriebene Entwicklung von Innovationen zeigt deutlich, dass nicht immer alles
~-gemeinsam und einheitlich” zu regeln und zu haben ist, sondern um ein gemeinsames
zu niedriges Versorgungsniveau zu vermeiden, kdnnen innovative Leistungsdifferen-
zierungen von allgemeinen Nutzen sein. In diesem Zusammenhang ist ein geregelter
Wettbewerb im Gesundheitswesen unerlasslich als Rahmenbedingung fur Innovatio-
nen in der Zukunft.

13 Sjehe im Einzelnen: Kickbusch, 1., Die Gesundheitsgesellschaft, Werbach-Gamburg 2006.
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8.34 Innovationen nach Krankheitsbildern und
Bevolkerungsgruppen

Innovationen differenziert nach Krankheitsbildern und Indikationsgebieten sowie
nach Alters- und Bevdlkerungsgruppen stehen im Vordergrund einer epidemiolo-
gisch ausgerichteten Versorgungsforschung. Mit dem Hinweis auf Riuckenbeschwer-
den, Aids, Krebserkrankungen oder auf Behandlungen in der Zahnmedizin sei die Viel-
falt von Krankheitsbildern nur plakativ angedeutet. Und mit den Kleinkindern, Jugendli-
chen, Selbsthilfegruppen, Alleinstehenden, Hochbetagten, Demenzkranken und pfle-
gebedurftigen Menschen sei stichwortartig verdeutlicht, was genau mit Alters- und Be-
volkerungsgruppen gemeint ist. Unterschiedliche Krankheitsbilder und Personengrup-
pen gehéren in den Mittelpunkt der Innovationsforschung und bedirfen einer zuneh-
menden politischen Aufmerksamkeit angesichts der demographischen Entwicklung mit
der Zunahme chronischer und oft mehrerer Erkrankungen gleichzeitig.

Ein innovatives, auf die Versorgung nach bestimmten Krankheitsbildern und Bevolke-
rungsgruppen ausgerichtetes Geschaftsmodell ist beispielsweise ein transsektorales
Versorgungsnetz fur Patienten mit Herzinsuffizienz, welches durch die Grindung einer
Managementgesellschaft unterstiitzt wird. Dabei handelt es sich um eine patientenori-
entierte Reorganisation der individuellen Versorgung mit Gesundheitsleistungen (vgl.
Abb. 8.1). 14

14 Sjehe in diesem Zusammenhang auch: Friesdorf, W., Heine, A., Hrsg., Sentha — senioren-
gerechte Technik im hauslichen Alltag, Ein Forschungsbericht mit integriertem Roman,
Berlin-Heidelberg 2007.
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Abbildung 8.1: Versorgungsnetz Herzinsuffizienz
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Quelle: Bendisch, M., Huber, M., Henke, K.-D., Transsektorales Versorgungsnetz Herzinsuffi-
zienz Berlin, Manuskript Berlin 2007.

8.3.5 Neue Berufsfelder zur besseren ,, Navigation von Patienten
und Versicherten

Im Zusammenhang mit der vorangegangenen Abbildung 8.1 zeigen sich auch die In-
novationen bei der Patientenflihrung, z. B. durch Krankheits- oder Fallmanager oder
Uber neue Formen der ambulanten Pflegedienste (,patient scouts“).15 Sie gehoren als
eine Form der patientenorientierten Reorganisation zu den Innovationen der Zukunft.
Aber nicht nur Patienten bedurfen in Abh&ngigkeit ihrer Krankheiten einer Behand-
lungsfuihrung, um die arztlicherseits gewiinschte Compliance sicherzustellen. Auch
altere Menschen, insbesondere Hochbetagte bedirfen einer verstarkten Aufmerksam-
keit und Hilfe bei der Lebensfihrung. Diese Art von Versorgung wird umso wichtiger, je
weniger Familienangehdrige zur Verfigung stehen und auch bereit sind, die erforderli-
che Hilfestellung im hohen Alter zu geben.

15 Siehe hierzu: Henke, K.-D., Neue Berufe im Zweiten Gesundheitsmarkt, erscheint in Public
Health, in Druck.
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8.3.6 Sicherheit und Qualitat der eingesetzten Ressourcen

Zu den technischen Innovationen im Gesundheitswesen zahlen gegenwaértig vor allem
die Telemedizin, aber auch Informations- und Serviceplattformen, wie z. B. die webba-
sierte Patientenakte, die sektoral begrenzt oder sektoriibergreifend eingesetzt werden
kann, oder innovative Arzneimittel. Ein verbessertes Eigen- und Fremdmonitoring des
Gesundheitsstandes gehdrt ebenfalls zu den eingesetzten Ressourcen (z. B. die elekt-
ronische Kdrperwaage oder Sensoren verschiedenster Art).

Die Perspektive und die Interessen der Birger und Beitragszahler spielen bei der Beur-
teilung dieser und anderer Innovationen eine grof3e Rolle, weil es um die Garantie von
Sicherheit und Qualitat von Innovationen geht. Vermeidbare Mortalitat und vermeidba-
re Morbiditat, also weniger Krankheit und spaterer Tod zahlen zu den Hauptaufgaben
einer innovativen Epidemiologie. Wirksamkeit, Sicherheit und Qualitat der erwiinschten
Neuerungen bediirfen allerdings der Beobachtung durch den Wettbewerb mit staatli-
cher Aufsicht. Qualitat und Sicherheit kénnten die Hauptparameter eines sozial gebun-
denen Wettbewerbs werden.16

8.3.7 Subjektive und objektive Nutzenkategorien bei der
Beurteilung von Innovationen

Lebensqualitat, Behandlungsqualitat, Wohlbefinden, Funktionsfahigkeit allgemein und
am Arbeitsplatz, erleichterter Zugang zum Fortschritt, erleichterte Anwendung von The-
rapieverfahren, Messung und Entwicklung von Vitalparametern, weniger Krankheiten,
geringere Krankheitshaufigkeit und vermeidbarer und spéterer Tod lassen sich aus
subjektiver und objektiver Sicht beurteilen. Fremd- und Selbsteinschatzung von Krank-
heiten und von Befindlichkeiten unterscheiden sich oft erheblich. Auch die individuelle
Symptomaufmerksamkeit spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle. Die Unterschie-
de in der Einschatzung von individuell empfundenen Nutzen und objektiv messbaren
Nutzen sind oft erheblich und fiihren zu Problemen in der Erstattungsfahigkeit von Ge-
sundheitsleistungen. Diese Parameter sollten bei der Bewertung von innovativen Leis-
tungen starker als bislang beriicksichtigt werden.

16  Siehe hierzu im Einzelnen: Henke, K.-D., Wettbewerb als neuer Ordnungsrahmen, Konkur-
renz belebt das Geschéft, auch in der Krankenversicherung, Manuskript, Berlin 2007, in
Druck.
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8.3.8 Individual- versus gesellschaftlicher Nutzen von
Innovationen

Innovationen weisen im Rahmen einer wachsenden Gesundheitswirtschaft auch ge-
sellschaftlichen Nutzen auf. Dieser besteht u. a. in einem verbesserten Humanvermo-
gen als Ressource.17 Hier spielt auch der Zweite Gesundheitsmarkt eine Rolle, der so
stark wachst, dass er den Ersten Gesundheitsmarkt Uber seinen Beitrag zum Sozial-
produkt partiell mit finanziert und somit der Erosion der Bemessungsgrundlage entge-
gen wirkt. Weiterhin tragt die individuell verbesserte Gesundheit auch zu weniger
nachgefragten Gesundheitsleistungen bei und damit zu Einsparungen im Ersten Ge-
sundheitsmarkt. Das Humankapital in Form von Gesundheit und Bildung als Wachs-
tumsfaktor gehort starker in den Mittelpunkt. Es ist Bestandteil einer neuen Innovati-
ons- und Wachstumskultur und bedarf einer besseren statistischen Erfassung.

8.3.9 Innovationen in der Verfugbarkeit, Erreichbarkeit,
Zugéanglichkeit und in der Finanzierbarkeit von
Gesundheitsleistungen

Ist die Verfugbarkeit von Leistungen ein Privileg oder eine Selbstverstandlichkeit? Ist
sie fur die Stadt- oder fur die Landbevélkerung gleichermalRen gegeben? Selbst wenn
Leistungen verflgbar sind, heif3t das noch nicht, dass sie auch fur alle zugénglich wa-
ren. Oft finden aus diesem Grund arztliche Behandlungen im Ausland statt, d. h. die
Zuganglichkeit von Gesundheitsleistungen ist bei gegebener Erreichbarkeit und Ver-
fugbarkeit noch eine weitere Komponente. Nicht jeder hat Zugang und oft sind es nur
die Privatversicherten.

