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1 Einleitung
1.1 Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen

Die vorliegende Dissertation tragt den Titel ,Digitalisierung im Gesundheitswesen — Stakeholder-
bezogene Implementierungshiirden entlang des Versorgungsprozesses am Beispiel der Arzneimit-
teltherapiesicherheit” und bewegt sich somit im Kontext der Digitalisierung im Gesundheitswesen;
im Speziellen bezogen auf den Bereich der Software fiir das Gesundheitswesen (Healthcare IT) zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland.

Das deutsche Gesundheitswesen steht aktuell vor mehreren schwerwiegenden Herausforderungen:
Demographischer Wandel, medizinisch-technischer Fortschritt und andere Entwicklungen fiihren
dazu, dass die Ausgaben fiir Gesundheit kontinuierlich ansteigen: von rund 214 Milliarden Euro im
Jahr 2000” auf rund 374 Milliarden Euro im Jahr 20177,

Im Verhaltnis zum Bruttoinlandsprodukt (BIP) hat Deutschland eines der teuersten Gesundheitssys-
teme in Europa.® Isoliert betrachtet ist dieser Umstand nicht zwingend negativ zu werten®, doch die
hohen Gesundheitsausgaben in Deutschland gehen einher mit einer Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung im Gesundheitsbereich, unter anderem im Bereich chronisch Kranker®. Auch die Qualitit der
Versorgung in Relation zur Hohe der Ausgaben wird immer wieder kritisch diskutiert.” Die Messung
der Qualitat der Gesundheitsversorgung und insbesondere ihre (internationale) Vergleichbarkeit sind
jedoch wissenschaftlich umstritten.® Weit weniger umstritten hingegen ist, dass die Uberalterung der
Bevolkerung in Verbindung mit zunehmender Urbanisierung zu Versorgungsengpassen in landlichen
bzw. diinn besiedelten Regionen Deutschlands fiihrt. Bereits im Jahr 2008 waren rund 20 Prozent der
Gesamtbevolkerung in Deutschland mindesten 65 Jahre alt; im Jahr 2060 werden es nach Prognosen
des Statistischen Bundesamtes schatzungsweise 34 Prozent der Bevélkerung sein.” Neben der stei-
genden Nachfrage nach medizinischen Leistungen belastet diese Entwicklung auch die umlagefinan-
zierten Sozialversicherungssysteme, da immer weniger Berufstdtige immer mehr Rentnern gegen-
Uiberstehen werden.’® Hinzu kommt, dass neben den Patienten auch die Arzteschaft von Uberalte-
rung betroffen ist: 2018 lag der Anteil der unter 35-jahrigen Arztinnen und Arzte an allen berufstati-

gen Arztinnen und Arzten bei 18,9 Prozent; 1993 waren es noch 26,6 Prozent.! 2018 waren 35,2

2

Vgl.
Vgl.
Vgl.
Vgl.
Vgl.

Statistisches Bundesamt (2017), S. 14.

Statistisches Bundesamt (2018), S. 150.

Penter et al. (2013), S. 4.

Ulrich (2012), S. 27f.

Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 43ff.
Vgl. Penter et al. (2013), S. 4.

Vgl. bspw. Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2012), S. 23-29.
% Vgl. Statistisches Bundesamt (2009), S. 16.

1%vgl. Breyer et al. (2005), S. 518-540.

" vgl. Bundesirztekammer (o. J.), Arztestatistik 2018, Abbildung 6, S. 6.

3

4

5

6

7
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Prozent aller niedergelassenen Arzte™ in Deutschland 60 Jahre oder ilter.” 2009 waren es noch 21,5
Prozent.™

Die Herausforderung, vor welcher die Gesundheitsversorgung in Deutschland steht, lasst sich also
wie folgt zusammenfassen: Steigende Gesundheitsausgaben stehen sinkenden Einnahmen gegen-
tiber.” Eine Studie des Iges-Instituts im Auftrag der Bertelsmann Stiftung errechnet beispielsweise
ein drohendes Defizit im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung in Hohe von 49 Milliarden
Euro im Jahr 2040; das heil3t die Ausgaben werden die Einnahmen nach Schatzungen der Studie im
Jahr 2040 um 49 Milliarden Euro iibersteigen.™®

Die Politik hat in der Vergangenheit versucht, dieser Entwicklung mit verschiedenen Gesetzen und
Reformen zu begegnen. Exemplarisch kénnen hierfiir unter anderem das ,Gesetz zur Neuordnung
des Arzneimittelmarktes” (AMNOG)" sowie das ,Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewogenen
Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung” (GKV-Finanzierungsgesetz bzw. GKV-FinG)™
genannt werden. Ein durchschlagender und nachhaltiger Erfolg dieser Reformbemiihungen ist bisher
jedoch nicht zu erkennen.

Es bedarf daher weiterer Veranderungen im Gesundheitswesen, um eine Erhohung der Wirtschaft-
lichkeit bzw. Effizienz bei gleichzeitiger Verbesserung oder mindestens Beibehaltung der Qualitat
der Versorgung zu erreichen.

Qualitat und Wirtschaftlichkeit werden in Hinblick auf die Gesundheitsversorgung oftmals als mitei-
nander in Konflikt stehende Ziele betrachtet; insbesondere wird haufig befirchtet, dass Mallnahmen
zur Kostenreduzierung mit einer Verschlechterung der Behandlungsqualitit einhergehen.'® Dies muss
jedoch nicht zwangslaufig der Fall sein. Insbesondere Prozessinnovationen haben das Potential, bei-
de Ziele zugleich zu realisieren, indem sie vorhandene Effizienzreserven heben.? Solche Effizienzre-
serven finden sich vor allem an den Sektorengrenzen bzw. -iibergangen.?! Im deutschen Gesund-
heitssystem werden (iblicherweise drei Sektoren unterschieden: der ambulante Sektor, der stationa-
re Sektor und der Arzneimittelmarkt. Es ist auch moglich, Arzneimittel dem ambulanten Sektor zuzu-
rechnen und somit nur zwei groRe Sektoren (ambulant und stationar) zu unterscheiden.?

Zur Hebung der Effizienzreserven an den Sektorengrenzen wurde mit der ,Gesundheitsreform 2000

2 Fir die gesamte Dissertation gilt: Mit allen Personen- und Funktionsbezeichnungen sind Frauen und Méanner
in gleicher Weise gemeint.

B Vgl. Bundesirztekammer (o. J.), Arztestatistik 2018, Tab. 8 (eigene Berechnungen), S. 33.
" vgl. Bundesirztekammer (o. J.), Arztestatistik 2009, Tab. 8 (eigene Berechnungen).

> vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 49.

1% vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 20.

7 vgl. Bundesgesetzblatt (2010), S. 2262-2277.

Vgl. Bundesgesetzblatt (2010), S. 2309-2320.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 382.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 508ff.

Vgl. Ulrich (2012), S. 25 und S. 35f.

Vgl. Breyer et al. (2013), S. 373 sowie Busse et al. (2017), S. 44f.



die sogenannte , Integrierte Versorgung” (IV) geschaffen. Diese ermdglicht es den Krankenkassen,
auBerhalb des Kollektivvertragssystems mit verschiedenen Vertragspartnern Vertrage zur sektoren-
Ubergreifenden Versorgung von Patienten abzuschlieRen. Der Grundgedanke ist, dass Patienten, die
im Laufe ihrer Behandlung mehrere Versorgungseinheiten in verschiedenen Sektoren durchlaufen
(beispielsweise niedergelassener Arzt, Krankenhaus und Rehabilitationseinrichtung), in ein Programm
aufgenommen werden kénnen, das diese einzelnen Behandlungsschritte koordiniert. Auf diese Art
konnen Schnittstellenprobleme, wie beispielsweise Doppeluntersuchungen, reduziert werden.”
Nachdem das Instrument der Integrierten Versorgung von den Leistungserbringern zunachst nur
wenig genutzt wurde, erfolgten verschiedene Reformen der entsprechenden Gesetze, unter ande-
rem wurde mit Inkrafttreten des AMNOG am 1. Januar 2011 auch Pharmaunternehmen und Herstel-
lern von Medizinprodukten ermdoglicht, mit den Krankenkassen Vertrage im Rahmen der Integrierten
Versorgung abzuschlieBen.?* 2008 existierten 6.407 IV-Vertrage®, es wird jedoch angenommen, dass
diese Anzahl weitgehend stagniert®. Aus Sicht des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen bilden somit ,[...] die Schnittstellen zwischen den Leistungssektoren und hier
vor allem die mangelnde Integration zwischen der ambulanten und der stationdaren Gesundheitsver-
sorgung eine der zentralen Schwachstellen des deutschen Gesundheitssystems.“*’

Es stellt sich daher die Frage, welche MalRnahmen die Entwicklung einer integrierten, also sektoren-
Gbergreifenden, Behandlung zur Hebung von Effizienzreserven an den Sektorengrenzen befordern
kdénnen.

Ein moglicher Ansatz, der in der vorliegenden Dissertation betrachtet werden soll, ist die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens®® in Form der Implementierung gesundheitstelematischer Produkte
bzw. Healthcare IT, welche einen sektoren- und institutionenibergreifenden Datenaustausch® ent-
lang des Versorgungsprozesses bzw. entlang der Versorgungskette ermdglichen. Digitalisierung be-
zeichnet grundsatzlich, das heillt nicht nur im Gesundheitswesen, den Einsatz von Informations- und
Kommunikationstechnologie. Fiir die Digitalisierung im Gesundheitswesen wird teilweise auch der
Begriff E-Health verwendet.*® Dahinter verbirgt sich jedoch eine Vielzahl verschiedener MaBnahmen.

Einige dieser MaBnahmen betreffen digitale Instrumente, deren Verwendung im Alltag der meisten

2 vgl. Ramming (2004), S. 147f.

2 Vgl. Bundesgesetzblatt (2010), S. 2270.

®>vgl. Grothaus (2009), S. 67.

26 Vgl. Sachverstindigenrat flr die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2012), S. 345.

7 Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2012), S. 29.

?8 vgl. Ramming (2004), S. 148.

» Anmerkung: Datenaustausch oder auch -libermittlung bedeutet im Folgenden nicht zwingend eine aktive
Ubermittlung von Daten, es kann auch meinen, dass einer Person Zugriff auf zentral oder dezentral gespeicher-
te Daten ermoglicht wird. Zur Vereinfachung wird bei Erwahnung des ,Datenaustauschs” nicht immer auf alle
technischen Umsetzungsmoglichkeiten eingegangen.

* vgl. Dietzel (2004), S. 3.



Menschen inzwischen selbstverstdndlich geworden ist, wie zum Beispiel E-Mail, andere hingegen
beinhalten Hochtechnologie an der Schnittstelle zur Medizintechnik, beispielsweise im Bereich der
Radiologie. Eine prinzipielle Unterscheidung kann getroffen werden zwischen dem Einsatz von E-
Health zur tatsachlichen Leistungserbringung in Form der Telemedizin®' oder aber zum reinen Infor-
mationsaustausch. Letzteres wird auch als (Gesundheits-)Telematik bezeichnet.?” Bei E-Health-
Produkten kann es sich um Hardware, Software sowie Dienstleistungen handeln; im Allgemeinen
sind diese drei Bereiche jedoch eng miteinander verbunden und nicht unabhangig voneinander. Bis-
weilen wird statt von , E-Health” auch von ,,Digital Health” gesprochen bzw. beide Begriffe werden
synonym verwendet.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens birgt nach Einschatzung verschiedener Studien enorme
Einsparpotentiale. Eine Studie von McKinsey in Zusammenarbeit mit dem Bundesverband Managed
Care e. V. (BMC) beziffert die Einsparungen durch Digitalisierung im Gesundheitswesen, die im Jahr
2018 potentiell realisierbar gewesen wéren, auf rund 34 Milliarden Euro® und eine Studie im Auftrag
des Bundesverbands Gesundheits-IT (bvitg e.V.) und der CompuGroup Medical SE aus dem Jahr 2017
schatzt die potentiell moglichen Einsparungen im Gesundheitswesen auf bis zu 39,4 Milliarden Eu-
ro>.

Andere Untersuchungen sind etwas zuriickhaltender. Dranove et al. (2014) beispielsweise gehen fir
den amerikanischen Krankenhausmarkt davon aus, dass die Kosten durch die Einflihrung Elektroni-
scher Patientenakten in durchschnittlichen Krankenhausern zunachst steigen werden und Einsparun-
gen in der Regel erst mit Verzdgerung realisiert werden kénnen.” Dies kann durch Kosten fiir die
Anschaffung und Implementierung der Healthcare IT erklart werden — mit der IT-Einflihrung gehen
auch Verdnderungen innerhalb der Arbeitsprozesse fiir Arzte, Pflegekréfte und weitere im Kranken-
haus beschéftigte Personen einher, die zumindest in der Anfangsphase die Produktivitat senken und
somit Kosten erhéhen kénnen.*® Komplementére Investments, insbesondere in die Fahigkeiten der
Mitarbeiter, sind daher bei der Einfihrung von Healthcare IT im Krankenhaus von grolRer Bedeu-
tung.”’

Um sicher zu stellen, dass sich Investitionen in die Digitalisierung im Gesundheitswesen langfristig
auszahlen und eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit bei mindestens gleichbleibender oder ideal-
erweise gesteigerter Versorgungsqualitat eintritt, ist es daher wichtig, eine nachhaltige Strategie zur

Digitalisierung des Gesundheitswesens zu entwickeln. In Deutschland kommen die Bestrebungen,

*1 vgl. Mohr/Schall/Nerlich (2004), S. 35.
Vgl. Dietzel (2004), S. 3.

Vgl. Digital McKinsey (2018), S. 3.

Vgl. Bernnat et al. (2017), S. 124ff.

> Vgl. Dranove et al. (2014), S. 241.