Gehoren, was die Finanzierbarkeit anbelangt, Verdnderungen bei der Erstattungsfa-
higkeit, den Zuzahlungsregelungen und in der Verwendung der Konsumausgaben fir
Gesundheitsleistungen zu den Innovationen? Die private Ubernahme der Kosten fir
eine Brille lief nahezu gerduschlos.

Handelt es sich um Innovationen, wenn Unterschiede nach Versicherungsart, nach
Bevolkerungsgruppen, nach Bildungsstand, nach Wohnort, nach Einkommen etc. zu
beobachten sind? Gibt es die Hochleistungsmedizin sofort fur alle oder erst fur wenige

17 Siehe vor allem den Anhang in: Suhrcke, et al., The contribution of health to the economy
in the European Union, Health & Consumer Protection, DG, Luxembourg 2005. Siehe
auch: Kaufmann, F.-X., Stahmer, C., Stiefkind Humanvermdgen, in: FAZ, 20. Dezember
2007, S. 8; allerdings beziehen diese beiden Autoren den Begriff des Humanvermogens
Uberwiegend auf die Bildung und klammern damit den Gesundheitsstand aus.
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und dann fir alle? Ist ein Zuzahlungstarif fir den Schnellzugang zum Fortschritt in
Form einer hoch technisierten Medizin eine Innovation? Und ist eine Extraversicherung
zur Finanzierung einer besseren Palliativversorgung und in Hospizen nur kollektiv oder
auch individuell eine Innovation hinsichtlich der Wahimdglichkeiten von Versicherungs-
tarifen?

Zu Innovationen in der patientenbezogenen Reorganisation der individuellen Versor-
gung mit Gesundheitsleistungen kommt es auch, wenn neue Rechtsformen gewé&hlt
und mit einer Integration aller Leistungen, Versicherungsfunktionen und der Vergttung
in der Leistungserbringung integriert werden. Am Beispiel einer Gesundheitsgenossen-
schaft lasst sich diese Versorgungsform der letzten Abbildung entnehmen (Abb. 8.2).18
Verfugbarkeit, Erreichbarkeit, Zuganglichkeit und Finanzierbarkeit von Gesundheitsleis-
tungen liegen in dieser Variante unterschiedlicher Genossenschaftsmodelle dann zu-
nachst regional ,in einer Hand".

18  Sijehe hierzu im Einzelnen Henke, K.-D., Friesdorf, W., Podtschaske, B., Bungenstock, J.,
Genossenschaften als Chance fiir mehr Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und als
neue Form der Krankenversicherung, Manuskript Berlin 2008.
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Abbildung 8.2: Leistungserbringung, Finanzierung und Vergitung in der Hand ei-
ner Gesundheitsgenossenschaft
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Quelle: Entnommen aus Henke, K.-D., Friesdorf, W., Bungenstock, J., Podtschaske, Genos-
senschaften als Chance fir mehr Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen und als neue Form
der Krankenversicherung, Manuskript Berlin 2008.

8.3.10 Finanzieren sich Innovationen selbst?

Ist eine spezielle Innovation, sind Innovationen im Allgemeinen ausgabensteigernd?
Lasst sich entgegen der landlaufigen These, dass die Medizintechnik die Gesundheits-
ausgaben in die Hohe treibt, zeigen, dass der technische, der medizinische und der
medizinisch-technische Fortschritt sich zumindest Gber die Zeit selbst finanzieren?19

19  Sjehe hierzu: Kraft, M., et. al., Das Einsparpotential innovativer Medizintechnik im Gesund-
heitswesen, Berlin 2007, inshesondere zum Innovationsbegriff, S. 6ff. und die zehn Bei-
spiele innovativer Medizintechnik mit Kosteneinsparpotential, S. 25 ff.
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Abbildung 8.3: Das Wirtschaftlichkeitsprinzip im Gesundheitswesen
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Quelle: Eigene Darstellung.

Mehrleistungen bei gleicher Ausgabenhthe und gleiche Leistungen nach Art und Um-
fang fur weniger Geld als die beiden Formen des Wirtschaftlichkeitsprinzips gehéren
dann zu innovativen Neuerungen.20 In der Volkswirtschaftslehre gilt im Allgemeinen,
dass der technische Fortschritt sich selbst finanziert und zu den wichtigsten Wachs-
tumskraften zahlt. Durch immer neue Produktionsfunktionen kommt es zu dieser
Selbstfinanzierung im Zuge der beschriebenen beiden Seiten des Wirtschaftlichkeits-
prinzips, zumindest auf lange Sicht21. Aus der Abbildung 8.3 lasst sich diese Aussage
anhand der drei Kurvenverlaufe erkennen. Im Vergleich zum Ausgangspunkt B ergibt
sich durch die obere Produktionsfunktion mit ihrer impliziten Innovation die Méoglichkeit
einer besseren und sogar einer billigeren Versorgung.

20 Siehe hierzu: Henke, K.-D., Reimers, L., Zum Einfluss von Demographie und medizinisch-
technischem Fortschritt auf die Gesundheitsausgaben, ZiGprint 2006-01, Berlin. Online
verfugbar unter: http://www.zig.tu-berlin.de/uploads/media/2006-01 02.pdf, zuletzt geprift
am: 04.02.2008.

21  Sjehe hierzu auch: Zimmermann, H., Henke, K.-D., Finanzwissenschaft, 9. Aufl., Miinchen
2005, S. 413 ff.
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8.4 Fazit

Eine zu friihe und zu schnelle Kategorisierung von Innovationen im Gesundheitswesen
engt das Blickfeld unndétig ein. Der Entwicklung einer neuen Innovationskultur im Ge-
sundheitswesen gehort daher die Zukunft. Es gilt, anstatt der Kostendampfung um je-
den Preis eine kostenglinstige und bedarfsgerechte Leistungserbringung im Wettbe-
werb zu organisieren22 und die Krankenversorgung, Pravention und Gesundheitsférde-
rung in allen Lebensbereichen und nicht nur in der Sozialversicherung zu thematisie-
ren. Eine stark personalintensive Dienstleistungsbranche mit ihren durchaus auch kapi-
talintensiven Anteilen gehort zu den Wachstumsbranchen in Europa. Deutschland
konnte in den Bereichen Medizintechnik, Informationstechnologien, aber auch in der
Organisation des Krankenversicherungsschutzes eine besondere Rolle spielen und
zum Innovationstrager werden.

Auch aus dem européischen Binnenmarkt ergeben sich im Rahmen des Systemwett-
bewerbs vielfaltige Innovationen in der Krankenversorgung und gesundheitlichen
Betreuung der Bevolkerung. Wanderarbeitnehmer, Erasmus-Studenten, Touristen und
Personen mit einem zweiten Wohnsitz in den sudlichen Landern Europas nutzen die
vier Grundfreiheiten des européaischen Binnenmarktes und tragen gezielt oder auch nur
implizit zur Erneuerung von historisch gewachsenen Systemen bei.

Kosten, Preise, Ausgaben, Finanzierung und Vergitung im Gesundheitswesen werden
zunehmend durch die OECD erfasst, abgegrenzt und verglichen und damit transparen-
ter. Auf dieser Grundlage werden die unterschiedlichen Systeme europaweit diskutiert,
so dass die besten Systeme mit den ihnen zugrundeliegenden Rahmenbedingungen
und Anreizsystemen durch die sog. Methode der offenen Koordinierung sichtbar wer-
den.

Bei terminierbaren Behandlungen werden zunehmend auslandische Behandlungszent-
ren aufgesucht. Angehorige der verschiedenen Gesundheitsberufe wechseln das Land,
da sie sich in anderen europaischen Landern beruflich besser entwickeln kénnen. Die
europaweite Mobilitat im Gesundheitswesen tragt damit ebenfalls zu Innovationen bei.
Das europaische Umfeld wird zum Innovationstreiber.23

22 Siehe zu den Grundlagen dieser Sichtweise die beiden Sondergutachten des Sachver-
standigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Gesundheitswesen in
Deutschland - Kostenfaktor und Zukunftsbranche, Baden-Baden 1996 und Baden-Baden
1997.

23  Siehe dazu im Einzelnen: Maydell, B. v., et al., Enabling Social Europe, Berlin-Heidelberg
2006.
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9 Zusammenfassung der Arbeitsgruppen , Patienten-
Nutzen durch Innovation®

Im dritten Themenblock wurden verschiedene Aspekte mit besonderer Relevanz fir die
Akteursgruppe ,Patientinnen und Patienten“ bearbeitet. Die Arbeitsgruppen befassten
sich v. a. mit den Aspekten der Wirksamkeit von Innovationen, ihrer Sicherheit sowie
der Compliance und Zuganglichkeit zu neuen Interventionsmdglichkeiten.