** Vgl. Dranove et al. (2014), S. 239ff.
*Vgl. Dranove et al. (2014), S. 239ff.



eine nationale und einheitliche E-Health-Strategie zu entwickeln und umzusetzen, bisher allerdings
eher schleppend voran. Die Bertelsmann Stiftung beispielsweise verortet Deutschland in ihrer Studie
,HSmartHealthSystems. International comparison of digital strategies” aus dem Jahr 2018 auf Platz
16 von insgesamt 17 Landern, die im Rahmen eines ,Digital Health Index” verglichen und gerankt
werden.*® Deutschland befindet sich hier beispielsweise hinter Spanien, Osterreich und Italien.*

Die urspriinglich bis zum 1. Januar 2006 geplante flachendeckende Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK) erfolgte tatsachlich erst schrittweise ab Oktober 2011 durch die Gesetzlichen
Krankenkassen®®; d.h. mit einer Verzégerung von rund sechs Jahren. Seit dem 1. Januar 2015 besitzt
nur noch die elektronische Gesundheitskarte Giiltigkeit.* Mit der verspateten Einfilhrung der eGK
verzogerte sich entsprechend auch die Implementierung und Erprobung der Anwendungen, die auf
der eGK vorgesehen sind. Es gibt daher Stimmen, insbesondere aus dem Bereich der Arzteverbinde
und Krankenkassen, die das Projekt ,eGK“ als gescheitert ansehen — obwohl bisher insgesamt bereits
mindestens 1,7 Milliarden Euro in die elektronische Gesundheitskarte und die dazugehorige Infra-
struktur investiert wurden.*

Verantwortlich fiir die Einfihrung der eGK und der dazugehdrigen Telematikinfrastruktur (TI) ist die
2005 gegriindete Gesellschaft fiir Telematik, kurz: gematik GmbH.* Gesellschafter der gematik
GmbH sind die Bundesirztekammer bzw. die Arbeitsgemeinschaft der deutschen Arztekammer, die
Bundeszahnarztekammer, der Deutsche Apothekerverband, die Deutsche Krankenhausgesellschaft,
der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen, die Kassendrztliche Bundesvereinigung sowie
die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung.** Mehrheitsgesellschafter ist mit 51 Prozent das Bun-
desgesundheitsministerium, allerdings erst seit Einfihrung des ,Terminservice- und Versorgungsge-
setz (TSVG)“ im Jahr 2019.%*

Um die Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen voranzutreiben, ist am 1. Januar 2016 das
urspriinglich bereits fir 2014 geplante® ,E-Health-Gesetz“ (eigentlich ,Gesetz fir sichere digitale

Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen®) in Kraft getreten.”” Darin werden kon-

3 Vgl. Bertelsmann Stiftung (2018), S. 215.

»® Vgl. Bertelsmann Stiftung (2018), S. 215.

“% vgl. https://www.vdek.com/vertragspartner/telematik/egesundheitskarte.html; abgerufen am 05.08.2017.
*vgl. http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/politik/news/2014/08/15/ab-1-januar-2015-gilt-nur-noch-
die-egk/13581.html; abgerufen am 31.10.2014

a Vgl. http://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/e-card-elektronische-gesundheitskarte-offenbar-vor-dem-aus-
1.3617842; abgerufen am 07.08.2017.

* vgl. https://www.gematik.de/ueber-uns/; abgerufen am 07.08.2018.

* Vgl. https://www.gematik.de/ueber-uns/unternehmensstruktur/; abgerufen am 23.09.2019.

* vgl. TSVG (2019), S. 679.

“® Vgl. http://www.aerztezeitung.de/praxis_wirtschaft/telemedizin/article/863961/groehe-hsk-e-health-gesetz-
soll-noch-2014-kommen.html; abgerufen am 31.10.2014.

* Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/e/e-health-gesetz.html: abge-
rufen am 23.09.2019.
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krete Fristen, Anreize und Sanktionen formuliert.”® Vor allem das Versichertenstammdatenmanage-
ment, die Notfalldaten, elektronische Entlass- und weitere Arztbriefe sowie Telemedizin zur konsilia-
rischen Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen sollen geférdert werden.
Im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit sieht das Gesetz vor, dass ab dem 1. Oktober 2016 alle
Patienten, die mindestens drei verschreibungspflichtige Arzneimittel einnehmen, Anspruch auf einen
papiergebundenen Medikationsplan haben. Dieser wird durch einen niedergelassenen Arzt ausge-
stellt. Die Einflihrung eines elektronischen Medikationsplans ist im Gesetz erst flir das Jahr 2018 vor-
gesehen®, bisher jedoch nicht erfolgt®®. Damit bleibt das , E-Health-Gesetz“ hinter den Forderungen
verschiedener Interessengruppen zuriick.™
Aktuell (Stand Marz 2020) wird von politischer Seite versucht, die Digitalisierung im Gesundheitswe-
sen sowie die Integrierte Versorgung unter anderem durch die Einfilhrung einer elektronischen Pati-
entenakte (ePA) voranzutreiben. Hierzu trat am 11. Mai 2019 das , Terminservice- und Versorgungs-
gesetz (TSVG)“ in Kraft>?, sowie am 19. Dezember 2019 das , E-Health-Gesetzes 11 unter dem Namen
,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“>>. Aktuell liegt auRerdem der ,Entwurf eines Gesetzes zum
Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz —
PDSG)“ als Referentenentwurf vor, welcher die Einfiihrung einer elektronischen Patientenakte vo-
ranbringen soll.>*
Weitere Bestandteile der Digitalisierung im Gesundheitswesen sind unter anderem in Form des
elektronischen Rezeptes im ,Gesetz fiir mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV)“, wel-
ches am 16. August 2019 in Kraft getreten ist®, verankert. Konkret ist hier die folgende Version des
Paragraphen 86 SGB V vorgesehen:
»386
Verwendung von Verschreibungen in elektronischer Form

Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenverband

Bund der Krankenkassen bis zum 31. Mdrz 2020 als Bestandteil der Bundesman-

telvertrége die notwendigen Regelungen fiir die Verwendung von Verschreibungen

von Leistungen nach § 31 in elektronischer Form. In den Vereinbarungen ist festzu-

8 Vgl. Bundesgesetzblatt (2015), S. 2408-2423.

9 Vgl. Bundesgesetzblatt (2015), S. 2408f.

% vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/egk.html#c1058; abgeru-
fenam 21.10.2019.

>t Vgl. beispielsweise BIM e.V. (2014).

> Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/terminservice-und-versorgungsgesetz.html; abgerufen
am 05.06.2019.

>3 Vgl. https://e-health-com.de/details-news/digitale-versorgung-gesetz-der-rundumschlag/; abgerufen am
05.06.2019 sowie https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/DVG/ node.html; abgerufen am 09.01.2020.
>*Vgl. PDSG (2020).

> Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/gsav.html; abgerufen am 03.09.2019.
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legen, dass fiir die Ubermittlung der elektronischen Verschreibung Dienste der
Telematikinfrastruktur nach § 291a genutzt werden, sobald diese zur Verfiigung
stehen. Die Regelungen miissen vereinbar sein mit den Festlegungen des Rahmen-
vertrags nach § 129 Absatz 4a.“*®
Die Verankerung der verschiedenen E-Health-Themen in verschiedenen Gesetzen bzw. Gesetzesent-
wirfen zeigt einmal mehr das Fehlen einer einheitlichen E-Health-Strategie in Deutschland auf*’,
welche dienlich ware, um Effizienzreserven zu heben und Einsparpotentiale zu realisieren.
Die tatsachlichen Mdglichkeiten, durch Digitalisierung die Qualitdat und Wirtschaftlichkeit der Versor-
gung zu verbessern, sind dabei ebenso vielfaltig, wie die medizinische Versorgung in Deutschland an
sich, welche sich lber verschiedene Sektoren und Einrichtungen erstreckt. Entsprechend komplex
ware eine vollstandige Analyse dieser Moglichkeiten sowie der vorhandenen Innovations- bzw. Im-
plementierungshiirden und deren Uberwindung.
Aus diesem Grund erfolgt im Rahmen dieser Dissertation eine Eingrenzung auf das Themengebiet der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS). Die Digitalisierung des Medikationsmanagements bzw. die
elektronische Ubertragung von Medikationsdaten kann ein Fallbeispiel fiir die Verbesserung der sek-
torenilbergreifenden — und integrierten — Versorgung durch eine konsequente Digitalisierung, insbe-
sondere im Bereich chronisch kranker und multimorbider Patienten darstellen und ist somit exemp-
larisch flr eine mogliche Hebung von Effizienzreserven Uber die Schnittstellen der Versorgungskette
hinweg, wie die folgenden Ausfiihrungen zeigen sollen.
Politisch erfahrt das Thema unterschiedliche Resonanz: Im Koalitionsvertrag zur 18. Legislaturperiode
beispielsweise wurde es noch im Kontext der Digitalisierung im Gesundheitswesen benannt:
,Elektronische Kommunikations- und Informationstechnologien kénnen die Leis-
tungsféhigkeit in unserem Gesundheitswesen weiter verbessern. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Versichertenstammdaten, die Notfalldaten, die Kommunikation
zwischen allen Leistungserbringern, Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit und Daten fiir ein verbessertes Einweisungs- und Entlassmanagement.
Hindernisse beim Datenaustausch und Schnittstellenprobleme werden beseitigt
und der Anbieterwettbewerb zwischen IT-Anbietern befordert.
Im aktuellen Koalitionsvertrag zur 19. Legislaturperiode hingegen wird lediglich auf den , Aktionsplan
AMTS* verwiesen, ohne dies konkret in Bezug zum Thema Digitalisierung zu setzen.”® Auch das DVG

geht nicht explizit auf das Thema Arzneimitteltherapiesicherheit ein®, im Patientendaten-

*® GSAV (2019), S. 1212.

>’ vgl. Lang (2019, 2), S. 63.

> Koalitionsvertrag 18. Legislaturperiode, S. 55 [Hervorhebung durch die Verfasserin].
> Vgl. Koalitionsvertrag 19. Legislaturperiode, S. 102.

 vgl. DVG (2019).



Schutzgesetz, welches bisher (Stand Marz 2020) Idiglich als Referentenentwurf vorliegt, wird das
Thema im Kontext der E-Rezept-App nur relativ kurz aufgegriffen®.

Gesellschaftlich betrachtet ist Arzneimitteltherapiesicherheit jedoch unter anderem deshalb von
grolRer Bedeutung, weil pro Jahr vorsichtig geschatzt mindestens 25.000 Menschen in Folge der Ein-
nahme von Medikamenten versterben®. Insgesamt weist der Bereich der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit somit eine grofle Relevanz in Bezug auf die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
auf (vergleiche hierzu auch Kapitel zwei).

Die folgenden Ausfiihrungen stellen insbesondere den Aspekt der Healthcare IT (Software fiir das
bzw. im Gesundheitswesen) zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in den Vorder-
grund. Begrindung hierfir sind zusammenfassend betrachtet die gesellschaftliche Bedeutung des
Themas (insbesondere vermeidbare Todesfalle) und Potentiale zur Verbesserung der Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung. Darlber hinaus erlaubt eine derartige Eingrenzung des vielfaltigen
und komplexen E-Health-Bereichs eine tiefergehende Analyse, ohne den Rahmen der vorliegenden

Dissertation zu sprengen.
1.2  Forschungsfrage und Aufbau der Dissertation

Im Mittelpunkt der folgenden Betrachtungen steht Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit, insbesondere die elektronische Ubertragung von Medikationsdaten, beispiels-
weise in Form eines elektronischen Medikationsplans. Die Relevanz dieses Themas fiir die Versor-
gung wurde bereits im obigen Kapitel 1.1 durch die Schilderung der Ausgangsituation dargelegt und
begriindet. Im Verlauf der Dissertation wird dargestellt, dass hierbei insbesondere die mangelhafte
intra- und intersektorale Ubertragung von Medikationsdaten bzw. medikationsrelevanten Patienten-
daten® an den Ubergéngen zwischen Versorgungseinheiten zu Defiziten im Bereich der Arzneimittel-
therapiesicherheit fiihrt. Aus diesem Grund wird analysiert, welche stakeholderbezogenen Hirden
der Implementierung eines elektronischen Austauschs dieser Daten entgegenstehen und wie diese
Uberwunden werden kdnnten.

Die Forschungsfrage lautet daher: Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines
elektronischen Austauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder und wie kénnen diese Innovationshiirden iiberwunden werden?

Diese Forschungsfrage soll in den folgenden Kapiteln weiter prazisiert und bestmoglich beantwortet

® vgl. PDSG (2020), S. 23 und S. 109.

62 Vgl. http://www.sueddeutsche.de/wissen/medikamente-und-nebenwirkungen-bis-zu-todesfaelle-durch-
medikamente-1.793240; abgerufen am 15.06.2015 und Wester et al. (2007), S. 576.

& Anmerkung: Im Folgenden ist mit der Bezeichnung ,elektronischer Medikationsdatenaustausch” soweit nicht
explizit anders angegeben stets auch der Austausch medikationsrelevanter Patientendaten gemeint.
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werden.

Insgesamt umfasst die vorliegende Dissertation fiinf Kapitel:

1 Einleitung

Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen Forschungsfrage und Aufbau der Dissertation

S

2 Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) im Versorgungsprozess

Versorgungs- und Definition und Defizite Prazisierung der Identifikation relevanter
Medikationsprozess im Bereich der AMTS Forschungsfrage Stakeholder

S

3 Implementierungshirden fiir Healthcare IT zu Verbesserung der AMTS

Allgemeine Nutzenfunktionen der Stakeholderbezogene Zwischen-
Implementierungshirden relevanten Stakeholder Implementierungshirden fazit

S

4 Uberwindung der Implementierungshiirden

. .. Umsetzbarkeit der Losungsansatze im deutschen . .
Losungsansatze - Diskussion
Gesundheitswesen
5 Abschluss
Zusammenfassung Limitationen der Arbeit Fazit und Ausblick

Abbildung 1: Aufbau der Dissertation

Kapitel 1: Einleitung

Im ersten Kapitel wird die Ausgangssituation hinsichtlich der aktuellen Herausforderungen des deut-
schen Gesundheitswesens geschildert. Hierdurch wird die Relevanz des Themenfeldes Healthcare IT
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit hergeleitet und begriindet. Ebenfalls in der Ein-
leitung enthalten ist die Darstellung der Forschungsfrage und des Aufbaus der vorliegenden Disserta-

tion.

Kapitel 2: Ausgangssituation: Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungsprozess

Kapitel zwei zeigt exemplarisch einen idealtypischen Versorgungs- und Medikationsprozess im deut-
schen Gesundheitssystem. Der Begriff , Arzneimitteltherapiesicherheit” wird definiert und es werden
Defizite in Hinblick auf die Arzneimitteltherapiesicherheit — insbesondere im Bereich der Uberginge

zwischen Versorgungseinheiten — identifiziert. Ziel ist es, das Ausgangsproblem deutlich zu machen,



10

um so zu zeigen, weshalb Gberhaupt ein (technischer) Lésungsansatz benétigt wird. Hierzu wird auch
auf gesundheitsokonomische Aspekte als Resultat der vorhandenen Defizite eingegangen.

Es wird untersucht, welche technischen Moglichkeiten Innovationen aus dem Bereich Healthcare IT
zur Uberwindung der Defizite im Bereich AMTS bieten.

Dariiber hinaus werden die relevanten Stakeholder entlang des Versorgungs- und Medikationspro-

zesses identifiziert und die Forschungsfrage wird prazisiert.

Kapitel 3: Stakeholderbezogene Implementierungshirden fir Healthcare IT zur Verbesserung der

Arzneimitteltherapiesicherheit

In Kapitel drei werden die Implementierungshirden zuerst allgemein und anschliefend auf Ebene
der Stakeholder identifiziert. Auf der Ebene der Stakeholder werden Nutzenfunktionen fiir die rele-
vanten Stakeholder erstellt und anschlieRend die Auswirkungen der Implementierung von Healthcare
IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit auf diese Nutzenfunktionen analysiert. Im
Fokus stehen hierbei die Interaktion und die Dilemmastrukturen zwischen den relevanten
Stakeholdern. Die aus den Dilemmastrukturen resultierenden Implementierungshiirden sind der
Grund, weshalb die in Kapitel zwei vorgestellten technischen Losungsansatze bisher nicht umfassend

implementiert werden konnten, so dass die dargestellten Defizite immer noch bestehen.