9.1 Dimensionen der Wirksamkeit von Innovationen

AG-Chair: Prof. Dr. Jirgen Pelikan
Berichterstatterin: Dr. Sibylle Gaisser

Im Fokus der Arbeitsgruppe "Dimensionen der Wirksamkeit von Innovationen aus der
Perspektive des Patienten” stand die Frage nach der Wirksamkeit von Innovation im
Sinn der ,Best Practice’ in der Patientenversorgung, nach Maoglichkeiten und Proble-
men in der Umsetzung von ,Best Practice’ sowie den unterschiedlichen Dimensionen
von ,Best Practice’. Entsprechend der Komplexitat des zu Grunde liegenden Gesamt-
systems ist auch die Bestimmung des Patientennutzens im Hinblick auf die Wirksam-
keit sehr komplex.

,Best Practice’ im Gesundheitssystem aus Sicht der Patienten bezieht sich auf die kli-
nischen Leistungen selbst und die Erfullung der persénlichen Bedirfnisse des Patien-
ten. Darunter fallen Aspekte wie der Wunsch des Patienten nach Beriicksichtigung
seiner Wirde, ernst genommen zu werden, nach Ansprechbarkeit des Arztes und
Kommunikation mit dem Arzt, d.h. Einbettung der klinischen Intervention in ein Ver-
trauensverhaltnis, und nicht lange auf die Behandlung warten zu miissen. Okonomisch
gesprochen kénnte man sagen, dass fir ihn keine zu hohen Opportunitatskosten ent-
stehen sollen.

Damit Ubersteigt ,Best Practice’ die Einzelleistungen oder einzelnen Therapieformen;
vielmehr sind ,Best Practice’-Prozesse und ein ,Best Practice’-System erforderlich.
Diese beiden Aspekte kénnen sich jedoch auch widersprechen: Einerseits wiinschen
Patienten Wabhlfreiheit fur bestimmte Losungen im Gesundheitssystem, andererseits
konnen systemische Ldsungen und Leistungen nur noch in einem hoch integrativen
System angeboten werden, das die Wabhlfreiheit bei Arzten und Patienten gleicherma-
Ren einschrénkt. Der Patient muss also wahlen zwischen der Rolle des "Bérsenmak-
lers", der standig umdisponiert, und einem langfristigen Vertrauensverhéltnis mit einem
System. Im zweiten Fall gibt es einen bestimmten Wissens- und Vertrauenshintergrund
und emotionale Sicherheit fir den Preis einer eingeschrankten Wahlfreiheit. Nationale
und internationale Beispiele aus den USA, in Danemark oder das Kinzigtal-Modell wur-
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den dabei als Anregungen fir den Grad der Integration arztlicher Leistungen und Wahl-
freiheit genannt. Wichtig ist die Schaffung von rechtlichen Bedingungen, die die Exis-
tenz und Etablierung verschiedener Subsysteme im Gesundheitssystem ermdglichen
und die zu einer Transparenz fuhren, mittels derer sich Patienten aufgrund ihrer indivi-
duellen Bedirfnisse fur eine bestimmte Angebotsform entscheiden kdnnen. Kriterien
fur die Entscheidung sind dabei neben der Patientensicherheit die Outcome-Qualitat
verschiedener Anbieter. Hier wurde starkere Transparenz gefordert, was durch Zertifi-
zierung, Akkreditierung oder Systeme der Selbstevaluierung sichergestellt werden
kann.

Eine Losung fur den Zwiespalt zwischen Wabhlfreiheit und Systemlésungen konnte
nach Ansicht der Arbeitgruppe die Einfihrung einer neuen Rolle im Gesundheitssys-
tem sein. Diese als ,Case Manager’, ,Patient scout’ oder ,klassischer Hausarzt’ be-
zeichnete Person steht dem Patienten als dauerhafter Ansprechpartner zur Verfligung;
er oder sie verfugt Uber die entsprechenden Kompetenzen, das System zu Ubersehen.
Damit kann er wie ein Makler agieren, der dem Patienten hilft, tatsdchlich die ,Best
Practice’ zu bekommen, die der Laie wegen eines Informations- und Wissensdefizits
nicht identifizieren kann. Durch diese Innovation kdnnten auch Ubergreifende Nutzen-
aspekte realisiert werden, v. a.

¢ die Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit,
¢ die Betreuungsqualitat,

¢ die Wiederaufnahme der Arbeitsfahigkeit.

Wie bereits weiter oben angedeutet schliel3t ,Best Practice’ auch auf die Verfligbarkeit
von Gesundheitsleistungen ein. Verflugbarkeit kann sich dabei auf eine (punktuelle)
Therapie oder auf lebenslange Behandlungsschemata und integrierte Versorgung be-
ziehen. Die beiden letzteren sind Systemldsungen; beispielhaft wéare hier die Einbezie-
hung von Hospizen in Gesundheitsleistungen zu nennen, die dem Patienten einen
wuirdevollen letzten Lebensabschnitt ermdglichen. Dies bedeutet, dass Systemlésun-
gen auf ein lebenslanges Behandlungsverhéltnis abzielen, die praventive, kurative und
palliative Aspekte umfassen und Gesundheitsrisiken nicht als Anlass nehmen, die be-
troffene Person auszuschliel3en, sondern mit personlich zugeschnittenen langfristigen
Strategien zu reagieren. Dabei ist auch die Bedeutung der Patientensozialisation zu
berlicksichtigen, in Folge derer es den Patienten entweder nur auf Grundversorgung
und gute Betreuung ankommen kann, oder die den Versicherten zum aktiven Konsu-
menten werden lasst, der sich gezielt auf die Suche nach arztlicher Leistung begibt.
Mitwirkende an diesem Strategiefindungsprozess sind neben den Leistungserbringern
die Burger bzw. Patienten, was bei ihnen wiederum eine ausreichende Kompetenz
erfordert.
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Um diese Kompetenz zu erreichen werden bestimmte Kommunikationsfahigkeiten aller
im System Beteiligten benotigt. Kernpunkte der Debatte sind dabei die Frage nach der
Aus- und Weiterbildung der Leistungserbringer in kommunikativen Fahigkeiten sowie
die Finanzierung der ,sprechenden Medizin'. Kernthema fur alle Innovationen bleibt
deshalb auch aus Patientensicht die Finanzierung innerhalb des Gesundheitssystems.
Es scheint offensichtlich zu sein, dass das Gesundheitssystem wegen demografischer
Bedingungen und medizinischem Fortschritt in Zukunft mehr Mittel brauchen wird. An-
dererseits gibt es grof3e Rationalisierungspotenziale im System. Aus diesem Grund
scheinen interventionistische MalRnahmen nicht geeignet. Stattdessen wird eine sys-
temische Losung bendtigt, die gleichzeitig Rationalisierungspotentiale angeht. Dies
erreicht man nur durch mittel- bis langfristige Systemveranderungen.

Zusammenfassend leiten sich aus Patientensicht folgende Ansatzpunkte fur zukinftige
Systeminnovationen ab: integrierte Versorgung, Zertifizierungssysteme zur Erhéhung
der Transparenz, Kommunikationsfahigkeit des Arztes, Arbeitsbedingungen im Ge-
sundheitssystem, neuartige Versicherungsmodelle und Wettbewerb der Kassen, Medi-
zinlotsen, IT-Losungen und Praxismanagement, Selbstevaluation der Krankenhauser
und ein Gesamtkonzept der systemaren Anpassung anstatt interventionistischen Han-
delns.

9.2 Dimensionen der Sicherheit von Innovationen

AG-Chair: Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz
Berichterstatter: Dr. Thomas Reif3

Nach Einschéatzung der Arbeitsgruppe, die sich mit Dimensionen der Sicherheit von
Innovationen aus Patientenperspektive befasste, kann dieser Themenkomplex in zwei
groRe Blocke unterteilt werden: Organisation und Kommunikation. Ein dritter Gliede-
rungspunkt befasst sich mit der Art und Weise, wie Hersteller mit Innovationen umge-
hen, und den hieraus resultierenden sicherheitsrelevanten Fragen.

Aus Fehlern kann man lernen. Dieser einfache Zusammenhang fuhrt zur organisato-
rischen Frage der Fehlerkultur. Obwohl beim Umgang mit Fehlern im Gesundheits-
system einige Fortschritte zu beobachten sind, wie z. B. das Aktionsbiindnis Patienten-
sicherheit, gibt es in der Frage der Haftungskultur nach Einschatzung der Arbeits-
gruppe keine wirklichen Fortschritte. Dies hat ganz einfache versicherungsrechtliche
Grunde. Die Offenbarung von Fehlern stellt den Versicherungsschutz durch Haftpflicht-
versicherungen in Frage. Daher werden Leistungserbringer im Gesundheitswesen
nicht offen mit Fehlern umgehen, da sie sonst ihren Versicherungsschutz riskieren
wuirden. Dieses Dilemma ist nicht neu. Schon seit Jahren wird auch auf EU-Ebene dis-
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kutiert, ob hier nicht eine innovative Form der Versicherung, namlich eine Haftungs-
freistellung, die auch bei Fehlern Leistungen erbringt, etabliert werden sollte. Grund-
satzlich muss man davon ausgehen, dass eine Null-Fehler-Erwartung im Gesundheits-
system nicht realistisch ist.