Kapitel 4: Uberwindung der stakeholderbezogenen Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur

Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Aufbauend auf den Erkenntnissen der vorherigen Kapitel wird in Kapitel vier versucht, Ansatze zur
Uberwindung der Implementierungshiirden zu entwickeln. Ziel der Uberwindung der Implementie-
rungshirden ist dabei stets, den Einsatz von Healthcare IT-Innovationen zur Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit zu beférdern. Hierzu wird zunachst in einem theoretischen Modell die
Frage beantwortet, wie die Dilemmastrukturen zwischen den Stakeholdern Gberwunden werden
kénnten. Anschliefend wird analysiert, welche praktischen Moglichkeiten sich hierflir im deutschen
Gesundheitswesen bieten, insbesondere im Selektivvertragssystem und im Kollektivvertragssystem.
Es folgt eine kurze Betrachtung weiterer moglicher Losungsansatze sowie eine zusammenfassende

Diskussion der Losungsansadtze vor dem Hintergrund des deutschen Gesundheitswesens.

Kapitel 5: Abschluss

Das letzte Kapitel der vorliegenden Dissertation fasst die Erkenntnisse und Ergebnisse der Arbeit
zusammen und zeigt Limitationen der Arbeit auf. AbschlieRend wird ein Fazit der vorliegenden Arbeit

gezogen sowie ein kurzer Ausblick auf mogliche zukiinftige Entwicklungen gegeben.



11

2  Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungsprozess

In Deutschland lagen die Gesamtausgaben der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 2016 bei

1°, Arzneimit-

insgesamt rund 207 Milliarden Euro®; 17,31 Prozent hiervon entfielen auf Arzneimitte
tel stellen somit ein wichtiges Element der Gesundheitsversorgung in Deutschland dar und sind ins-
besondere bei chronisch kranken und multimorbiden Patienten ein bedeutender Bestandteil der
Therapie. Vor allem die Anzahl der Krankheiten und weniger das Alter beeinflusst die Kosten pro Kopf

fur verschreibungspflichtige und nicht-verschreibungspflichtige Arzneimittel.*®

Zugleich nimmt jedoch
statistisch gesehen mit dem Alter die Wahrscheinlichkeit fir Multi- bzw. Polymorbiditat, welche wie-
derum zur verstarkten Einnahme von Medikamenten fiihrt®’, zu.®® Auf Grund des demographischen
Wandels und der fortschreitenden Uberalterung der Gesellschaft® ist somit anzunehmen, dass die
Anzahl der verschriebenen bzw. eingenommenen Arzneimittel zukiinftig eher steigen als sinken wird.
Der BARMER GEK Arzneimittelreport 2013 beispielsweise zeigt, dass altere Versicherte (ab 60 Jah-
re) im Schnitt deutlich mehr Arzneimittelverordnungen aufweisen als jiingere Patienten.”* Im Bereich
der gesamten Population (nicht ausschlieBlich auf Versicherte der Barmer GEK bezogen) erhalten
bereits 42 Prozent der (iber 65-jahrigen fiinf oder mehr verschiedene Wirkstoffe pro Quartal.”* Hinzu
kommen Lebensstilfaktoren, wie beispielsweise Ubergewicht auf Grund von Bewegungsmangel, wel-
che ebenfalls zu einer Steigerung der Arzneimittelausgaben beitragen.”> Neben dem Kostenfaktor der
Arzneimittelausgaben gewinnt jedoch auch der Aspekt der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
mit steigendem Medikamenteneinsatz im Versorgungsprozess zunehmend an Bedeutung.

Der Begriff der ,Arzneimitteltherapiesicherheit” wird im Folgenden definiert. Zuvor wird jedoch ein
Uberblick iiber einen schematischen Versorgungs- und Medikationsprozess sowie die darin involvier-
ten Stakeholder gegeben. Auf dieser Grundlage werden Defizite im Bereich der AMTS im Versor-
gungsprozess aufgezeigt. AbschlieRend werden die (gesundheits)6konomischen Aspekte themati-

siert.

& Vgl. Statistisches Bundesamt (2018), S. 150.

® vgl. GKV-Spitzenverband (2019), S. 4.

® vgl. Karthaus et al. (2015), S. 33.

®” vgl. Krdhenbihl (2012), S. 34.

%8 Vgl. Barmer GEK (2013), S. 74.

%2008 waren rund 20 Prozent der Bevolkerung mindesten 65 Jahre alt; im Jahr 2060 werden es nach Progno-
sen des statistischen Bundesamtes schatzungsweise 34 Prozent der Bevolkerung sein. (Vgl. Statistisches Bun-
desamt (2009), S. 16.)

70 Anmerkung: Der BARMER GEK Arzneimittelreport wertet die Verordnungsdaten aller Versicherten der Bar-
mer GEK aus.

' vgl. Barmer GEK (2013), S. 31f.

72 Vgl. Thiirmann et al. (2012), S. 116.

3 Vgl. Karthaus et al. (2015), S. 33. Einschrankend ist anzumerken, dass die Studie von Karthaus et al., welche
einen positiv signifikanten Zusammenhang zwischen Arzneimittelkosten und BMI zeigen konnte, nur Personen
im Alter von mindestens 70 Jahren einschlief3t.
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2.1 Stakeholder im Versorgungsprozess

Die folgende Abbildung stellt schematisch einen fiktiven Versorgungsprozess aus Sicht des Patienten

dar.
Weitere ambulante Leistungserbringer
Apatheke | (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)
— | L
- - ——— | -7
| | | - Pflegeheim Facharzt Hausarzt
| Not- : | : L
Hausarzt —| Facharzt —P: auf- —l Station | Arbulanter Ambulanter

h | |
| eanme I ] Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
I—_—_—_—_J_ — L—:::_J.

e |
L
| Krankenhaus | Hausarzt | Pflegeheim

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

Abbildung 2: Versorgungsprozess

Die Abbildung erhebt keinen Anspruch auf VoIIsténdigkeit”; sie hat vielmehr das Ziel, einen , idealty-
pischen” Versorgungsprozess eines (fiktiven) chronisch erkrankten (Beispiel-)Patienten abzubilden,
welcher die wichtigsten Akteure des Gesundheitswesens umfasst.

In der Darstellung wird angenommen, dass sich der Patient zunachst zu seinem Hausarzt begibt. Die-
ser Uberweist ihn auf Grund seiner Beschwerden zu einem Facharzt, welcher ihn schlieBlich ins Kran-
kenhaus Gberweist. Im Anschluss an die dortige Behandlung folgt ein Aufenthalt in einer Rehabilitati-
onseinrichtung. Aus dieser wird der nun pflegebediirftige Patient zunachst nach Hause entlassen, wo
ihn ein ambulanter Pflegedienst betreut. Die Pflegebediirftigkeit flihrt schlieflich dazu, dass der Pati-
ent dauerhaft in einem Pflegeheim lebt. Auch wahrend der hauslichen Pflege bzw. wahrend des Auf-
enthalts im Pflegeheim wird der Patient von seinem Hausarzt und gegebenenfalls verschiedenen
Facharzten behandelt und bei Bedarf hospitalisiert.

Entlang dieses schematischen Versorgungsprozesses lassen sich verschiedene Stakeholder auf Ebene
der Versorgungseinheiten identifizieren.”

Grundlage des Stakeholderbegriffes ist die von R. Edward Freeman in seinem 1984 erschienenen

I Ausgeklammert werden aus Griinden der Vereinfachung und Ubersichtlichkeit bspw. die psychiatrische Ver-
sorgung, die PKV, Sanitatshauser u. w. Der Patient ist in der Abbildung nicht explizit aufgefiihrt, da die Patien-
tenperspektive eingenommen wird. Der Versorgungsprozess wird sozusagen ,,aus Sicht des Patienten” darge-
stellt.

73 Anmerkung: Es wird angenommen, dass Unternehmen der Gesundheitswirtschaft, welche Healthcare IT-
Losungen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit entwickeln und vertreiben, diese Produkte und
Dienstleistungen im Markt, das heil}t im Versorgungsprozess platzieren wollen. Die Industrie als solche tritt
daher nicht als Stakeholder bzw. Stakeholdergruppe auf.
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Buch ,Strategic Management — A Stakeholder Approach” gepragte Stakeholdertheorie.”® Ideenge-
schichtlich ist der Stakeholderbegriff jedoch schon deutlich dlter und lasst sich bis zu Adam Smith im
Jahr 1759 zurlckfiihren; in seiner heutigen Form taucht er jedoch erstmals im Jahr 1963 — also rund
20 Jahre vor Erscheinen von Freemans ,Strategic Management” — am Stanford Research Institute
(kurz: SRI) auf. Ausgehend vom SRI bildeten sich verschiedene Forschungsstrome, die sich mit dem
Stakeholderansatz beschaftigten: Unternehmensplanung, Systemtheorie, Corporate Social
Responsibility (auch kurz als ,,CSR” bezeichnet) und Organisationstheorie. All diese Richtungen und
Ansatze sieht Freeman im strategischen Management zusammenlaufen.”” Auf diesem Weg kommt er

w78

zu einer Definition des Stakeholders aus Unternehmenssicht (,Stakeholder View of the Firm“’®) als

»[...] all of those groups and individuals that can affect, or are affected by, the accomplishment of

«79

organizational purpose.””” Die folgende Abbildung stellt diese , Stakeholder View of the Firm“ gra-

phisch dar.

Kommunale

Orga-
nisationen

Regierung Eigentuimer

Verbraucher-

schitzer

Interessen-
Mitbewerber
gruppen
Angestellte

Abbildung 3: Stakeholderperspektive des Unternehmens®®

76 Anmerkung: Das Buch “Strategic Management — A Stakeholder Approach” von R. Edward Freeman liegt aus-
schlieRlich auf Englisch vor. Die Ubersetzungen der verwendeten Begriffe ins Deutsche erfolgten durch die
Autorin dieser Arbeit.

7 Vgl. Freeman (1984), S. 31f.

8 Vgl. Freeman (1984), S. 25.

’® Freeman (1984), S. 25.

% Eigene Darstellung nach Freeman (1984), S. 25.
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Der ,,organizational purpose” im Fall des Versorgungsprozesses ist die bestmdgliche bzw. bedarfsge-
rechte® Versorgung des Patienten. Der Patient steht somit im Mittelpunkt. Bei den beteiligten
Stakeholdern handelt es sich um den niedergelassenen Arzt, das Krankenhaus, die Rehabilitationsein-
richtung, das Pflegeheim, den ambulanten Pflegedienst, die Apotheke sowie weitere Leistungser-
bringer (Ergotherapie, Physiotherapie u. 4.) und den bzw. die Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversi-
cherung, Unfallversicherung usw.). Die Stakeholder lassen sich teilweise noch weiter unterteilen und
wie folgt den verschiedenen Sektoren zuordnen:

Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Krankenhaus:

Station | stationar

Rehabilitationseinrichtung | ambulant / stationar

Pflegeheim | stationér

Ambulanter Pflegedienst | ambulant

Weitere Leistungserbringer
. . . 3 ambulant
(Ergotherapie, Physiotherapie u. &.)

Kostentrager

Tabelle 1: Stakeholder im Versorgungsprozess
Dies zeigt, dass sich der Patient innerhalb des Versorgungsprozesses potentiell intra- und intersekt-
oral zwischen den einzelnen Leistungserbringern und Institutionen des Gesundheitswesens bewegt.

Der Prozess insgesamt lauft auf der Mikroebene des Gesundheitswesens ab:

# vgl. Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 17f.
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Gebietskérperschaften \, Makroebene
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Monopolverbande

Verbédndeder - > Verbandeder
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Versicherten-bzw. Patientenverbdnde

> Patient v _
. - S S
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~
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———————————————— -+ Kostentrager
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Abbildung 4: Ebenen im Gesundheitswesen®

Insbesondere chronisch kranke und multimorbide Patienten durchlaufen im Allgemeinen im Laufe
ihres individuellen Versorgungsprozesses verschiedene Versorgungseinheiten und Sektoren inner-
halb der Mikroebene des Gesundheitswesens. Bei diesen Patienten zeigen sich bestehende Defizite
an den Ubergangen zwischen Versorgern und Sektoren daher besonders deutlich.®

Ganz allgemein kann der dargestellte Versorgungsprozess als arbeitsteiliger Prozess verstanden wer-
den: Die verschiedenen Leistungserbringer ibernehmen verschiedene Aufgaben und tragen so mit
ihrem spezifischen Wissen und Kompetenzen zur Versorgung des Patienten bei. Angesichts der gro-
Ren Bandbreite der modernen Medizin ist dies sicherlich sinnvoll, da unmdéglich ein Leistungserbrin-
ger alles Fachwissen und alle Kompetenzen auf sich vereinen kann. Die Arbeitsteilung im Versor-
gungsprozess kann also dazu beitragen, die Qualitat der Versorgung zu verbessern und Kosten zu
senken. Gleichzeitig hangen die Versorgungsqualitdt sowie die Kosten jedoch davon ab, wie gut die
Abstimmung zwischen den beteiligten Stakeholdern organisiert ist. Erfolgen beispielsweise keinerlei
Abstimmung und Informationsaustausch zwischen den Leistungserbringern, kann dies zu Doppelun-
tersuchungen und gravierenden Fehlern bei der Behandlung fiihren. Schickt der Orthopade seinen
Patienten beispielsweise fir eine Untersuchung im Magnetresonanztomographen (MRT) zum Radio-
logen, so ist er darauf angewiesen, die Ergebnisse der Untersuchung (zum Beispiel in Form der ent-
standenen Bilder und / oder eines Befunds) zu erhalten, um die Behandlung des Patienten bedarfs-

gerecht fortzuflihren. Durch diese Abstimmungsprozesse und den notwendigen Austausch von In-

# Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
8 Vgl. Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 33.
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formationen entstehen zusatzliche Aufwande und somit (Transaktions-)Kosten im Versorgungspro-
zess.

Eine allgemeine Betrachtung dieser Probleme und Herausforderungen in arbeitsteiligen Prozessen
bietet die Organisationstheorie.®® Diese besagt, dass zwischen Produktivititsgewinnen in Folge der
Arbeitsteilung bzw. Spezialisierung und dem Ressourcenverbrauch fiir Tausch bzw. Abstimmung ein
Trade-off besteht, welcher einen Netto-Effekt zur Folge hat. Dieser Netto-Effekt ergibt sich aus der
Subtraktion des Ressourcenverbrauchs fir Tausch bzw. Abstimmung von den genannten Produktivi-
tatsgewinnen. Ziel ist es, diesen Netto-Effekt zu maximieren.®

Ubertragen auf die Gesundheitsversorgung bedeutet das, dass eine Maximierung des Netto-Effektes
unter anderem erfordert, dass die zeitlichen und monetaren Aufwande fiir die Abstimmung zwischen
den am Versorgungsprozess des Patienten beteiligten Leistungserbringern minimiert werden. Aktuell
bestehen jedoch an den Schnittstellen zwischen den Gesundheitsdienstleistern, Versorgungseinhei-
ten und Sektoren noch Effizienzpotentiale, die nicht ausgeschopft sind.®

Mit dem Ansatz der ,integrierten Versorgung” sowie sogenannten Disease Management Program-
men wird versucht, diese Defizite zu beheben.’” Wie bereits in der Ausgangssituation (Kapitel 1.1)
beschrieben, sind diese Losungsansatze im deutschen Gesundheitswesen bisher jedoch nur unzurei-
chend umgesetzt. Eine Moglichkeit zur Senkung der Aufwande und somit Verbesserung der Abstim-
mung und des Informationsaustauschs Uber Versorgungseinheiten und Sektorengrenzen hinweg
kann, wie bereits in Kapitel 1.1 skizziert, die Digitalisierung im Gesundheitswesen darstellen. Zur de-
taillierten Darstellung der bestehenden Defizite sowie der Potentiale der Digitalisierung zur Behe-
bung dieser Defizite soll im Folgenden das Fallbeispiel der Medikation und Arzneimitteltherapiesi-
cherheit betrachtet werden.

Hierzu wird zunachst der Medikationsprozess als Teilprozess des Versorgungsprozesses dargestellt.
AnschlieBend erfolgt eine Definition des Begriffs , Arzneimitteltherapiesicherheit” und es werden
anhand des Versorgungs- und Medikationsprozesses bestehende Defizite im Bereich Arzneimittelthe-

rapiesicherheit und deren gesundheitsokonomischen Auswirkungen aufgezeigt.

# vgl. Picot et al. (2012), S. 2ff.

¥ vgl. Picot et al. (2012), S. 5.

8 Vgl. Breyer et al. (2005), S. 508ff. sowie Ulrich (2012), S. 25 und S. 35f. und Sachverstdandigenrat fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), S. 14.

& Vgl. Sachverstdndigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2000/2001), z. B. S. 68, S. 175 u.
w.; vgl. hierzu auch Kapitel 1.1.
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2.2 Stakeholder im Medikationsprozess

Innerhalb der einzelnen Versorgungseinheiten des Versorgungsprozesses laufen verschiedene Teil-
prozesse ab. Einer dieser Teilprozesse ist der Medikationsprozess®. Im Zentrum des Medikationspro-
zesses steht, ebenso wie bei Betrachtung des Versorgungsprozesses, der Patient. Die Prozessschritte,
welche im Rahmen des Medikationsprozesses erfolgen kdnnen, lassen sich unterteilen in die Verord-
nung, Transkription, Distribution, Dispensierung, Applikation bzw. Einnahme und Monitoring von
Medikamenten.®’ Innerhalb der Versorgungseinheiten laufen neben dem Medikationsprozess noch
weitere Prozesse zu Diagnose- oder Therapiezwecken ab, welche jedoch im Folgenden nicht betrach-

tet werden sollen. Die folgende Abbildung stellt den Medikationsprozess graphisch dar:

> Verordnung >>Transkription>> Distribution >> Dispensierung>> il;:l?l?ar?izr{ >> Monitoring >

Abbildung 5: Medikationsprozess

Der Medikationsprozess kann entweder vollstdndig innerhalb einer Versorgungseinheit oder aber
Uber mehrere Versorgungseinheiten verteilt sein. Ersteres ist beispielsweise im Krankenhaus haufig
der Fall. Medikationsprozesse kbnnen — insbesondere wenn sie iber mehrere Versorgungseinheiten
verteilt sind — auch unvollstdandig ablaufen. Haufig erfolgt die Verordnung eines Arzneimittels durch
einen niedergelassenen Arzt, die Distribution durch eine Apotheke, welche die Medikamente vom
pharmazeutischen GroRhandel erhilt, die Einnahme bzw. Applikation durch den Patienten selbst und
das Monitoring erneut durch den verordnenden Arzt. Wenn nun beispielsweise der Patient ein Medi-
kament auf Grund mangelnder Compliance® nicht einnimmt, so entfallt der Prozessschritt der Ein-
nahme. Sucht der Patient nach der Verordnung und gegebenenfalls auch Einnahme des Arzneimittels
nie wieder einen Arzt oder Apotheker oder einen anderen Leistungserbringer auf, so kann auch der
Schritt des Monitoring entfallen. Auch im Fall der Selbstmedikation entfallt, zusatzlich zum Schritt der

Verordnung, haufig der Schritt des Monitoring.

8 Anmerkung: Da der Medikationsprozess als Teilprozess des Versorgungsprozesses definiert wird, sind mit
dem Begriff ,Versorgungsprozess” im Folgenden, soweit nicht anders erwahnt, immer der Versorgungs- und
der Medikationsprozess gemeint.

¥ vgl. Aly (2013), S. 673 ff. und Ammenwerth et al. (2014), S. 1198.

% Anmerkung: ,Compliance” bezeichnet die Therapietreue. Unterschieden werden hierbei im Bereich der Me-
dikation die Ausflihrungsqualitat, d. h. wie exakt sich der Patient an das Dosierschema halt, und Persistenz, d.
h. wie lange der Patient die Medikamente einnimmt. Vgl. https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-
472007 /therapietreue-dauerhaft-verbessern/; abgerufen am 23.09.2019.



https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-472007/therapietreue-dauerhaft-verbessern/
https://www.pharmazeutische-zeitung.de/ausgabe-472007/therapietreue-dauerhaft-verbessern/
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Abbildung 6: Versorgungs- und Medikationsprozess

Der Medikationsprozess ist Teil des Versorgungsprozesses. Die Stakeholder im Medikationsprozess
sind daher dieselben wie im Versorgungsprozess:

Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Krankenhaus:

Station | stationar

Rehabilitationseinrichtung | ambulant / stationar

Pflegeheim | stationar

Ambulanter Pflegedienst | ambulant

Weitere Leistungserbringer
. . . . ambulant
(Ergotherapie, Physiotherapie u. a.)

Kostentrager

Tabelle 2: Stakeholder im Versorgungsprozess

Die Bedeutung der einzelnen Stakeholder bzw. ihr Einfluss im Medikationsprozess ist jedoch unter-
schiedlich. Nach Betrachtung der Defizite im Medikationsprozess in Kapitel 2.6 wird daher eine Aus-
wahl der besonders relevanten Stakeholder als Grundlage fiir die weiteren Betrachtungen innerhalb
der Dissertation erfolgen. Zunachst erfolgt jedoch ein definitorischer Einschub zum Begriff ,Arznei-
mitteltherapiesicherheit” sowie die Definition und Abgrenzung damit einhergehender Begriffe und

eine Betrachtung der (gesundheits)6konomischen Aspekte des Themas.
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2.3 Definition und gesundheitsokonomische Aspekte der Arzneimitteltherapiesicherheit

Arzneimitteltherapiesicherheit, kurz AMTS, bezeichnet die Bemiihungen, unerwiinschte Arzneimit-
telereignisse (UAE) bzw. Arzneimittelwirkungen (UAW), also Wechsel- und Nebenwirkungen, die sich
negativ auf den Gesundheitszustand des Patienten auswirken, zu vermeiden.” Unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse sind haufig eine Folge der Polymedikation bzw. Polypharmazie oder auch
Polypharmakotherapie (die Begriffe werden im Folgenden synonym verwendet). Von Polymedikation
wird in der Literatur Ublicherweise ab der Einnahme von finf verschiedenen Arzneimitteln pro Quar-
tal gesprochen”; diese Zahl stellt jedoch keine allgemeingiltige und international einheitliche Defini-
tion dar®. Polymedikation kann medizinisch notwendig und nutzenstiftend sein, beispielsweise bei
der Therapie von HIV-positiven Patienten, andererseits birgt sie jedoch auch zahlreiche Risiken.>* So
treten statistisch gesehen bei 40 bis 50 Prozent der Patienten, welche mindestens sieben Arzneimit-
tel einnehmen, potentiell gefahrlichen Wechselwirkungen auf.® Hierbei ist zu differenzieren zwi-
schen UAW (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen), UAWW (Unerwiinschte Arzneimittelwechselwir-
kungen), UAE (Unerwiinschte Arzneimittelereignisse) und Medikationsfehlern (MF). Die Definitionen
der einzelnen Termini werden ebenfalls nicht in allen Studien gleich vorgenommen, bzw. nicht immer
werden UAW und Medikationsfehler in den Studien voneinander abgegrenzt.”® Dies erschwert insbe-
sondere auf internationaler Ebene die Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Die WHO definiert UAW als
,schadliche und unbeabsichtigte Reaktionen [...], die in Dosierungen auftreten, die beim Menschen
zur Prophylaxe, Diagnose, Therapie oder zur Modifikation physiologischer Reaktionen tblich sind.“®’
Diese Definition schlieBt zum Beispiel eine absichtliche Uberdosierung bei einem Suizidversuch aus.”®
Auf EU-Ebene hingegen gilt seit Juli 2012 eine davon abweichende Definition, festgeschrieben in der
Richtlinie 2010/84/EU vom 15. Dezember 2010, welche eine Anderung der Richtlinie 2001/83/EG zur
Schaffung eines Gemeinschaftskodexes fiir Humanarzneimittel hinsichtlich der Pharmakovigilanz
(kurz: Pharmakovigilanz-Richtlinie) darstellt. In Artikel eins, Nummer elf, heif3t es dort:
»[...] 11. Nebenwirkung: Eine Reaktion auf das Arzneimittel, die schddlich und un-

beabsichtigt ist. "

L vgl. BMG (2013), S. 4.

2 vgl. Thiirmann et al. (2012), S. 115.

% vgl. Krdhenbiihl (2012), S. 34 sowie Thiirmann et al. (2012), S. 115.
** Vgl. Thiirmann (2013), Folie 4.

% vgl. Krdhenbiihl (2012), S. 35.

% \Vgl. Dormann et al. (2013), S. 213.

7 schnurrer/Frolich (2003), S. 889.

% vgl. Dormann et al. (2013), S. 215.

% Europiische Union (2010), S. 79.



20

Begriindet wird diese Anderung von Seiten der Europdischen Union wie folgt:
»Aus Griinden der Klarheit sollte die Definition des Begriffs , Nebenwirkungen” so
gedndert werden, dass sichergestellt wird, dass er nicht nur schédliche und unbe-
absichtigte Wirkungen bei genehmigungsgemdfier Anwendung des Arzneimittels
in normaler Dosierung umfasst, sondern auch solche bei Medikationsfehlern und
Anwendungen des Arzneimittels, die (iber die Bestimmungen der Genehmigung fiir
das Inverkehrbringen hinausgehen, einschliefSlich Fehlgebrauch und Missbrauch
des Arzneimittels. “*®

Im Folgenden soll insbesondere die EU-Definition als Grundlage der weiteren Betrachtungen dienen.

UAW und Medikationsfehler konnen zusammengefasst als unerwilinschte Arzneimittelereignisse

(UAE) bezeichnet werden, jedoch manifestieren sich Medikationsfehler nicht zwingend klinisch. Sie

kénnen jedoch ,potentielle UAW* darstellen. Es kann sich dabei beispielsweise um Doppelverord-

191 poppel-

nungen handeln oder Medikamente, die ohne vorliegende Indikation verordnet werden.
verordnungen von Wirkstoffen kénnen zu einer Uberdosierung fiihren. Méglich sind des Weiteren
Medikationsfehler in Form von Unterdosierungen eines Wirkstoffs oder eine allgemeine medikamen-
tose Unterversorgung sowie die Verordnung kontrainduzierter Arzneimittel. Kontraindikationen kon-
nen auf der bisherigen Medikation des Patienten (Stichwort: unerwiinschte Wechselwirkungen), aber
auch auf gesundheitlichen Einschrankungen, wie zum Beispiel Niereninsuffizienz, oder weiteren Pati-

192) “pasie-

enteneigenschaften, wie zum Beispiel dem Alter des Patienten (vergleiche PRISCUS-Liste
ren.

Nach Schatzungen der Weltgesundheitsorganisation WHO werden rund zehn Prozent aller Kranken-
hausaufenthalte in den Industriestaaten durch solche unerwiinschten Arzneimittelereignisse (UAE)

verursacht.’®® Weitere Studien, unter anderem auch aus Deutschland, kamen auf einen niedrigeren

104 105

Wert in Hohe von funf Prozent™™ bzw. 2,4 Prozent'® oder auch 3,25 Prozent'® im Bereich der Inne-
ren Medizin. Eine amerikanische Studie aus dem Jahr 2011 wiederum kam fir die Vereinigten Staa-
ten zu deutlich héheren Ergebnissen: 14,2 Prozent aller Krankenhauseinweisungen von Personen
zwischen 65 und 69 Jahren werden dort auf UAE zuriick gefihrt, flr die iber 85jahrigen liegt der

Wert bei 25,4 Prozent'?”. Eine australische Untersuchung aus dem Jahr 2001 schitzte sogar, dass 30

1% Fyropaische Union (2010), S. 74.

191 vgl. Dormann et al. (2013), S. 215ff.
Vgl. Holt et al. (2011).

Vgl. WHO (2009), S. 5.

Vgl. Schmiedl et al. (2007), S. 604.