Ein zweiter Bereich, der in der Praxis eine wichtige Rolle spielt, ist der , off-label use”
von Arzneimitteln. Ursachen hierfiir konnen teilweise als Wissensproblem bei den Arz-
ten verortet werden, z. T. durften die hier entstehenden sicherheitsrelevanten Proble-
me aber auch auf einem eher laxen Umgang mit Herstellerangaben oder Angaben von
Zulassungsbehoérden zu Indikationsgebieten und Arzneimittelgebrauch beruhen.

Ein weiterer organisatorischer sicherheitsrelevanter Aspekt ist das Management von
Versorgungsketten. Hier geht es beispielsweise um das Hausarztsystem im Vergleich
zum Facharztsystem. Organisatorische oder politische Innovationen in diesen System-
fragen wirken sich auch auf die Patientensicherheit aus, z. B. Uber die Qualitdt von
Diagnoseergebnissen, Uber das grundlegende Verhaltnis zwischen Arzt und Patient
oder aber auch Uber das Interesse der Leistungserbringer, sich gemeinsam mit den
Patienten an sicherheitsrelevanten Fragen zu beteiligen.

Eine ganze Reihe organisatorischer Aspekte lasst sich unter dem Schlagwort , Wis-
sensprobleme” zusammenfassen. Dies betrifft beispielsweise die Qualitat der arztli-
chen Ausbildung oder generell des medizinischen Personals oder aber auch die Quali-
tat der Arzt-Patienten-Kommunikation. Immer wieder stellt sich heraus, dass durch
Kommunikationsmangel bei der Anwendung von Arzneimitteln oder anderen therapeu-
tischen oder diagnostischen Verfahren sicherheitsrelevante Probleme auftauchen. Die
Frage der Fortbildungsverpflichtung fur Arzte wurde von der Arbeitsgruppe eher kon-
trovers diskutiert. Einerseits ist es unumestritten, dass Fortbildung zur Sicherung von
Qualitatsstandards unabdingbar ist. Andererseits sind hiermit Kosten und Zeit verbun-
den, die dann wiederum zu Lasten des Ressourceneinsatzes bei der eigentlichen Pati-
entenbehandlung gehen kénnen.

Ein weiteres kontroverses Thema ist die Frage der Arzneimittelvielfalt. Einerseits
erscheint es plausibel, dass eine Reduktion der Anzahl der Arzneimittel auf die schon
vielfach diskutierte Liste von 300 Arzneimitteln einen Gewinn an Sicherheit bedeutet.
Eine solche Begrenzung kénnte somit aus Sicht des Leistungserbringers durchaus
rational sein. Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass wirtschaftlich erfolgreiche
Praxen eine groRere Vielfalt an Wirkstoffen fur die gleiche Indikation benutzen. Oko-
nomische Erwagungen kdnnen somit gegen die Reduktion sprechen. Weiterhin steht
haufig der Patientenwunsch nach einem breiten Angebot an Arzneimitteln der Arzt-
rationalitat entgegen. Schlielich durfte der derzeit erkennbare Trend hin zu einer zu-
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nehmend personalisierten Medizin zu einer groReren Diversitat der Arzneimittel fihren.
Dieses letzte Beispiel zeigt wiederum eine typische ambivalente Situation auf. Eine
Personalisierung therapeutischer Interventionen soll auf der einen Seite bessere Be-
handlungsergebnisse und weniger Nebenwirkungen erzielen, ware also aus Sicher-
heitserwdgungen fur den Patienten eine wiinschenswerte Entwicklung. Andererseits
wirft die fur ein derartiges Konzept bendétigte grofze Anzahl unterschiedlicher Arzneimit-
tel neue sicherheitsrelevante Fragen auf. Dies betrifft z. B. die Aussagefahigkeit klini-
scher Studien mit stratifizierten Patientenpopulationen, also eher kleinen Patienten-
kollektiven. SchlieZlich sind nach Einschatzung der Arbeitsgruppe auch Leitlinien und
deren Anwendung aus der Sicherheitsperspektive ein kontroverses Thema. Es gibt
Hinweise auf Manipulationen von Leitlinien. Weiterhin ist die patientennahe oder prob-
lemnahe Anwendung von Leitlinien nicht trivial. Auf der anderen Seite kdnnen gute
Leitlinien auch die Sicherheit verbessern.

Der zweite Themenblock — Kommunikation — Iasst sich in den Bereich der intraprofes-
sionellen oder systeminternen Kommunikation und den Bereich der Kommunikation
zwischen System und Patient unterteilen. Ein interessantes Beispiel aus dem system-
internen Kommunikationsbereich betrifft die Medikamentenverabreichung in Kran-
kenh&ausern. Es gibt Untersuchungen, die zeigen, dass es bis zu 170 Schritte und da-
mit Irrtumsmaoglichkeiten gibt, von der Apotheke bis zum Krankenhauspatienten. Fir
dieses Problem wurden informationstechnisch-basierte Lésungen, so genannte Unit-
Dose-Systeme entwickelt, die garantieren, dass das richtige Medikament zum richtigen
Patienten kommt. In einigen Kliniken werden derartige Systeme heute schon einge-
setzt. Dieses Beispiel illustriert, wie IT-gestitzte organisatorische Innovationen zu ei-
nem wesentlichen Sicherheitsgewinn fur Patienten fihren kénnen.

Bei der Kommunikation zwischen System und Patient muss immer noch auf das Bei-
spiel der Beipackzettel hingewiesen werden, die haufig von Patienten nicht gelesen
oder nicht verstanden werden. Aber auch ganz grundsatzlich haben Patienten Proble-
me damit, die Sachverhalte, die in einem Arzt-Patienten-Gesprach erdrtert werden,
zu verstehen und nachzuvollziehen. Nach Erkenntnissen der Arbeitsgruppe gibt es
Untersuchungen, wonach Patienten nur rund 14 % der Informationen aus solchen Ge-
sprachen verstehen.

Geringe Compliance stellt ein weiteres Sicherheitsproblem dar. Nach neueren Er-
kenntnissen kann die Compliance erhéht werden, wenn Spielraume gemeinsam zwi-
schen Patient und Arzt ausgehandelt werden und Zielvereinbarungen zur Therapie-
durchfihrung abgeschlossen werden. Diese gemeinsamen Entscheidungen starken
die Rolle des Patienten und erhéhen seine Compliance mit dem Therapieregime.
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Im Bereich der Kommunikation spielten schlie3lich auch Fragen der Risikoeinschét-
zung und der Risikoakzeptanz eine wesentliche Rolle. In der Arbeitsgruppe wurde
darauf hingewiesen, dass im Arzneimittelbereich die Risikoakzeptanz eher gering ist,
wahrend Patienten beispielsweise bei operativen Verfahren sehr viel héhere Risiken
akzeptieren.

Der letzte Themenblock befasste sich mit der Frage, wie Unternehmen mit Innovatio-
nen im Gesundheitswesen umgehen und was sich hieraus fur sicherheitsrelevante
Fragen ergeben. Nach Einschatzung der Arbeitsgruppe sind bei vielen modernen Pro-
duktionsverfahren wie der gentechnischen Herstellung von Arzneimitteln sehr hohe
Sicherheitsstandards etabliert. Dies scheint interessanterweise nicht fir so genannte
neue alternative Behandlungsmethoden, die zurzeit hohe Konjunktur haben, zu gelten.
Nach Einschatzung der Arbeitsgruppe gilt dies z. B. fur die traditionelle chinesische
Medizin oder auch fir Phytotherapeutika, wo objektiv eher geringere Sicherheits-
standards vorliegen und dennoch die Patientenakzeptanz relativ hoch einzuschéatzen
ist. Grundsatzlich kam die Arbeitsgruppe zu der Einschatzung, dass hohe Sicherheits-
standards eher innovationsbremsend wirken.

9.3 Dimensionen des Nutzens von Innovationen
hinsichtlich Compliance und Zuganglichkeit

AG-Chair: PD Dr. Dorothee Ganshirt
Berichterstatter: Dr. Michael Nusser

Die Ergebnisse der Arbeitsgruppe, die sich aus der Perspektive der Patientinnen und
Patienten mit den Nutzendimensionen hinsichtlich Compliance und Zuganglichkeit be-
fasste, konnen wie folgt zusammengefasst werden. Die Arbeitsgruppe sah hierbei eine
wichtige Verbindung auch zur Pravention und erérterte diese Themen deshalb gemein-
sam.