1% vgl. Schneeweiss et al. (2002), S. 286.
1% v/g|. Rottenkolber et al. (2011), S. 628.
197 vgl. Budnitz et al. (2011), S. 2005.
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Prozent der Krankenhauseinweisungen bei iber 75jihrigen UAE-induziert waren.'®

Eine Studie, die im Jahr 2006 in zwei deutschen Altenheimen durchgefiihrt wurde, kam zu dem
Schluss, dass 85 Krankenhaustage der Bewohner in einem Zeitraum von neun bzw. 16 Monaten auf
UAW zuriick zu flhren seien; von diesen 85 Tagen wurden 95 Prozent, d. h. rund 81 Tage, als ver-
meidbar angesehen.'® Untersuchungen von Notfalleinweisungen deuten darauf hin, dass bei 16,6
Prozent aller Notfall-Hospitalisierungen UAE eine Rolle spielen und hiervon rund 62 Prozent ver-
meidbar wiren.'*°

Polypharmazie verursacht jedoch nicht nur vermeidbare Krankenhausaufenthalte, sondern wirkt sich
dariiber hinaus auch negativ auf die Therapietreue (Adhirenz)'! der Patienten aus. Insbesondere
ilteren Patienten fallt es schwer, den Uberblick Gber ihre Medikamente zu behalten bzw. umso
schwerer, je mehr verschiedene Medikamente eingenommen werden missen. Hinzu kommt, dass
Polymedikation zusatzlich das Risiko der Verordnung eines potentiell inaddquaten Medikaments
erhoht. Im Jahr 2010 erhielten in Deutschland rund 24 Prozent der lber 65jahrigen ein Medikament,

welches von Experten als fur diese Altersgruppe potentiell inaddquat eingestuft wurde (diese Medi-

112 113

kamente werden in der sogenannten PRISCUS-Liste ™ gesammelt).
Ahnliches zeigt auch eine 2010 durchgefiihrte Untersuchung in der Zentralen Notaufnahme des Klini-
kums Flrth (Bayern): 16,6 Prozent der Uber 65-jahrigen, deren Medikation im Rahmen der Studie
untersucht wurden, nahmen Medikamente der PRISCUS-Liste ein.'** Dies entsprach 3,3 Prozent der
insgesamt eingenommenen Praparate in der Gruppe der Uber 65-jdhrigen.'”> Die Einnahme dieser
Medikamente war signifikant haufiger mit UAW und Medikationsfehlern verkniipft, als die Einnahme

anderer Medikamente.™®

Innerhalb des Untersuchungszeitraums von drei Wochen wurde bei 149
der 702 betrachteten Patienten aller Altersgruppen™’ mindestens eine UAW festgestellt. 67,8 Pro-
zent dieser 149 Patienten war dabei mindestens 65 Jahre alt. Bei 166 Patienten lagen Medikations-
fehler vor — teilweise mehrere pro Patient. Bei 28,5 Prozent dieser Patienten manifestierten sich der
oder die Medikationsfehler in klinisch relevanten Ereignissen. Auch hier zeigte sich ein deutlicher

Anstieg in der Altersgruppe ab 65 Jahren.'*®

In den USA wird die Thematik der Arzneimitteltherapiesicherheit bereits deutlich langer erforscht, als

1% ygl. Jaehde et al. (2008), S. 15.

1% vgl. Thiirmann et al. (2007/2008), S. 221.
10 Vgl. Meier et al. (2014).

"1 vgl. Barmer GEK (2013), S. 75.

Vgl. Holt et al. (2011).

Vgl. Thirmann et al. (2012), S. 125.

Vgl. Dormann et al. (2013), S. 216.

Vgl. Dormann et al. (2013), S. 217.

Vgl. Dormann et al. (2013), S. 217.
Eingeschlossen wurden Patienten, bei denen eine Medikamenteneinnahme bzw. -verordnung registriert
wurde.

"% vgl. Dormann et al. (2013), S. 216f.
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in Deutschland. Eine Liste potentiell inaddaquater Medikamente fiir dltere Menschen, die ,Beers
Criteria” (Beers-Kriterien) wurde in den USA erstmals bereits im Jahr 1991 veréffentlicht™, fast 20

120 Eine Aktualisierung der

Jahre vor dem Erscheinen des deutschen Aquivalents, der PRISCUS-Liste
Beers-Kriterien erfolgte u. a. im Jahr 2003"2! und im Jahr 20122 Studien zeigen, dass die Verabrei-
chung potentiell inaddaquater Medikation, ausgehend von den Beers-Kriterien, einen signifikanten
Einfluss auf die medizinische Versorgung hat.'?

Ein diesbeziigliches systematisches Review von Jano und Aparasu aus dem Jahr 2007 Uber insgesamt
18 Studien kommt zu dem Ergebnis, dass signifikante Zusammenhange insbesondere zwischen in-
adaquater Medikation und Hospitalisierung im Bereich der hauslichen Pflege bestehen.’** Alle 18
Studien legen hierbei die Beers-Kriterien als Kriterien fiir inaddquate Medikation zu Grunde; zu be-
achten ist hierbei allerdings, dass die Studien unterschiedliche Listen, u. a. aus den Jahren 1981, 1997
und 2003 heranziehen.'® Die Beers-Kriterien miissen regelmaRig angepasst bzw. aktualisiert werden,
da immer wieder neue Medikamente auf den Markt kommen.

Da die Beers-Kriterien in Deutschland im Allgemeinen keine Anwendung finden und auf Grund gene-
reller Unterschiede in den Gesundheitssystemen, lassen sich internationale Studienergebnisse nicht
uneingeschrankt auf Deutschland lbertragen, liefern aber dennoch wichtige Hinweise, welche medi-
zinischen bzw. gesundheitlichen Folgen inaddquate Medikation fiir die betroffenen Patienten haben
kann. Zu nennen sind hierbei, neben Krankenhauseinweisungen und Verlangerungen von Kranken-

127

hausaufenthalten unter anderem Schmerzen'®, Stiirze'”’, Huftfrakturen'®®, Verstopfung'®’, Verwir-

rungszustande™®® sowie eine allgemeine Verschlechterung des physischen Zustands und der kérperli-

chen Funktionalitit™', des selbst wahrgenommenen Gesundheitszustandes®*” und der Lebensquali-

tat"*. Im schlimmsten Fall kdnnen Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit und daraus

134

folgende UAE zu vermeidbaren Todesfdllen fihren.” Eine finnische Untersuchung aus dem Jahr

2018, welche das finnische Aquivalent der PRISCUS-Liste, die Finnish Meds75+ criteria, betrachtet,

s Vgl. Beers et al. (1991).

120 Vgl. Dormann et al. (2013), S. 213 sowie Thirmann et al. (2012), S. 114.

2! vgl. Fick et al. (2003).

22 vgl. https://www.dcri.org/trial-participation/the-beers-list; abgerufen am 25.01.2015.

12 vgl. Jano/Aparasu (2007), S. 443ff.

124 gl. Jano/Aparasu (2007), S. 446.
125 vgl. Jano/Aparasu (2007), S. 443ff.
126 vgl. Jano/Aparasu (2007), S. 443.
Vgl. Berdot et al. (2009), o. S.

Vgl. Fick et al. (2003), S. 2716.

Vgl. Fick et al. (2003), S. 2716.

Vgl. Fick et al. (2003), S. 2716.

Vgl. Landi et al. (2007), S. 796.

32 vgl. Jano/Aparasu (2007), S. 443.
33 vgl. Jano/Aparasu (2007), S. 444.
3% vgl. Schnurrer/Frélich (2003), S. 890.
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kommt zu dem Ergebnis, dass die Einnahme potentiell ungeeigneter Medikamente bei dlteren Men-
schen zu einem hohren Sturzrisiko sowie steigenden Kosten fir Krankenhausbehandlungen fiihrt.'*

Eine amerikanische Studie schatzte die Zahl der UAW mit Todesfolge fiir die USA im Jahr 1994 auf ca.
106.000 pro Jahr (basierend auf einer Inzidenz von 0,19 Prozent). Eine jingere Studie errechnete
eine Inzidenz in H6he von 0,95 Prozent und kam zu dem Schluss, dass 66 der 133 tddlichen UAE, die
wahrend der Studienlaufzeit auftraten, eine Folge von Medikationsfehlern darstellten; fast die Halfte
dieser Todesfédlle ware somit vermeidbar gewesen.136 Daten aus Schweden deuten darauf hin, dass
sogar bis zu drei Prozent der dortigen Todesfalle im und auRerhalb des Krankenhauses mit UAE in
Verbindung gebracht werden kénnen."’ Bezogen auf Deutschland mit insgesamt 868.356 Todesfil-
len im Jahr 2014 wirde das bedeuten, dass 2014 rund 26.000 Menschen durch UAE zu Tode gekom-

men sein kdnnten.™®

Zum Vergleich: 2014 kamen in Deutschland 3.377 Personen durch Verkehrsun-
falle ums Leben."

Neben den medizinischen bzw. versorgungsrelevanten Effekten untersuchen zahlreiche internationa-
le Studien auch die 6konomischen Aspekte mangelnder Arzneimitteltherapiesicherheit, unter ande-
rem die hierdurch entstehenden zusatzlichen Gesundheitsausgaben. Diese werden zumeist auf Basis
UAE-induzierter Krankenhauseinweisungen gemessen. Eine Studie aus dem Jahr 2002 schatzt die so
entstehenden jahrlichen Kosten in Deutschland auf rund 400 Millionen Euro™* und eine Studie in
amerikanischen Pflege- und Altenheimen (nursing homes) kam 1997 zu dem Ergebnis, dass jeder
Dollar, der fiir die Arzneimitteltherapie ausgegeben wird, zusatzliche Kosten in Hohe von 2,53 Dollar
durch arzneimittelbezogene Probleme verursacht'*’. Eine verstarkte Zusammenarbeit zwischen Pfle-
gekraften, Arzten und Apothekern kénnte diese Kosten um 47 Prozent senken, wodurch in den USA
Einsparungen von rund 3,6 Milliarden Dollar realisiert werden kénnten.'*?

Die bereits zuvor erwdhnte Studie, die das Auftreten von UAW (Unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen) in zwei Altenheimen untersuchte, konnte 85 Krankenhaustage, 17 Rettungstransporte und

2.129 zusatzliche Pflegestunden auf arzneimittelbezogene Ursachen zurtckfiihren. Ein GroRteil hier-

von wurde als vermeidbar eingestuft (95 Prozent der Krankenhaustage, 88 Prozent der Rettungs-

35 vgl. Hyttinen et al. (2019), S. 242.

Vgl. Schnurrer/Frélich (2003), S. 890.
Vgl. Wester et al. (2007), S. 576.
Vgl.
https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/Todesursachen/Todesursachen.html;
ilggerufen am 19.03.2016 sowie eigene Berechnungen.
Vgl.
https://www.destatis.de/DE/PresseService/Presse/Pressemitteilungen/2016/02/PD16 060 46241.html; abge-
rufen am 19.03.2016.
%% vgl. Schneeweiss et al. (2002), S. 287.
Vgl. Jaehde et al. (2008), S. 16.
Vgl. Jaehde et al. (2008), S. 16.
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transporte und 70 Prozent der zusatzlichen Pflegestunden).*®

Daten aus den Jahren 2006 und 2007 schatzen die direkten Kosten verursacht durch Krankenhaus-
einweisungen in Folge von Medikationsfehlern bzw. UAE allein im Bereich der inneren Medizin auf
434 Millionen Euro pro Jahr. Zusatzlich wurde untersucht, welcher Anteil dieser UAE potentiell ver-
meidbar gewesen ware. Hieraus ergab sich ein Einsparpotential fiir die Krankenkassen in Hohe von

144

87 Millionen Euro pro Jahr.”™ Notfalleinweisungen in Notaufnahmen in Folge von UAE verursachen

schatzungsweise Kosten in Hohe von 2,245 Milliarden Euro, wovon 1,31 Milliarden Euro vermeidbar

%> Eine Meta-Studie versucht die Kosten zu quantifizieren, welche dem deutschen Gesund-

wadren.
heitssystem aus Medikationsfehlern, die im ambulanten Versorgungsbereich geschehen, entstehen.
Methodisch werden hierzu ein Literaturreview und anschliefend eine Sensitivitatsanalyse fur die so
gewonnenen Daten vorgenommen. Im Ergebnis zeigt sich, dass UAE Kosten zwischen 816 Millionen
Euro und rund 1,3 Milliarden Euro pro Jahr verursachen.*

Insgesamt kann somit gesagt werden, dass Polypharmazie hohe Therapie- und Folgekosten verur-

%7 auch wenn es bisher nicht die eine Zahl gibt, auf die sich die Wissenschaft festlegt. Eine Stu-

sacht
die aus Schweden beispielsweise hat gezeigt, dass je nach Methode zur Identifikation von UAW und
der Zuordnung des jeweiligen Ressourcenverbrauchs und der dazugehorigen Kosten die ermittelten
medizinischen Kosten pro Patient von 2,11 Euro bis 1.024,92 Euro schwanken kdnnen. Hieraus erge-
ben sich entsprechend unterschiedliche Gesamtkosten, die durch UAW verursacht werden.'*®

Einschrankend kommt aulRerdem hinzu, dass die genannten Werte zumeist auf Kosten fiir Kranken-
hausbehandlungen in Folge von UAE basieren. Aus gesundheitsokonomischer Perspektive eréffnen
sich jedoch im Kontext der Medikation noch weitere, bisher nicht quantifizierte Einsparpotentiale.
Krankenhausbehandlungen sind nicht die einzige mogliche Folge der klinischen Manifestation von
Medikationsfehlern: Unter Umstdnden kénnen hierdurch ambulante Behandlungen, temporare oder
dauerhafte Arbeitsunfahigkeiten oder sogar Pflegebeddirftigkeit verursacht werden. Zu den direkten
Kosten fiir die medizinische Behandlung und Pflege kommen in diesem Fall aus volkswirtschaftlicher
Sicht indirekte Kosten des Produktivitatsausfalls der Betroffenen hinzu. Direkte Einsparungen sind
auch im Bereich der Arzneimittelausgaben mdglich: Allein die Gesetzliche Krankenversicherung ver-
zeichnete im Jahr 2015 Ausgaben in Hohe von rund 39 Milliarden Euro fiir Arzneimittel.**® Arzneimit-
teltherapiesicherheit kann dazu beitragen, tberfllssige Verordnungen oder Doppelverordnungen zu

reduzieren und somit Kosten in unbekannter Hohe einzusparen; diesbeziiglich existieren jedoch noch

3 vgl. Thiirmann et al. (2007/2008), S. 221.

Vgl. Rottenkolber et al. (2011), S. 630.
Vgl. Meier et al. (2014).

Vgl. Stark et al. (2011), S. 7.

Vgl. Schmiedl et al. (2007), S, 604.

%8 vgl. Fietz (2018), S. 116ff.

%% vgl. Statistisches Bundesamt (2017), S. 17.
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zahlreiche Forschungsliicken. Unter anderem auf Grund der sektoralen Trennung im deutschen
Gesundheitssystem ist es methodisch schwierig, eine gesundheitsékonomische Evaluation in diesem

130 Aus denselben Griinden kénnen auch Daten aus anderen Lindern nicht

Bereich vorzunehmen.
uneingeschrankt auf Deutschland Ubertragen werden. Dennoch kénnen sie Anhaltspunkte liefern. In
Danemark beispielsweise konnten durch Einflihrung eines elektronischen Medikationsplans schat-
zungsweise rund 20 Millionen Euro jahrlich gespart werden. Diese Zahl bezieht sich allerdings auf
lediglich 5,5 Millionen Versicherte. In Deutschland ergébe sich ein hieraus ein Einsparpotential von
rund 250 Millionen Euro jihrlich bei rund 70 Millionen Versicherten.'*

Eine in Danemark von Mai 2013 bis Februar 2014 durchgefiihrte Studie zeigt, dass die Einfihrung
eines automatisierten Medikationssystems zwar zunachst zu hoheren Gesamtkosten fiihrt (37.488
Euro flr sechs Monate gegeniiber 20.645 Euro im Fall der konventionellen Medikamentenabgabe;
die inkrementellen Kosten des automatisierten Medikationssystems lagen bei 16.843 Euro), aller-
dings konnte das Risiko fiir Medikationsfehler auf diese Weise signifikant um 57 Prozent gesenkt
werden. Hierdurch, so schatzt die Studie, kdnnen Kosten in Hohe von 16.736 Euro pro Jahr einge-

spart werden, was die inkrementellen Kosten des automatisierten Medikationssystems ausgleicht.**

2.4 Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungsprozess

Angesichts der geschilderten Situation in Hinblick auf Polymedikation und Arzneimitteltherapiesi-
cherheit stellt sich die Frage, wo die moéglichen Ursachen fiir Medikationsfehler im Versorgungs- und
Medikationsprozess liegen kdnnten. Zu diesem Zweck wird im Folgenden erneut der bereits vorge-

stellte Versorgungsprozess und Medikationsprozess betrachtet.

Weitere ambulante Leistungserbringer

Apotheke | (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

r

| !—_$E+_I r}_L _N'::::Re:h;:::I

| | ! Pflegeheim Hausarzt
| Not- I | : |————g —————
H t —» Facharzt —» f- —»l Stati
ausarz acharz n:;:me | | awon I Ambulanter Ambulanter
| L I Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
[ —

e ]

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> D|str|but|0n>> Dispensierung >> i';gl?gzgg >> Monitoring >

Abbildung 7: Versorgungs- und Medikationsprozess
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Vgl. Schnurrer/Frélich (2003), S. 889.
Vgl. Hostenkamp (2017), S. 55.
Vgl. Blaich (2018), S. 8f.
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Die Abbildung des Versorgungsprozesses und Medikationsprozesses zeigt, dass komplexe Vorgange,
wie sie im Allgemeinen bei multimorbiden und chronisch kranken Patienten auftreten, dazu fihren,
dass unter Umstanden eine Vielzahl von Akteuren auf die Medikation des Patienten einwirken. Die
vorangegangen Ausfiihrungen haben deutlich gemacht, welches Risiko fiir die Betroffenen von Medi-
kationsfehlern ausgehen kann und welchen Einfluss diese auf die Versorgungsqualitdt und den
Gesundheitszustand des Patienten haben kénnen, wenn sie sich klinisch manifestieren. Entlang des
Medikationsprozesses werden im Folgenden die wichtigsten Fehlerquellen innerhalb der verschiede-
nen Versorgungseinheiten, welche zu Defiziten im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit fihren,
aufgezeigt.™>® Zugleich werden beispielhaft technische Méglichkeiten zur Uberwindung dieser Defizi-

te benannt.

2.4.1 Verordnung und Transkription

>Verordnung>> Transkription >> Distribution>> Dispensierung >> i';gl?gzgg >> Monitoring >

Abbildung 8: Medikationsprozess — Verordnung und Transkription

Die Verordnung eines Medikaments und die Transkription der Verordnungs- bzw. Medikationsdaten
hangen in der Praxis oft eng zusammen und sollen daher gemeinsam betrachtet werden.
Der erste Schritt im zu Grunde gelegten (beispielhaften) Versorgungsprozess ist der Gang eines ge-

154

setzlich versicherten™" Patienten zu seinem Hausarzt. Typischerweise ibernimmt der Hausarzt eine

135 Ublicherweise er-

Art ,Lotsenfunktion” oder auch , Gatekeeper-Funktion” im Gesundheitswesen.
folgen bei einem Patienten, der erstmalig in der konkreten Arztpraxis vorstellig wird, zunachst eine
Patienten- sowie eine Medikamentenanamnese, bei welcher erfasst wird, welche Medikamente
(verordnete und rezeptfreie) der Patient regelmaRig oder auch bei Bedarf einnimmt. Letzteres ent-
fallt im vorliegenden Beispiel, da angenommen wird, dass der Patient vor seinem Besuch beim Haus-
arzt keine Medikamente einnimmt. Verordnet der Arzt dem Patienten nun eines oder mehrere™®

Arzneimittel (erster Schritt des Medikationsprozesses), so sind an diesem Vorgang — neben dem Pati-

enten — der niedergelassene Arzt sowie gegebenenfalls dessen Arzthelfer, welche unter Umstanden

3 Anmerkung: Es handelt sich nicht um eine vollstindige Ubersicht iiber alle méglichen Ursachen fiir Medika-

tionsfehler, da dies angesichts der Komplexitdt des Gesundheitswesens sehr schwierig ist, Basis fiir die Auswahl
der aufgefiihrten Fehlerquellen sind die Erfahrungen aus Vor-Ort-Terminen und Literaturrecherchen, welche
die Autorin im Rahmen der wissenschaftlichen Projektbegleitung gewonnen hat.

% |n Deutschland stehen rund 70 Millionen gesetzlich Versicherten rund neun Millionen Privatversicherte (inkl.
Beihilfeempfanger etc.) gegentber (Vgl. http://www.gkv-
spitzenverband.de/presse/zahlen_und_grafiken/zahlen_und_grafiken.jsp; abgerufen am 07.01.2015 sowie
Busse et al. (2017), S. 43). Aus diesem Grund betrachtet das fiktive Beispiel eines Versorgungsprozesses nur
gesetzlich versicherte Patienten.

> vgl. Breyer et al. (2005), S. 16.

Pro Kassenrezept dirfen maximal drei Arzneimittel verordnet werden (vgl. Erlauterungen zur Vereinbarung
Uber Vordrucke fur die vertragsarztliche Versorgung, S. 35)
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die Verordnung bzw. das , Rezept” erstellen und dem Arzt zur Unterschrift vorlegen, beteiligt. Dies ist
abhédngig von der Organisation der konkreten Arztpraxis. Zudem kann das Rezept maschinell be-
druckt oder per Hand ausgefillt werden.

Der nachste Schritt, bezogen auf den Versorgungsprozess, ist der Besuch des Patienten bei einem
weiteren Leistungserbringer. Hierbei kann es sich um einen anderen Arzt, zum Beispiel einen Fach-
arzt, oder auch um ein Krankenhaus, einen Physiotherapeuten, Ergotherapeuten usw. handeln.

Im Rahmen der bereits erwahnten Medikamentenanamnese erfassen diese Leistungserbringer die
bisherige Medikation des Patienten. Als Informationsquellen dienen hierbei vor allem das Gedacht-
nisprotokoll des Patienten sowie gegebenenfalls Angehoriger des Patienten oder auch selbst- oder
von einem anderen Leistungserbringer (im Beispiel der zuvor aufgesucht Hausarzt) erstellte Medika-
tionsplane. Moglich ist auch, dass der Patient die Medikamente oder Beipackzettel mitbringt. Hierbei
kann von einer , Transkription” der Medikation bzw. der Medikationsdaten, also dem zweiten Schritt
des Medikationsprozesses®’ gesprochen werden: die Daten aus dem Gedéchtnis oder dem Medika-
tionsplan des Patienten werden (ibertragen. Beispielsweise wird notiert, welche Medikamente der
Patient nennt (handschriftlich oder am PC) oder es wird eine Kopie des mitgebrachten Medikations-
plans in der Patientendokumentation abgelegt (digital oder in Papierform). Insbesondere bei alteren
Patienten, die mehrere Medikamente dauerhaft einnehmen, ist anzunehmen, dass das Gedachtnis-
protokoll nicht immer zuverldssig die tatsachlich eingenommenen Arzneimittel widergibt. Ein Medi-
kationsplan kann diese Defizite ausgleichen, Untersuchungen zeigen jedoch, dass die Pravalenz sol-
cher Medikationsplane unklar ist und auch Qualitat und Aktualitdat vorhandener Plane haufig Defizite
aufweisen.”® In diesem Bereich sind also erste Ursachen fiir Medikationsfehler auszumachen. Falls
der Patient beispielsweise einen Facharzt aufsucht, welcher ihm ebenfalls Medikamente verordnet,
so besteht das Risiko, dass dem Arzt unvollstandige Informationen vorliegen, da der Patient dem Arzt
moglicherweise wissentlich oder unwissentlich Medikamente verschweigt. Im Rahmen des Facharzt-
besuches zeigt sich auch das Problem der Fortschreibung des Medikationsplanes, welches ebenfalls
im Bereich der Transkription anzusiedeln ist: angenommen ein Patient kommt mit einem vom Haus-
arzt in Versorgungsschritt eins erstellten Medikationsplan in Papierform in die Facharztpraxis, so
tragt der Facharzt seine zusatzlichen Verordnungen eventuell nicht in diesen Plan ein. Der Patient
nimmt seinen Medikationsplan jedoch wieder mit und hat dann einen unvollstandigen Medikations-
plan.

Dies ist besonders im Fall einer Notfalleinweisung ins Krankenhaus problematisch.”® Ein Notfall er-

fordert zumeist ein rasches Handeln des arztlichen Personals, auch im Bereich medikamentdser In-

7 Der erste Prozessschritt, die Verordnung, wurde im vorliegenden Beispiel durch einen unbekannten Akteur
vorgenommen oder aber er entfallt, falls es sich um Selbstmedikation handelt.
% vgl. Freigofas et al. (2014), Schuster et al. (2014).

% vgl. Junk et al. (2017), S. 36.



28

terventionen. Aus medizinischer bzw. therapeutischer Sicht ist es somit von zentraler Bedeutung zu
wissen, welche Medikamente der Patient einnimmt. Dies ist nicht nur fiir die weitere medikamento-
se Behandlung wichtig, sondern auch, weil unerwiinschte Wechsel- und Nebenwirkungen, wie in
Kapitel 2.3 beschrieben, ursachlich fiir die Hospitalisierung des Patienten sein kénnen. Informationen
hierzu kdnnen Gedachtnisprotokolle des Patienten oder seiner Angehdrigen sowie Medikationsplane
geben. Gegebenenfalls bringen der Patient selbst oder seine Angehorigen einen von einem anderen
Leistungserbringer oder vom Patienten selbst erstellen Medikationsplan mit, oder aber er wird von
einem anderen Leistungserbringer, beispielsweise per Fax, (bermittelt. Erschwert wird diese Trans-
kription der Medikationsdaten unter Umstanden dadurch, dass der Patient nicht bei Bewusstsein ist
oder dass sich der Notfall nicht zu Hause ereignet hat, wo der Medikationsplan aufbewahrt wird. Des
Weiteren ist ein mitgebrachter Medikationsplan, unter anderem auf Grund des erwahnten Problems
der gegebenenfalls fehlenden Fortschreibung, nicht zwingend aktuell, vollstdndig, richtig und — im
Fall eines handschriftlichen Planes — nicht in allen Fallen lesbar.'®

Ein Losungsansatz hierfiir kann unter anderem die digitale Ubermittlung von Patientendaten, inklusi-
ve Medikationsdaten, aus dem Rettungswagen in die Zielklinik darstellen, wie es in Bayern beispiels-
weise bereits moglich ist.'®*

Vermeidbar ware ein solches Szenario — sowohl innerhalb des Sektors, wie auch sektorenibergrei-
fend — generell durch einen elektronischen bzw. digitalen Medikationsplan. Vereinfacht wiirde die
Erstellung eines solchen Plans durch die Verwendung eines elektronischen Rezepts, kurz eRezept.
Dies zeigt sich auch in der Untersuchung von Waltering et al. zum einheitlichen patientenbezogenen
Medikationsplan bzw. bundeseinheitlichen Medikationsplan: Von den 399 im Rahmen der Untersu-
chung ausgewerteten Medikationspldanen (in Papierform) stimmten nur 26 (in Prozent: 6,5 Prozent)
mit den Angaben zur aktuellen Arzneimittelanwendung tberein.’® Die Daten zur aktuellen Arznei-
mittelanwendung wurden in Patienteninterviews in Apotheken in Verbindung mit sogenannten
,Brown-Bag“-Analysen erfasst, hierbei wurden die aktuell eingenommenen Arzneimitteln von den

163 Zur Behebung dieser Defizite empfehlen Waltering et al.

Patienten mit in die Apotheke gebracht.
eine interprofessionelle Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Versorgern des Patienten.™®

Es wird angenommen, dass die Moglichkeit des elektronischen Austauschs eine Voraussetzung fiir
eine solche interprofessionelle Zusammenarbeit bzw. Interaktion darstellt. Generell ermdglicht bzw.
befordert oder erleichtert der elektronische Datenaustausch das Vorliegen vollstindiger Medikati-

onsdaten. Vollstandige Medikationsdaten ermoglichen beispielsweise eine umfassende Medikati-

160 Vgl. Freigofas et al. (2014), Schuster et al. (2014).

Vgl. Stadler/Taheri-Sohi (2018), S. 52ff.
Vgl. Waltering et al. (2016), S. 28.
Vgl. Waltering et al. (2016), S. 25.
Vgl. Waltering et al. (2016), S. 31.
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onsanalyse. Eine spanische Studie aus dem Jahr 2016 (verdffentlicht 2017 im European Journal of
Health Economics) zeigt, dass eine solche Medikationsanalyse, vorgenommen in der Apotheke, zum
einen dazu fiihrt, dass die gesundheitlichen Probleme der Patienten sinken, ebenso wie die Notfall-
einweisungen ins Krankenhaus und Hospitalisierungen und zum anderen auch, abziiglich einer Vergi-
tung der Apotheken, die Kosteneffekte in der Netto-Betrachtung positiv sind.'®® Hieraus folgt, dass es
eine solche Medikationsanalyse dem Gesundheitssystem insgesamt ermdglich, Geld einzusparen.*®®
Die Technik, wie beispielsweise eine Software, die einen solchen Datenaustausch ermdoglicht, ist
hierbei nur Mittel zum Zweck bzw. ein Instrument, dass die an der Versorgung beteiligten Akteure
nutzen kénnen, um in einen Interaktions- und Kommunikationsprozess zu treten, der dazu fihrt, dass
die aktuellen Medikationsdaten und medikationsrelevanten Daten richtig, vollsténdig, rechtzeitig
und in lesbarer Form bei den jeweiligen Akteuren vorliegen und so die Medikation des Patienten in
der Hinsicht optimiert werden kann, dass unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und Arzneimitteler-
eignisse reduziert werden und im ldealfall gar nicht mehr auftreten.

Bei einer stationdren Behandlung des Patienten verlagert sich im Allgemeinen der gesamte Medika-
tionsprozess in die Versorgungseinheit Krankenhaus. Ahnliches gilt auch fiir die Rehabilitationsein-
richtung.

Sogenannte ,,Computerized Physician Order Entry“-Systeme (kurz: CPOE), die &rztliche Verordnungen
elektronisch erfassen und verarbeiten, kbnnen unter anderem durch die Bereitstellung von Vitalzei-
chendokumentation, Medikationsdaten und weiteren Daten in Echtzeit die Mortalitatsrate im Kran-
kenhaus senken.'® Die entsprechende Studie von Longhurst et al. aus dem Jahr 2010 schatzt, dass
durch die Implementierung eines solchen Systems auf einer padiatrischen Station in 18 Monaten

168 Begriindet wird dies vor allem mit der reduzierten Be-

zirka 36 Kindern das Leben gerettet wurde.
arbeitungszeit und Fehleranfilligkeit der Verordnungen, da diese auf Grund des computergestiitzten
Verfahrens nicht noch einmal vom Apotheker Gibertragen werden mussten.'®

Solche Systeme kénnen jedoch auch Defizite aufweisen: Im Bereich der Langzeitpflege kommt eine
amerikanische Studie aus dem Jahr 2008 zu dem Ergebnis, dass ein computergestitztes elektroni-
sches Verordnungsverfahren mit integrierter Entscheidungsunterstiitzung fiir Arzte nicht dazu bei-
tragen konnte, vermeidbare UAE zu verhindern. Als Griinde hierfliir nennen die Autoren der Studie

vor allem Fehler im verwendeten System, unter anderem ,over alerting”, also das (ibermaRige An-

zeigen zum Teil unnétiger Hinweise, was dazu fiihrt, dass Arzte die erscheinenden Hinweise mit der

1% vgl. Malet-Larrea et al. (2017), S. 1071f.