Ein wichtiges Ziel von Pravention und Compliance sollte es zunachst sein, das Be-
wusstsein fir Gesundheit zu starken und dieses mdglichst in den Alltag zu integrieren.
Die Arbeitsgruppe war sich darin einig, dass die Schaffung eines solchen Gesund-
heitsbewusstseins moglichst sehr frih beginnen sollte, d. h. in den (Vor-)Schulen und
anderen Bildungsstétten und damit bereits auf3erhalb des eigentlichen Gesundheits-
systems. Hierbei sollten auch die Eltern proaktiv eingebunden werden.

Dabei reicht die Bereitstellung von Informationen nicht aus; zuséatzlich sollten auch so
frih wie moglich Nutzungskompetenzen aufgebaut werden (z. B. die Dosierungszahlen
in Verpackungszetteln richtig zu lesen). Zudem missen Mechanismen entwickelt wer-
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den, mit denen anschlielend der Nutzen und die Wirkung der bereitgestellten Informa-
tionen gemessen werden kénnen.

Um ein erhdhtes Bewusstsein fir Gesundheit zu schaffen, sollte es Strukturen geben,
die eine positive Einstellung zu Pravention und Compliance sowie Eigenverantwortung
fordern. Attraktive Standortfaktoren (u. a. Grunflachen, Walder, Seen) kénnen hierbei
ebenso forderlich sein wie der spielerische Einsatz bzw. die spielerische Nutzung von
Technik (z. B. Telemonitoring via Handy). Vor allem fir die Gruppe von Hochrisikopati-
enten reichen derartige Mechanismen und Anreize in der Regel jedoch nicht aus, um
ein hoheres Gesundheitsbewusstsein und eine bessere Compliance zu erreichen.

Die Gruppe war sich darin einig, dass einerseits vorhandene Strukturen genutzt wer-
den kénnen, um Patienten-Compliance zu férdern und um praventive MaBhahmen zu
initiieren. Anderseits sind aber auch neue Strukturen erforderlich, um eine positive Ein-
stellung gegentber Praventionskonzepten und -mafinahmen zu erreichen sowie die
Eigenverantwortung und die Compliance zu férdern. Strukturen und Konzepte muissen
an die jeweilige Bevolkerungs- bzw. Patientengruppe angepasst werden.

Kein Konsens bestand darin, ob hierflir der bestehende erste Gesundheitsmarkt mit
entsprechenden Anpassungen ausreicht oder sich Pravention und Compliance zukinf-
tig verstérkt im zweiten, privaten Gesundheitsmarkt abspielen sollten. Letzteres impli-
ziert moglicherweise einen Paradigmenwechsel, bei dem sich beispielsweise neue
Compliance-unterstiitzende Gesundheitsdienstleistungsunternehmen entwickeln wir-
den (u. a. Gesundheitsberater analog zum Finanzberater oder Sportlehrer und Fitness-
trainer, die das Bewusstsein fur Pravention und Compliance fordern). Dies wirde imp-
lizieren, dass Arzte als klassische traditionelle Berater der Patienten die Beratung der
Patienten hinsichtlich Pravention und Compliance nicht mehr allein tbernehmen wr-
den.

Grundsatzlich sollte es durchaus dem freien Markt offenstehen, wo sich solche neuen
Gesundheitsdienstleister und deren Angebote entwickeln werden. Bestimmte Patien-
tengruppen (u. a. Hochrisikogruppen) dirfen allerdings nicht allein dem freien Markt
Uberlassen werden, sondern hier sind auch politisch festgelegte Strukturen und Kon-
zepte (wahrscheinlich im ersten Gesundheitsmarkt) erforderlich, die wesentlich strin-
genter auf diese Patientengruppe einwirken, als ein privat organisierter Markt dies
konnte.

Zur Steigerung der Compliance sollten Verpackungen v. a. von Arzneimitteln patien-
tenorientierter und patientengerechter werden. Zum Beispiel sollten Verpackungen, die
kindersicher sind, trotzdem einfach zu 6ffnen sein. Dies ist z. B. bei Patienten mit Par-
kinson-Syndrom oder Arthrose wichtig, die aufgrund ihrer motorischen Einschrankun-
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gen oft grof3e Schwierigkeiten haben, Verpackungen zu 6ffnen. Auch bei den Beipack-
zetteln wurde Innovationsbedarf gesehen (,Compliance-gerechte Informationstexte®),
z. B. sollte der Text eine Art Dialog erzeugen und Informationen sollten starker visuali-
siert werden. Da dies haufig an bestehenden Regulierungen scheitert, sah die Arbeits-
gruppe hier Bedarf, diese abzuandern bzw. anzupassen. Dariiber hinaus ist zur Forde-
rung der Compliance auch eine individuellere Darreichung der Medikamente hilfreich,
die gezielter auf Patientengewohnheiten zugeschnitten und leichter in den individuellen
Alltag integrierbar ist. Flankiert werden sollte dies durch geeignete aufklarende und
beratende Instrumente.

Zudem wurde von der Arbeitsgruppe gefordert, dass die Gesundheitsinfrastruktur (u. a.
Gebuhrenordnung, 1QWiG, Regulierungsdesigns) Compliance-freundliche Signale
senden sollte, damit die Industrie verstarkt F&E-Mittel in Compliance-freundliche Pro-
dukte und Dienstleistungen investiert. Es wurde in diesem Kontext auch angemerkt,
dass bei der derzeit existierenden Infrastruktur z. B. mangels finanziellem Anreiz ins-
besondere fur Generika-Produkte oft keine neuen (individuelleren und patientenge-
rechteren) Darreichungsformen entwickelt werden. Zudem sollte beispielsweise eine
Compliance-Beratung in die Gebuhrenordnung integriert werden, da die arztliche Bera-
tung und Kontrolle Uber die richtige Einnahme der Medikamente derzeit nicht entspre-
chend honoriert wird.

Hinsichtlich der Zuganglichkeit zur Behandlung wurde betont, dass der Zugang zur
Beratung und Behandlung in Notfallsituationen flachendeckend in Deutschland besser
gewadhrleistet sein sollte. Dies gilt vor allem fur das Zeitfenster, in dem Patienten und
Angehdrige den Notfall erleben und entscheiden missen, wen und wo sie anrufen und
wohin sie den Patienten bringen. Die Bereitstellung der hierfuir erforderlichen Infrastruk-
turen fir Notfélle ware eine ordnungspolitische Aufgabe. Auch Uber die erforderlichen
Prozesse in Notfallsituationen sollten Blrger bzw. Patienten vorab besser aufgeklart
werden, z. B. schon in Schulen, Kindergarten, Ausbildungsbetrieben.

Zudem wurde angeflihrt, dass die Telemedizin Mdglichkeiten fir eine verbesserte Dia-
gnostik bietet, z. B. durch Vernetzung mit und leichteren Zugang zu Kompetenzzent-
ren. In diesem Kontext wurde betont, wie wichtig auch die Bereitstellung von Qualitats-
informationen Uber Behandlungsangebote ist (z. B. Informationen im Internet, welche
Arzte, Kompetenz- und Servicedienstleistungszentren es in der Nahe gibt).
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10 Dimensionen des Nutzens von Innovation im
Gesundheitsbereich aus Sicht der einzelnen
Akteursgruppen

Bernhard Bihrlen, Sibylle Gaisser, Michael Nusser und Thomas Reif3

Ansatzpunkt des MetaForums waren die besonderen Sichtweisen und Bedarfe der
verschiedenen im Gesundheitsbereich Handelnden. Deshalb thematisierten die Ar-
beitsgruppen jeweils die Perspektive einer Akteursgruppe24. Die akteursspezifischen
Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen wurden in einem ersten Schritt am Ende der Ta-
gung im Plenum vorgestellt und diskutiert. Nach der Tagung wurden diese Ergebnisse
dann durch die Autoren weiter verdichtet, um Gemeinsamkeiten, aber auch Differenzen
in den Bewertungskriterien von Innovation zwischen den Interessengruppen zu identifi-
zieren. Die akteursspezifische Darstellung wurde dabei noch beibehalten, um unter-
schiedliche Sichtweisen und Interessen in Bezug auf Innovation transparent zu ma-
chen und nicht zu vernachlassigen, weil dies in der Folge zu Hemmnissen bei der Be-
wertung und Diffusion von Innovationen fihren kdnnte.

Die Zwischenergebnisse zu Dimensionen der Innovation aus Sicht der einzelnen Ak-
teursgruppen sind im Folgenden Uberblicksartig dargestellt. Sie wurden einerseits zum
Text des Memorandums umformuliert, andererseits bilden sie eine wichtige Basis fir
die Weiterfihrung des Diskussionsprozesses.

Es zeigen sich weit gehende Gemeinsamkeiten in den Bewertungskriterien. Die patien-
tenseitigen Behandlungsergebnisse beispielsweise sind fir alle Akteursgruppen be-
deutsam, wenngleich dabei unterschiedliche Teilaspekte im Zentrum stehen, etwa die
Wirksamkeit im Routineeinsatz oder die Wirksamkeit in Studien, der Erhalt der Arbeits-
fahigkeit oder die Vermeidung von Krankheitslasten.