Vgl. Malet-Larrea et al. (2017), S. 1077.
Vgl. Longhurst et al. (2010), S. 16ff.
Vgl. Longhurst et al. (2010), S. 19.

Vgl. Longhurst et al. (2010), S. 18.
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Zeit weniger beachten (,alert fatigue“)™", und das Fehlen klinischer Daten und Labordaten im Sys-

tem.'”!
Von Bedeutung im Kontext der Verordnung und Transkription ist allerdings insbesondere der Uber-
gang aus dem Krankenhaus: Nach Abschluss der Behandlung im Krankenhaus, unabhangig ob ambu-
lant (zum Beispiel in der Notaufnahme) oder stationar, wird der sogenannte ,,Entlassbrief durch den
behandelnden Arzt angefertigt und entweder dem Patienten mitgegeben und / oder per Post, per
Fax oder (seltener) auch per Email an den weiterbehandelnden Arzt Gbermittelt. Die Entscheidungs-
hoheit darliber, wer den Arzt- bzw. Entlassbrief erhalt, liegt beim Patienten. Der Entlassbrief enthalt
unter anderem Informationen uber die Entlassmedikation des Patienten. Es kann also von einer er-
neuten Transkription der Medikationsdaten aus der Patientenakte in den Entlassbrief gesprochen
werden. Die Entlassmedikation unterscheidet sich gegebenenfalls von der Medikation des Patienten
zum Zeitpunkt der Ankunft im Krankenhaus. Fir den nachbehandelnden Arzt stellt sich nun unter
Umstdnden die Frage, weshalb die Medikation des Patienten gedndert wurde, ob es sich dabei um
Absicht oder ein Versehen handelt. Es ist schlieRlich durchaus moglich, dass der zustandige Arzt die
Entlassmedikation im Arztbrief dokumentiert, ohne bis dato Kenntnis von der vollstandigen vorheri-
gen Medikation des Patienten (bei Einlieferung) erlangt zu haben, zum Beispiel weil kein (aktueller
und vollstandiger) Medikationsplan vorhanden war. In diesem Fall ist es fiir den nachbehandelnden
Arzt schwer nachvollziehbar, ob ein Medikament absichtlich abgesetzt oder schlichtweg vergessen
wurde. Dies zu klaren erfordert eine oftmals zeitintensive persénliche Kommunikation zwischen den
Leistungserbringern, welche dazu fiihrt, dass sich die medikamentose Versorgung des Patienten
eventuell verzogert, er zum Beispiel ein wichtiges Medikament Gber einen langeren Zeitraum nicht
erhélt. All dies nimmt Einfluss auf die Sicherheit der Arzneimitteltherapie. Hinzu kommt die notwen-
dige erneute Transkription der Medikationsdaten aus dem Entlassbrief in die Patientendokumentati-
on in der Arztpraxis. Diese kann durch Scan des Entlassbriefes oder, bei Papierakten, durch Ablage
des Entlassbriefes in der entsprechenden Akte, erfolgen. Zeitaufwendiger ist das ,Abtippen” der
Entlassmedikation in das PVS.

Uber die ambulante Nachbehandlung bei Haus- und / oder Facharzt hinaus begibt sich der Patient
nach der Entlassung aus dem Krankenhaus moglicherweise in eine Rehabilitationseinrichtung (kurz:
Reha), wird ambulant durch einen Pflegedienst oder stationér in einem Pflegeheim gepflegt. Weitere
mogliche Zwischenformen sind beispielsweise die ambulante Kurzzeitpflege im Pflegeheim oder eine
ambulante Reha, welche aus Griinden der Vereinfachung keine Rolle spielen sollen. Eine Reha
schlieBt sich zumeist an einen Krankenhausaufenthalt an. In diesem Fall erhalt die Reha-Einrichtung

aus dem behandelnden Krankenhaus Informationen tber den Patienten, auch tber dessen Medikati-

7% vgl. Hostenkamp (2017), S. 58.

7! vgl. Gurwitz et al. (2008), S. 22250 und S. 2230.
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on. Nach Abschluss der Reha wird ein Reha-Entlassbrief inklusive Entlassmedikation fiir den weiter-
behandelnden Leistungserbringer erstellt.

Begibt sich ein Patient nach Abschluss der Reha-MaBnahme in eine stationare Pflegeeinrichtung
(Pflegeheim) oder wird zu Hause ambulant gepflegt, so benétigen auch die Pflegekrafte Informatio-
nen tber den Gesundheitszustand und die Medikation des Patienten.

All diese moglichen Versorgungsschritte fiihren zu Transkriptionsprozessen der Verordnungs- bzw.
Medikationsdaten.

Der Aufenthalt in einem Pflegeheim bzw. die ambulante oder hdusliche Pflege stellen jedoch keinen
abgegrenzten Versorgungsschritt wie beispielsweise ein Arztbesuch oder ein Krankenhausaufenthalt
dar, sondern kdnnen sich gegebenenfalls Gber Jahre erstrecken. Die bisherige Struktur des Versor-
gungsprozesses wird aufgebrochen, und es entstehen verschiedene Besonderheiten im Bereich der
Verordnung und Transkription, welche Fehlerquellen darstellen kénnen.

In Pflegeheimen werden vom Pflegepersonal haufig handschriftliche Medikationsplane fir die Be-

wohner gefiihrt. Die folgende Abbildung zeigt beispielhaft einen solchen Plan:

Medikamentenstammblatt ek Mﬂg:gﬁ'fg‘;ﬁﬁ?n‘:‘:‘zimwmm h
e N t - TR T T T R ket 1,08 :
by ¥ € o U S 20 gt 2
v D 75l RS
Sobrolel 2,5 z | @(7?4_ =|=
&' Exé/?nm 2=z ; _|-[= [
| 14 A{i}f{@r{aﬂ oo - | T
{ A ra Mupslo - - | ! i
by s @ T2 (. Y
1L Dorasentid 20 2_’—; .
/| Bicanorm 1]
x 7?_, A mpliome 8 1By 1160 pva 20l 0,08 2 A
F%A‘%‘M&M = & é,‘; : %) KEDjED:l 1X —0- © -
\ 4 S | Iy, 1,1
s e S A LK e
4 Torasemd 2.0, - |- T T oo
e s -
( () A - € ) '
8 Tt & A A y /]
O Trouwodet 4 o ,féé e STyl o8 o] ||
- | | be 4 =
b, dlpy_Ali A=1= G| Ml 99 wonds | | |
\BANG 7 o 05 A i Win, < A000 ud Yol 4]
atUGK Stroesel 45 SEEY RN, R e
14 ofvee vX  Fd7| | # W&.f—aﬁ“ : >
HAN%% Se:ayud+'&lsptno(ou #ﬁkﬂ@/hmmmu:m Stte 1 ven )

Abbildung 9: Medikationsplan im Pflegeheim172

Kommt ein Arzt zur Behandlung in das Pflegeheim, so greift er auf diesen Plan zurlick, um sich tiber
die aktuelle Medikation des Patienten zu informieren. Medikationsanderungen werden von einer
Pflegekraft oder dem Arzt, welcher die Anderung vornimmt, ebenfalls dort eingetragen und vom Arzt

mittels Unterschrift dokumentiert. Fehlerquellen kénnen aus der mangelnden Lesbarkeit des Plans,

72 ygl. Zerth et al. (2016), S. 41.
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Schreibfehlern und Fehlern bei der Ubertragung auf ein neues Blatt entstehen (ist das Blatt mit den
Medikationsdaten voll, missen samtliche Daten handisch auf ein neues Blatt Gibertragen werden).

Die Versorgungsrealitit zeigt: oftmals erfolgt keine Ubertragung des Medikationsplanes aus dem
Pflegeheim in die Arztpraxis. Im Fall einer telefonischen Verordnung bzw. Medikationsdanderung
durch den Arzt liegen dem Arzt also haufig keine aktuellen und vollstandigen Medikationsdaten des
Pflegeheimbewohners vor. Dies fiihrt unter Umstanden zu unerwiinschten Wechselwirkungen oder
auch Uberdosierungen von Wirkstoffen. Ahnliches gilt fiir Hausbesuche durch den Arzt im Fall der
ambulanten Pflege: Nicht jeder Patient, der zu Hause durch einen Pflegedienst gepflegt wird, verfiigt
Uber einen (aktuellen und vollstandigen) Medikationsplan. Dies ist einzelfallabhdngig und variiert je
nach Umfang der vereinbarten Pflegeleistungen. Hinzu kommt im Bereich des Prozessschrittes ,Ver-
ordnung” unter Umstdnden fehlendes Fachwissen des Arztes, zum Beispiel bezliglich unerwiinschter

173,174 p|| diese Faktoren

Wechselwirkungen zwischen Arzneimitteln oder beziglich der PRISCUS-Liste.
kénnen Ursache von Medikationsfehlern sein.

In Danemark beispielsweise werden bereits rund 85 Prozent der Verordnungen elektronisch vom
Allgemeinarzt (General Practitioner, kurz GP) an die Apotheke bermittelt.'”® Interaktionschecks er-
moglichen es, Arzneimittel elektronisch auf Wechselwirkungen zu Gberpriifen'’® und kénnen unab-
hangig von der Existenz elektronischer Verordnungen durchgefiihrt werden. Elektronische Medikati-
onspldane ermoglichen einen automatischen Abgleich mit existierenden Datenbanken — nicht nur in
Hinblick auch Wechselwirkungen, sondern auch in Bezug auf Informationen, wie die PRISCUS-Liste
oder aktuelle Warnungen zu Arzneimitteln."”

Bereits im Jahr 1998 erfolgte eine Untersuchung zu einem Online-System, welches im ambulanten
Bereich erprobt wurde. Zielgruppe waren Patienten im Alter von mindestens 65 Jahren. Arzte ver-
wendeten bei der Verschreibung eine Online-Datenbank. Bei Verordnung eines fir altere Patienten
ungeeigneten Arzneimittels |6ste das Programm in der Apotheke eines geriatrisch geschulten Apo-
thekers einen Alert aus, welcher den Apotheker aufforderte, den betreffenden Arzt telefonisch zu
kontaktieren und mit ihm eine mégliche Anderung der Medikation des Patienten zu besprechen. Die
Auswertung zeigte, dass die Apotheker den Arzt in 56 Prozent der Félle, in denen Alerts auftraten,
telefonisch erreichen konnten und in 24 Prozent der Alert-Falle bewirken konnten, dass ein fir altere

Personen besser geeignetes Arzneimittel verordnet wurde.'”®

13 vgl. Hostenkamp (2017), S. 55.

Selbstverstdndlich kénnen Arzte dariiber hinaus unterschiedliche Meinungen iiber die addquate Medikation
eines Patienten vertreten. Derlei medizinische bzw. pharmazeutische Detailfragen sollen in dieser Arbeit jedoch
nicht diskutiert werden, da es sich nicht um eine medizinische bzw. pharmazeutische Arbeit handelt.

175 Vgl. Danish Ministry of Health (2012), S. 13.

Vgl. Maas/Dormann (2014), S. 51.

Vgl. Hostenkamp (2017), S. 56.

Vgl. Monane et al. (1998), S. 1249.
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Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Medikationsdaten des behandelten Patienten
im Status Quo in den einzelnen Versorgungseinheiten oftmals nicht in richtiger und vollstandiger
sowie aktueller und lesbarer Form und dariiber hinaus oftmals nicht schnell genug vorliegen. Dies
kann zu Fehlverschreibungen in Form von Doppelverordnungen fiihren und gefahrliche Arzneimit-
telwechselwirkungen und Arzneimittelereignisse zur Folge haben.'

Aufgeldst werden kann diese Problematik durch elektronische Rezepte und Medikationspldane bei
entsprechender technischer Umsetzung. Die konkrete Umsetzung der genannten Technologien und
technischen Ansatze wird in der vorliegenden Dissertation aus technischer Sicht nicht detailliert be-
trachtet, da es sich nicht um eine technische bzw. ingenieurswissenschaftliche oder computerwissen-
schaftliche Arbeit handelt.

Die Problematik der Verordnung und Transkription zeigt jedoch, dass Defizite im Bereich Arzneimit-
teltherapiesicherheit insbesondere an den Ubergingen bzw. der Kommunikation zwischen verschie-

denen Versorgern existieren.

2.4.2 Distribution und Dispensierung

> Verordnung>> Transkription >> Distribution>> Dispensierung >> i:gl?l?ar:izrf >> Monitoring >

Abbildung 10: Medikationsprozess — Distribution und Dispensierung

Eine Verordnung, die ein Patient im Rahmen eines Arztbesuches erhalt, [6sen der Patient selbst oder
gegebenenfalls seine Angehorigen Ublicherweise in einer Apotheke ein und erhalten im Gegenzug
das verordnete Medikament (Distribution). Im Krankenhaus erfolgt die Distribution durch die Kran-
kenhausapotheke. Fehlerquellen ergeben sich hierbei insbesondere im Bereich der Dispensierung.
Eine Dispensierung erfolgt primar im Krankenhaus, im Pflegeheim oder im Rahmen der hauslichen
Pflege, kann aber auch Patienten betreffen, die nicht pflegebediirftig sind. Die einfachste und zu-
gleich fehleranfalligste Form ist hierbei das handische Dispensieren, bei welchem die Medikamente
flr einen Tag oder auch fiir eine Woche aus ihren Packungen in einen Tagesdispenser ,umgefillt”
werden. Diese Tagesdispenser verfiigen lber verschiedene ,Abteilungen” fiir die einzelnen Einnah-
mezeitpunkte (morgens, mittags, abends etc.). Dieser Vorgang wird auch ,Medikamente stellen”
genannt und wird im Bereich der professionellen Pflege (Krankenhaus, Pflegeheim, ambulanter Pfle-
gedienst) von examinierten Pflegekradften oder aber in Apotheken durch entsprechendes Fachperso-
nal durchgefiihrt. In der hauslichen Pflege und bei Patienten, die nicht professionell gepflegt werden
bzw. nicht pflegebediirftig sind, dispensieren gegebenenfalls die Patienten selbst oder ihre Angehori-

gen. Beim handischen Dispensieren kann es vorkommen, dass beispielsweise eine Tablette verse-

7% vgl. Hostenkamp (2017), S. 55.
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hentlich in die falsche Abteilung gelegt und somit nicht zum richtigen Zeitpunkt eingenommen wird.
Neben dem handischen Dispensieren ist es moglich, Medikamente mit Blisterautomaten in der Apo-
theke oder in Blisterzentren neu zu verblistern. Diese patientenindividuelle Verblisterung findet vor-
nehmlich im Bereich der professionellen Pflege statt und kann dazu beitragen, Fehler beim handi-
schen Stellen der Arzneimittel zu vermeiden.'®

Eine Besonderheit im Bereich der Distribution stellen stationare Pflegeeinrichtungen dar. Pflegehei-

me sind gemal § 12a Apothekengesetz (ApoG) verpflichtet, einen Versorgungsvertrag mit einer Apo-

181 182

theke™" zu schlieBen.™" Der Versorgungsvertrag muss behordlich genehmigt werden und darf weder

eine AusschlieRlichkeitsklausel zu Gunsten der Apotheke enthalten, noch das Recht der Heimbewoh-

183 Die Apotheke, mit welcher der Versorgungsver-

ner auf eine freie Apothekenwahl einschranken.
trag geschlossen wird, beliefert das Pflegeheim mit den benétigten Arzneimitteln. In der Versor-
gungspraxis erfolgt die zu diesem Zweck notwendige Kommunikation zwischen Pflegeheim und Apo-
theke oftmals per Fax: Medikationsplane und Anderungsmitteilungen werden vom Pflegeheim an die
beliefernde Apotheke gefaxt. Bei den Anderungsmitteilungen handelt es sich zumeist um die bereits
thematisierten handschriftlichen Medikationspline, in welchen die Anderungen lediglich hervorge-
hoben werden (zum Beispiel mit Hilfe eines Textmarkers). Dies macht den Vorgang sehr zeitaufwen-
dig und kann zu Fehlern im Bereich der Distribution flihren.