Derartige Ubereinstimmungen lassen sich fiir nahezu alle betrachteten Aspekte von
Innovation ermitteln, so dass sie gruppenubergreifend zu Bewertungsdimensionen zu-
sammengefasst werden konnten. Ausnahmen von der Regel, dass alle Akteursgrup-
pen direkte Nutzenaspekte in einem Bereich sehen, bilden der Wettbewerb zwischen
Unternehmen und die wirtschaftlichen Ertrage, welche héchstens Uber indirekte Wir-
kungen fir die Patientinnen und Patienten, Blrgerinnen und Burger relevant sind.

24 Die detaillierten Ergebnisse aus den Arbeitsgruppen kénnen beim Fraunhofer ISl angefor-
dert werden (bernhard.buehrlen@isi.fraunhofer.de).
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Die auf diese Weise ermittelten Gemeinsamkeiten bei der Bewertung des Nutzens von
Innovationen im Gesundheitsbereich bilden eine gute Basis fir die weitere Verstandi-
gung Uber Wege zur Optimierung des Nutzens von Innovation. Die Differenzen in Teil-
aspekten durfen dabei aber nicht au3er Acht gelassen werden.



Tabelle 10.1:  Ubersicht zu Dimensionen des Nutzens von Innovationen im Gesundheitswesen aus Sicht der einzelnen Akteursgruppen
Bewertungsdimension besonders relevant fur die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Patienten- Wirksamkeit im | Wirksamkeit in Wirksamkeit in Wirksamkeit in Wirksamkeit im | Vermeidung von Patientenbezogenen
bezogene Routineeinsatz | Studien (efficacy) | Studien (efficacy) | Studien (efficacy) Routineeinsatz | Krankheitslasten | Behandlungsergebnis-
Behandlungs- | (effectiveness) (effectiveness) | (inkl. Préavention) | sen. Diese Dimension ist
ergebnisse Wirksamkeit im fur alle Akteursgruppen
Nutzen/ Routineeinsatz Vermeidung Erhalt bzw. relevant. Neben der Wirk-
Schaden- (effectiveness) von Krank- Wieder- samkeit neuer Produkte
Abwagung, heitslasten herstellung der und Verfahren in Studien
gesundheit- gesundheitlicher Arbeitsfahigkeit | und im Routineeinsatz sind
licher Netto- Nettonutzen Erhalt bzw. weitere bedeutsame As-
nutzen Wieder- Erhéhung der pekte die Vermeidung von
Erreichung der herstellung der | Lebensqualitat Krankheitslasten, der Er-
Erhalt der Behandlungsziele Arbeits- halt bzw. die Wiederher-
Arbeitsfahigkeit fahigkeit Verbesserung stellung der  Arbeits-
der Therapier- fahigkeit und die Erhéhung
Erhalt bzw. barkeit der Lebensqualitat. Zudem
Wieder- ) sind die Verbesserung der
herstellung der | ,Humanitat der | Therapierbarkeit, die Hu-
Gesundheit Behandlung manitat der Behandlung
. sowie die Verringerung der
Geringere Belastung durch die Be-
Belastung durch | hanglung zu beriicksichti-
Behandlung

gen.

25 Alle Trager von Gesundheitsleistungen (gesetzliche und private Krankenversicherer, Rentenversicherung etc., vgl. 8§ 18 - 29 SGB ).
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Bewertungsdimension besonders relevant fiir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Sicherheit Sicherheit von Nutzen/ Schaden- | Sicherheit von Sicherheit von Beitrag zu Sicherheit von Sicherheit der Produkte,
Produkten, Abwégung Produkten, Produkten, sicherheits- Produkten, Prozesse und Dienstleis-
Behandlungs- Behandlungs- Behandlungs- férdernden Behandlungs- tungen, einschliel3lich des
konzepten, Beitrag zu konzepten, konzepten, Strukturen konzepten, Beitrags zur Optimierung
Dienst- sicherheits- Dienstleistungen | Dienstleistungen Dienstleistungen | des Verhdltnisses von
leistungen fordernden Passung zum Risiko zu Nutzen, auch im
Strukturen Beitrag zu allgemein Optimierung Vergleich zu einer unter-
Beitrag zu (Verbesserte sicherheits- akzeptierten Nutzen/Risiko lassenen Behandlung, und
sicherheits- Kommunikation fordernden MaR an Risiko | (z. B. durch zu sicherheitsfordernden
fordernden mit Hersteller, Strukturen individuell Strukturen.
Strukturen anderen (Verbesserte angepasste
Erbringern, Kommunikation Dosierung/
Patienten; mit Anwendern) Darreichung,
Verbesserte Empowerment
Organisation fur richtige
(Erkennen von Anwendung

und Reagieren
auf Fehler)

Beitrag zur
Transparenz des
Verhdltnisses
Nutzen/Risiken
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Bewertungsdimension besonders relevant fir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Wirtschaftlich | Kosten/ Bedarf | Kosten/ Aufwand / Kosten / Kosten / Aufwand Wirtschaftlichkeit  (Effi-
keit (Effizienz) Wirksamkeit Nutzen Kundennutzen Bedarf (monetér & nicht- | zienz) der Versorgung,
Beitrag zu monetar) / insbesondere zum Ver-
Strukturen, die Kosten / Bedarf Beitrag zu Beitrag zu Beitrag zu Nutzen haltnis von Kosten (Aus-
Effizienz Strukturen, die Strukturen, die Strukturen, die | (gesundheitlich & | gaben, Aufwand) zu Nut-
fordern Effizienz fordern | Effizienz férdern Effizienz anderer Nutzen) | zen (Wirksamkeit, Be-
fordern darfsdeckung). Innovatio-
nen sollen zudem einen
Beitrag zur Beitrag zu Strukturen leis-
Koordination ten, die Effizienz fordern.
mit anderen Im Bereich der Politik be-

Politikbereiche
n (Erndhrung,
Bildung...)
unter Einbezug
von Entschei-

dungslasten26

deutet das auch einen
Beitrag zur Koordination
der gesundheitspolitischen
Ziele mit jenen aus ande-
ren Politikbereichen (Er-

nahrung, Bildung, For-
schung, Umwelt, Wirt-
schaft).

26 U. a. auch "Politikfolgenabschétzung': politische Aktionen/Entscheidungen sind immer eingebettet in ein System aus Konsequenzen des Tuns oder
Nichttuns. Entscheidungslasten erkennen und explizit machen; Gesundheitseffekte von politischen MaRnahmen generell als Bewertungsdimension

einfuhren.
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Bewertungsdimension besonders relevant fir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Versorgungs- | Gerechte Sicherstellung Nutzbarkeit fur Nutzbarkeit fur Solidaritat/ Nutzung, Sicherstellung und Op-
system und — | Verteilung und Optimierung Praxis Praxis Soziale Zuganglichkeit timierung der Versor-
prozesse der Versorgung Verantwortung gung, einschlieBlich der
Beitrag zum Bewahrung in der | Beitrag fiir der Akteure Beitrag zum Aspekte Qualitat der Pro-
Gesamtsystem | Verfiigbarkeit Praxis Kooperation mit sichern Schnittstellen- dukte und Prozesse, Ver-
(z. B. Leistungstragern management teilungsgerechtigkeit,
Ausgaben, Passung in Befriedigung des | und -erbringern Berticksichti- Nutzbarkeit fur die Praxis,
Qualitét) Versorgungs- gesellschaft- (z. B. produkt- gung aller Passung zu Befriedigung des Bedarfs,
praxis lichen Bedarfs bezogene Dienst- | relevanten situativen Verbesserung der Koope-
Beitrag zum leistung) gesellschaftlich | Mdglichkeiten ration im System, Passung
Schnittstellenm | Beitrag zum en Gruppen der Innovation zur Versor-
anagement Schnittstellen- (Privat finanzierte) | (Kinder, Passung zur gungspraxis sowie zu
(Kooperation) management Inanspruchnahme | Alte...) Lebenssituation | | ehenssituation,  Krank-
(Kooperation) iber Kassen- (Alter, heitskonzept, Zielen und
standard hinaus Beitrag zur Unterstlitzung...) | Maglichkeiten der Patien-
Passung fur Evidenz-

individuelle
Behandlungsziele

fundierung von
Entscheidun-
gen

Passung zu
Gesundheits-
/Krankheits-
konzept
(Konsument vs.
Patient,
Schicksal vs.
Herausforderung

)

Risiken durch
frihen Zugang /
entgangener
Nutzen bei zu
spatem Zugang

ten, Beitrag zur Evidenz-
fundierung von Entschei-
dungen.
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Bewertungsdimension besonders relevant fiir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Gesundheits- | Férderung von Méglichkeiten der | Neue Neue Forderung von | Unterstitzung bei | Gesundheitsférderung.
forderung Eigenverant- Mitwirkung Marktchancen Marktchancen Eigenverant- gesundheits- Wichtige Aspekte dieser
wortung wortung orderlichem Dimension sind die Forde-
Neue Verhalten rung von Eigenverantwor-
Forderung von Marktchancen Forderung von tung und Mitwirkungsmég-
Gesundheits- Gesundheits- Moglichkeiten der | lichkeiten der Bulrger und
bewusstsein bewusstsein Mitwirkung Patienten, die Vermeidung
von Ausgaben und neue
Vermeidung Vermeidung Marktchancen fiir Leis-
von Ausgaben von Ausgaben tungstrager und -erbringer,
Forschung und Wirtschaft.
Compliance Steigerung der | Verbesserte Compliance- Steigerung der Beitrag zu Individuell Umsetzung eines optima-
Compliance Kommunikation optimierte Compliance Strukturen, die | abgestimmte len Behandlungsplans.
mit und Behandlungs- Compliance Dosierung Dies schlief3t Produkte,
Aufklarung/ konzepte férdern Prozesse und Dienstleis-
Beratung von Beitrag zu tungen ein, die bezuglich
Patienten verbesserten der Compliance optimiert
Nutzungs- sind, aber auch Strukturen
kompetenzen fur die verbesserte Kom-

munikation zwischen Leis-
tungserbringern und mit
Patienten sowie die Nut-
zungskompetenzen  aller
Betroffenen.
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Bewertungsdimension besonders relevant fur die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Information Transparenz Vergleichbarkeit Wissenstransfer Transparenz (z. B. | Motivation/ Qualitat der Verfugbarkeit und Quali-
(z. B. bezlglich | mit anderen (u. a. | aus der beziglich Kosten Empowerment | Information tat der Information, die
Kosten und nichttechnischen) | Forschungin die | und Patienten- der Patienten, fur die Generierung und
Patienten- Behandlungs- Praxis nutzen) Leistungs- Wabhlfreiheit Anwendung von Innovatio-
nutzen) optionen erbringer, nen erforderlich ist, ein-
Leistungs- schlie3lich des Wissens-
Empowerment Beitrag zur trager transfers zwischen For-
der Leistungs- Kommunikations- schung und Praxis, der
trager fahigkeit der Transparenz bezuglich
Erbringer Kosten und Patientennut-
zen und der Nutzungs-
Information zur kompetenz (,Empower-
Anwendung (z. B. ment“) der Leistungstrager,
Leitlinien) -erbringer und _Patienten.
Ethik Verteilungs- Verteilungs- Beachtung Beachtung Verteilungs- Verteilungs- Einhaltung ethischer
gerechtigkeit gerechtigkeit ethischer ethischer gerechtigkeit gerechtigkeit Standards, einschlief3lich
Standards in der | Standards in der der Verteilungsgerechtig-
Forschung Forschung Ethisch korrekte keit, und Einhaltung ethi-
Behandlung als scher Normen in der For-
Studienteil- schung.
nehmer
Wettbewerb — | Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerbsvorteilen fur
betriebswirt- vorteile (z. B. vorteile fahigkeit position Forscher und Entwickler,
schaftlich Attraktivitat fir (Exzellenz, (Attraktivitat als Hersteller, Leistungstrager
Versicherte, Unabhéangigkeit Kooperations- und Leistungserbringer
niedrige der FUE- partner, oder den Standort insge-
Kosten) Institution, Attraktivitat als samt, einschlieBlich der
Sichtbarkeit, Arbeitgeber, Nutzbarkeit fur die weitere
Attraktivitét) Kundenbindung) Forschung, WahIimdglich-
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Bewertungsdimension besonders relevant fir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
keiten fur die Anwender
Wettbewerb — | Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerbs- Wettbewerb Wahlméglich- und der Veranderung des
volkswirt- intensitat intensitét intensitat intensitat als keiten Innovationssystems  ins-
schaftlich regulierendes gesamt (z. B. innovations-
Nutzbarkeit far Moment unterstiitzende Organi-
weitere sationsformen und Innova-
Forschung Innovations- tionsanreize fiir Leistungs-
anreize fur trager und -erbringer).
Beitrag zur Leistungs-
Veranderung des trager und
Innovations- -erbringer
systems (z. B.
innovations-
unterstiitzende
Organisations-
formen)
Wirtschaft- Wirtschaftlicher | Wirtschaftlicher Wirtschaftlicher Wirtschaftlicher Wachstum Wirtschaftlichen  Ertra-
liche Ertrage Ertrag Ertrag Ertrag Ertrag gen fir alle Akteursgrup-
Beschéftigung pen (auBBer den Patienten),

Zugang zu
Finanzierungs-
moglichkeiten

Nachhaltiger
Umsatz,
Profitabilitat (z. B.
Erweiterung von
Markten, Kunden-
bindung,
Reputation)

Zugang zu neuen
Finanzierungs-
maoglichkeiten

zum Zugang zu Finanzie-
rungsmaglichkeiten far
Forscher und Entwickler,
und zu Wachstum und
Beschaftigung aus Sicht
der Politik.
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Bewertungsdimension besonders relevant fir die Akteursgruppe... Zusammenfassung
Bewertungs- Leistungs- Leistungs- Offentliche F&E- | Private Politikakteure | Patientlnnen, Beitrag zu...
dimension trager25 erbringer Einrichtungen Wirtschaft (AG2-2) Versicherte,
(AG1-1) (AG1-2) (AG1-3) (AG2-1) Burgerinnen...
(AGs 2-3; 3-1 —
3-3)
Ausgaben Ausgaben Kosten der Kosten des Preis des Produkts | Kosten des Beitrage Kosten bzw. Ausgaben.
Erbringung Produkts bzw. Systems Angesichts begrenzter
Ausgaben / der Leistung Out-of-pocket- Budgets ist neben der
vorhandenem Ausgaben / (entspricht Kosten Wirtschaftlichkeit auch der
Budget vorhandenem Anwendbarkeit) Beitrag einer Innovation zu
Budget den absoluten Kosten bzw.

Ausgaben, zu zahlenden
Beitragen und Selbstbehal-
ten, auch im Verhaltnis zu
den vorhandenen Budgets,
relevant.
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11 Zusammenfassung der Tagungsergebnisse
Kurt H. Biedenkopf

Der Verlauf der Diskussionen und die Ergebnisse des MetaForums zeigen, dass wir
vor einem Perspektivenwechsel stehen; die bisherige Sicht der Dinge hat ihre Innovati-
onskraft zunehmend eingebif3t und die vorhandenen Systeme stof3en an ihre Innovati-
onsgrenzen. Das ist keineswegs ein ungewohnlicher Vorgang, sondern wiederholt sich
in allen Bereichen der Gesellschaft immer wieder, ob das Wirtschaft, Gesundheitswirt-
schaft, Bildung, Universitaten, oder was auch immer ist. Wenn die Veranderungen der
Wirklichkeit zu radikal werden, dann erschopfen sich die Fahigkeiten der vorhandenen,
aus der Vergangenheit legitimierten Systeme, sich diesen Verdnderungen anzupassen.
Dann wird eine Systeminnovation erforderlich, die von den Betroffenen als ein Bruch,
haufig auch als eine Gefahrdung empfunden wird. Es sind diese Gefahrdungsgefuhle,
die den Widerstand gegen den Wechsel auslosen. Deshalb ist es entscheidend, dass
man mit einem solchen Umbruch zugleich eine neue Orientierung verbindet.

Die bisherige Ordnung geht auf Bismarck zurtick, der die Sozialsysteme fiir Menschen
gemacht hatte, die unfahig waren, sich selbst zu versorgen, im besten Sinne des Wor-
tes fur brave Untertanen. Diese Grundhaltung der Systeme haben wir noch nicht auf-
gegeben, sondern sogar auf die ganze Bevdlkerung ausgedehnt. Diese Ausdehnung
hat nicht nur bei den Tragern der Systeme einen Besitzstand erzeugt, sondern auch
bei den Patienten, und zwar den Anspruch, versorgt zu werden. Eine neue Orientie-
rung musste bedeuten, dass der Mensch nicht versorgt, sondern unterstitzt wird, un-
terstitzt durch Leistungen, die ihn befahigen, gesund zu leben, und wenn das nicht
gelingt und er krank wird, dabei, wieder geheilt zu werden. Auch dabei braucht man die
Mitwirkung der Menschen.

Aus den Diskussionen der letzten beiden Tage entnehme ich vor allem folgendes: Der
Inhalt des notwendigen Perspektivenwechsels ist zweierlei:

Erstens, der Versuch, zu ganzheitlichen Betrachtungen vorzudringen, das heif3t, den
Spezialisten in den Zusammenhang mit anderen Spezialisten zu bringen und zwar
nicht nur solchen, die aus medizinischen Grinden unmittelbar relevant erscheinen,
sondern auch mit denen, die gebraucht werden, wenn Menschen ermutigt werden
mussen, selbst an ihrer Heilung mitzuwirken. Diese ganzheitliche Betrachtung bezieht
sich als Mittelpunkt auf den Patienten. In der Wirtschaft finden wir eine dem Wesen
nach identische Debatte: In allen Parteiprogrammen steht: Der Mensch steht in der
Mitte unserer Wirtschaftspolitik.
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Gerade die stdndige Betonung dieser Behauptung ist der beste Hinweis darauf, dass
sie nicht stimmt, sondern dass der Blrger ebenso Gegenstand von Verwaltung ist, von
vormundschaftlichem Handeln. Zunehmend sprechen wir ja auch in diesem Land von
der Tendenz zu einem vormundschaftlichen Staat. Alle diese Teilsysteme, die den
Menschen als ein Objekt ihrer Anstrengungen sehen, tragen dazu bei, dass der
Mensch seine Selbstandigkeit verliert. Wenn wir zu einer patientenorientierten, indivi-
dualisierten, durch eine ganzheitliche Betrachtungsweise unterstiitzten Medizin vor-
schreiten wollen, wére das der Perspektivwechsel. Ganzheit, Gesundheit und Heilung
miissen Gegenstand und Ziel des Systems sein, nicht nur gesundheitliche Defizite.

Dass der Mensch nicht versorgt, sondern unterstitzt wird, und zwar aus Uberzeugung
und nicht nur als voran getragenes Banner, ist besonders wichtig in einer alternden
Gesellschaft. Denn wenn die heute Jingeren sich an den Versorgungsgedanken ge-
wohnt haben, und sie dann alle miteinander altern, dann haben wir eine Gesamtbevol-
kerung, die versorgt werden will, wo sich aber die Frage stellt, wer diese Menschen
denn noch versorgen soll.

Perspektivenwechsel, das hei3t zum zweiten: Eine neue Sicht, die Dinge zu sehen.
Was sind dabei die Ziele? Als Zusammenstellung aus den Diskussionen wéaren die
allgemeinen Ziele Gesundheit und Heilung. Das bedeutet zum einen, die Gesundheit
der Bevdlkerung durch Prophylaxe, Praventionsmedizin und eine Fulle von Hilfestel-
lungen, wie man gesund lebt, beférdern zu helfen. Dabei kann die Medizin Impulsgeber
in andere Bereiche der Gesellschaft sein, in die Schulen, in die Bildung, in die die Po-
puléarliteratur. Zweitens missen Gefahrdungen friihzeitig erkannt werden mit dem Ziel,
aufzuklaren und sie einzudammen. Diese Gefahrdungen sind keineswegs nur individu-
ell, sondern es sind auch Gefahren durch Umwelteinflisse oder durch die falsche
Handhabung von dargebotenen Mdglichkeiten. Drittens miissen Erkrankungen friihzei-
tig diagnostiziert und die Patienten bei der Heilung unterstiitzt werden. Es ist entschei-
dend, wie der Patient im Krankenhaus ganz konkret behandelt wird. In vielen Beispie-
len kommt eine Infantilisierung des Patienten zum Ausdruck, die die Mitwirkung des
Patienten erschwert, die ihm praktisch die Fahigkeit abspricht, aul3er in denen vom
Arzt vorgeschriebenen Bahnen mitzuwirken. Auch hier ist ein Umdenken erforderlich.

Heilen, insbesondere chronisches Leiden beherrschen zu lernen, dort wo man sie nicht
heilen kann, ist eine sehr schwierige Aufgabe. Sie wird von unserer Medizin in vielfalti-
ger Weise auch hervorragend geleistet. Auch die Pflege im Alter oder bei Invaliditéat
und bei Alterskrankheiten sachgerecht und menschlich zu beherrschen, sind ganz
schwierige Aufgaben, die von der klassischen Medizin in ihrer bisherigen Dimension
nicht alleine geleistet werden kénnen. Dafiir braucht die Medizin Verblindete. Diese
Funktion, die friher zum Beispiel die Geistlichen Ubernommen haben, muss jetzt von
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anderen ausgefillt werden. Man muss sich beispielsweise Uberlegen, wie alte Men-
schen, die hilfsbedirftig sind, wohnen sollten, in welcher Umgebung sie am besten
untergebracht sind, welche Bedingungen dabei gegeben sein missen. Wie kann Ein-
samkeit tiberwunden werden? In 30 Jahren haben wir etwa 30 % Menschen unter den
geburtenstarken Jahrgangen, die keine direkten Verwandten haben. Wie kann fiir die-
se Menschen ein Weg aus der Einsamkeit organisiert werden? Einsamkeit ist auch ein
medizinisches Problem. Aus der Einsamkeit kénnen schwerwiegende Erkrankungen
erwachsen. Die Medizin kann hier Initiator in Bezug auf die Beherrschung der Folgen
von Einsamkeit sein. Aber die ganzheitliche Betrachtung ist hier besonders wichtig.

Aus den Zielen, die ich aus einem Perspektivwechsel ableiten méchte, ergeben sich
tiefgreifende strukturelle, organisatorische und Verfahrensdnderungen und die ent-
sprechenden Innovationsaufgaben. Eine neue Ordnungsvorstellung wird benétigt.
Strukturen kénnen nur aus ihren langfristigen Zielen definiert und legitimiert werden.
Wenn Strukturen existieren, die diesen langfristigen Zukunftszielen nicht mehr dienen,
dann sind sie im wahrsten Sinne des Wortes obsolet. Das heif3t nicht, dass man sie
einfach verschwinden lassen und das System auf einer griinen Wiese wieder aufbauen
kann. Man muss sie vielmehr verandern oder man muss neben ihnen andere Struktu-
ren bilden und die alten auslaufen lassen. Das geschieht zum Beispiel, wenn die Din-
ge, die heute diskutiert worden sind, im Krankenhausbereich verwirklicht werden. Alte
und neue Systeme kdnnen nebeneinander existieren, was im Ubrigen auRRerordentlich
erwinscht ist, um verschiedene Ansatze vergleichen zu kénnen.

Zwei Gedanken sind mir dabei besonders sympathisch. Einer davon ist der Ansatz der
Genossenschaft. Die Genossenschaft hat in meinen Augen eine groRe Zukunft. Sie
vermeidet genau die Okonomisierung, die einer Aktiengesellschaft als Gefahr droht,
wenn man sie namlich auf eine reine Kapitalansammlung reduziert. Bei einer Genos-
senschaft ist das nicht moéglich. Die Genossenschaft bietet ein organisatorisches In-
strument, mit dem die Kapitalisierung der Tatigkeit auf ganz andere Weise mit der Per-
sonalisierung dessen, was in ihr geschieht, verbunden wird. Sie ist im Grunde eine
geniale Idee, die ihre Wurzeln im germanischen Recht hat und im neunzehnten Jahr-
hundert von Schultze-Delitzsch und anderen wiedererweckt wurde, als das Zunftsys-
tem zusammenbrach und die Menschen keinen Halt mehr fanden. Die Genossenschaf-
ten wurden damals, das darf man nicht vergessen, fur die Armsten der Armen gegrin-
det, also fur diejenigen, die zusammenstehen mussten, damit sie ihre Probleme bewal-
tigen konnten. Heute finden sich zum Beispiel Handwerksbetriebe, die sich genossen-
schaftlich organisieren, auf diese Weise ein Netzwerk herstellen und sich so in die La-
ge versetzen, komplette Hauser anzubieten, ohne die Identitat der einzelnen Gewerke
aufzuheben und sie damit in der Anonymitét verschwinden zu lassen. Genossenschaf-
ten bieten so eine Fille von Mdglichkeiten.
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Zum zweiten sollten wir darauf achten, was in Europa passiert. Denn unser Problem ist
kein deutsches, sondern ein europaisches Problem. In allen européischen Landern
sind die Gesellschaften und die Staaten mit der Alterung der Bevdlkerung, mit dem
Uberrolltwerden durch die Folgen der Globalisierung, mit dem Kampf um die Aufrecht-
erhaltung des jetzigen Lebensstandards konfrontiert und somit auch mit der Aufgabe,
die eigenen Gesellschaften gegen Widerstande der Besitzstande intelligenter zu orga-
nisieren. Diese Aufgabe wird uns in den kommenden Jahrzehnten beschéftigen.

Das Fraunhofer-Institut mochte ich beglickwinschen zu dem Projekt MetaForum ,In-
novation im Gesundheitswesen®. Mit diesem umfassenden Konzept haben Sie die rich-
tige Fragestellung gefunden. Ich wiinsche lhnen, dass Sie es in den nachsten zwei
Jahren mit der gleichen inneren Koharenz und Geschlossenheit der Frage- und der
Aufgabenstellung fortfihren kénnen.
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