Darliber hinaus kénnen Internet- bzw. Versandapotheken durch eine Digitalisierung des Medikati-

onsprozesses — zum Beispiel in Form der Implementierung eines eRezeptes — verstarkt an Bedeutung

gewinnen.

2.4.3 Einnahme / Applikation

> Verordnung>> Transkription >> Distribution>> Dispensierung >> ilggl?lg?izr{ >> Monitoring >

Abbildung 11: Medikationsprozess — Einnahme / Applikation

Im Bereich der Einnahme und Applikation stellen insbesondere Fehlwiirfe und mangelnde Complian-
ce eine Fehlerquelle dar. Ein Modellprojekt der AOK konnte zeigen, dass die patientenindividuelle
Verblisterung in Pflegeheimen die Compliance von Seiten der Patienten verbessern und zugleich die

184

Fehlwurfrate senkt.'® Ein elektronischer Medikationsplan kann dies zusatzlich unterstiitzen.'® Ein

weiterfiihrender Ansatz sind beispielsweise Tabletten aus dem 3D-Drucker, welche die Herstellung

180 v/gl. Neubauer/Wick (2011), S. 3.

Die Apotheke muss sich laut § 12a ApoG in demselben oder einem benachbarten Kreis bzw. kreisfreien Stadt
befinden wie das Pflegeheim.

182 ygl. http://www.gesetze-im-internet.de/apog/ _12a.html; abgerufen am 11.02.2015.

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/apog/ 12a.html; abgerufen am 08.01.2015.

Vgl. Neubauer/Wick (2011), S. 3.

Vgl. Hostenkamp (2017), S. 55.
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von patientenindividuellen Kombinationspraparaten ermdglichen, um so durch eine Reduktion der
Tablettenzahl die Compliance zu verbessern'® oder auch Mikrochips, welche in Tabletten eingesetzt
werden kénnen und die nach der Tabletteneinnahme durch den Kontakt mit der Magensadure ein
Signal an einen auf der Haut des Patienten angebrachten Sensor iibermitteln’®. Letzteres wiirde
auch das Monitoring der Medikamenteneinnahme unterstiitzen, welches im Folgenden kurz betrach-

tet wird.

2.4.4 Monitoring

> Verordnung>> Transkription >> Distribution>> Dispensierung >> 2:;?&:;24 >> Monitoring >

Abbildung 12: Medikationsprozess — Monitoring

Mangelnde Compliance stellt auch in Hinblick auf das Monitoring ein wichtiges Problemfeld dar.
Monitoring bedeutet im Kontext des Medikationsprozesses Uberwachung bzw. Uberpriifung der
Wirksamkeit der eingenommenen Arzneimittel. Ein Monitoring der Medikamenteneinnahme erfolgt
nicht zwingend. Im Allgemeinen wird die Arzneimittelwirkung durch den verordnenden Arzt Uber-
prift. Verschreibt der Arzt beispielsweise ein blutdrucksenkendes Mittel, so Gberprift er im Normal-
fall anschlieRend in regelmaRigen Abstianden den Blutdruck des Patienten, um so die Wirkung des
Medikaments zu kontrollieren. Ergdnzend kann der Patient auch selber zu Hause seinen Blutdruck
messen und so zum Monitoring beitragen. Tritt der gewiinschte Effekt nicht ein, so erfolgt eine An-
passung der medikamentdsen Therapie, zum Beispiel in Form einer Dosiserhohung. Nimmt der Pati-
ent das Medikament aus irgendwelchen Griinden nicht oder nicht regelmalig ein, weist also eine
mangelnde Compliance auf, und verschweigt dies dem Arzt, so erschwert dies das Monitoring und

gefdhrdet die Arzneimitteltherapiesicherheit und somit den Gesundheitszustand des Patienten.
2.5 Prazisierung der Forschungsfrage

Das vorangegangene Kapitel 2.4 hat gezeigt, dass im Medikationsprozess, welcher Teil des umfas-
senderen Versorgungsprozesses ist, verschiedene Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicher-
heit existieren. Zugleich wurden technische Moglichkeiten aufgezeigt, um diese Defizite eventuell
(zumindest in Teilen) zu beheben. Besonders eklatant sind diese Defizite, welche aus mangelnder
Digitalisierung und dem hierdurch unnétig komplizierten Datenaustausch resultieren, bei den Pro-
zessschritten der Verordnung und Transkription.

Ziel einer technischen Intervention bzw. Innovation in Form der Implementierung eines Produktes

188 vgl. Kempe (2020), S. 100f.

Vgl. http://www.tagesanzeiger.ch/wissen/medizin-und-psychologie/Pillen-rufen-den-Arzt/story/30286671
sowie http://www.sueddeutsche.de/wissen/vergessene-pillen-signal-aus-dem-bauch-1.136573; beide abgeru-
fen am 16.06.2015 sowie Kempe (2020), S. 101f.
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aus dem Bereich Healthcare IT ist, dass diese zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelereignisse
beitragt. Idealziel ist, dass 100 Prozent der vermeidbaren UAE unterbleiben. Unter vermeidbaren
UAE werden jene UAE verstanden, die aus Medikationsfehlern resultieren:

»Vermeidbare UAE treten insbesondere dann auf, wenn Arzneimittel ungewollt

nicht bestimmungsgemdfS eingesetzt werden. Das kann sich dufern in falscher In-

dikation, falscher Dosierung, Nichtbeachtung von Kontraindikationen oder Warn-

hinweisen, falscher Verabreichung oder Einnahme, Kommunikationsfehlern oder

Verwechslungen. “**
Demgegeniiber stehen unvermeidbare UAE, welche trotz des bestimmungsgemaRen Gebrauchs auf-
treten (zum Beispiel auf Grund einer bis dato unbekannten Medikamentenallergie des Patienten).'®
Eine Wirkanalyse der technischen Intervention im empirischen Sinne wirde also die Rate der ver-
meidbaren Medikationsfehler vor und nach der technischen Intervention erfassen und analysieren.
Hierbei ist zu beachten, dass Korrelation nicht zwangslaufig Kausalitdt bedeutet; es muss also sicher-
gestellt werden, dass die gegebenenfalls eintretende Reduktion der UAE-Rate tatsachlich ursachlich
auf die Implementierung des Produktes zuriick zu flhren ist.
Bereits im Jahr 2003 konnte eine amerikanische Review-Studie zeigen, dass IT-Systeme, die uner-
wiinschte Arzneimittelereignisse identifizieren, im Allgemeinen ausreichend entwickelt und bereit fir
einen breiten Einsatz im Gesundheitswesen sind. Als wichtigste Vorteile der Technologie sehen die
Autoren die Moglichkeit, UAE quantitativ zu erfassen und somit langfristig Methoden zur Vermei-
dung von UAE zu erarbeiten.”®® Andere Studien, wie beispielsweise die bereits erwadhnte Untersu-
chung von Waltering et al., heben die Bedeutung der interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen
den verschiedenen Versorgern hervor.®! Die empirische Uberpriifung, ob ein solcher Einsatz von
Healthcare IT das Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit erfillt, ist bisher jedoch
zumeist auf intrasektorale Systeme beschrankt. Die ndhere Betrachtung zeigt somit, dass in diesem
Bereich aktuell noch Forschungsliicken existieren. Auch in den USA, wo der Einsatz eines CPOE unter
anderem vom dortigen Gesundheitsministerium (,Department of Health and Human Services“) emp-
fohlen wird, bemangeln Kritiker, dass bisher kein umfassender und belastbarer Nachweis des Nut-
zens solcher Systeme zur Verbesserung der Versorgungsqualitdt und Patientensicherheit erbracht
wurde.'”  Dariiber hinaus stellen Interaktionschecks oder CPOE-Systeme primar einen
intrasektoralen Ansatz dar und bedeuten nicht zwingend, dass ein Austausch von Medikationsdaten

und gegebenenfalls weiterer fiir die Medikation relevanter Daten (zum Beispiel Diagnosen, Labor-

%8 BMG (2007), S. 3.

Vgl. BMG (2010), S. 4.

Vgl. Bates et al. (2003), S. 126.
Vgl. Waltering et al. (2016), S. 31.
Vgl. Longhurst et al. (2010), S. 18.
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werte) zwischen Leistungserbringern erfolgt bzw. dass alle relevanten Leistungserbringer Zugriff auf
die relevanten Daten erhalten. Die Relevanz wird hierbei durch die medizinische Notwendigkeit defi-
niert.

Basierend auf den Betrachtungen zu den Defiziten im Versorgungsprozess und den empirischen Un-
tersuchungen kann davon ausgegangen werden, dass die Losungen, die einen intra- und intersekt-
oralen Austausch zwischen den im Versorgungsprozess involvierten Leistungserbringern ermogli-
chen, die groflite AMTS-Wirkung aufweisen. Dies kann zusammenfassend auch als intra- und inter-
sektorale sowie institutioneniibergreifende Kommunikation von Medikationsdaten und medikati-
onsrelevanten Daten bezeichnet werden. Medikationsrelevante Daten kénnen Patientenstammda-
ten sein, die in Form des Geburtsdatums beispielsweise einen Hinweis auf das Alter des Patienten
liefern, aber auch Diagnosen, die unter Umstanden nicht medikamentds behandelt werden, aber
relevant fir die Medikamentengabe sein konnen. Beispielhaft lassen sich hierbei Niereninsuffizienz
oder auch chronische Gerinnungsstorungen nennen, die dazu fihren, dass die Verabreichung be-
stimmter Arzneimittel kontrainduziert ist. Relevant kénnen auch Laborwerte sein, die unter anderem
Aufschluss dariiber geben kénnen, wie der Patient das Medikament verstoffwechselt.

In Hinblick auf das deutsche Gesundheitssystem wird aus den bisherigen Ausfiihrungen deutlich, dass
in diesem Bereich, also bei elektronischer Kommunikation von Medikationsdaten und medikationsre-
levanten Daten, noch Defizite bestehen.

Die Betrachtung der vorgestellten Technologien zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
in den Bereichen Dispensierung, Monitoring etc. macht jedoch ersichtlich, dass die iberwiegende
Mehrheit dieser Technologien das Vorhandensein digitaler Medikationsdaten und die elektronische
Ubertragbarkeit dieser voraussetzen (zum Beispiel in Hinblick auf die Unit Dose-Verblisterung). Auch
weitere zukunftsweisende Themen, beispielsweise die personalisierte Medizin, bauen stark auf der
Digitalisierung dieser Daten auf.

Die Digitalisierung der Medikationsdaten stellt also eine notwendige Bedingung, nicht nur fiir die
elektronische Datenlibertragung, dar, sondern auch um eine Voraussetzung fiir weitere Innovationen
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu schaffen.

Es handelt sich bei den Defiziten im Versorgungsprozess darliber hinaus um ein organisationtheoreti-
sches Problem arbeitsteiliger Prozesse. Dies bedeutet zugleich, dass erst die Interaktion der am Ver-
sorgungsprozess beteiligten Akteure eine umfassende Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit ermoglicht.

Dies wiederum bedingt, dass die genannten technischen Innovationen Netzwerkeffekten unterlie-
gen. Netzwerkeffekte treten allgemein bei gesundheitstelematischen Produkten auf und implizieren,

dass der Nutzen, der aus der Verwendung der Produkte und ahnlichem resultiert mit der Zahl der
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Nutzer ansteigt.’*® Dies betrifft sowohl direkte wie auch indirekte Netzwerkeffekte: Direkte Netz-
werkeffekte flihren zu einem Nutzenanstieg aus Sicht der einzelnen Nutzer, je mehr Teilnehmer im
Netz dieses nutzen. Indirekte Netzwerkeffekte liegen dann vor, wenn mit zunehmender Nutzerzahl
die Zahl komplementarer Produkte oder Dienstleistungen zunimmt. Beide Arten von Netzwerkeffek-

19% Diese Netzwerk-

ten flhren zu positiven Externalitdten bzw. verursachen positive externe Effekte.
effekte erschweren zugleich die empirische Messung des Nutzens.™

Der Nachweis, inwieweit die Verbesserung der intra- und intersektoralen Kommunikation die Arz-
neimitteltherapiesicherheit im Sinne einer Reduzierung der UAE-Rate erhdht, wurde bisher nicht
umfassend bzw. abschlieRend empirisch erbracht und wird im Folgenden hypothetisch formuliert:
Auf Grund der beschriebenen Forschungsliicke hinsichtlich der Wirkanalyse technischer Interventi-
onen im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit, wird den folgenden Ausfiihrungen die Hypo-
these zu Grunde gelegt, dass das Vorliegen der Medikationsdaten und medikationsrelevanten Da-
ten in digitaler Form sowie die Erméglichung des elektronischen Austauschs dieser Daten dazu bei-
tragen, die beschriebenen Defizite im Bereich der intra- und intersektoralen Kommunikation zu
iiberwinden und somit die Arzneimitteltherapiesicherheit signifikant zu verbessern. Dies ist még-
lich, weil die aktuellen Medikationsdaten und medikationsrelevanten Daten richtig, vollstindig,
rechtzeitig und in lesbarer Form bei den beteiligten Akteuren vorliegen und somit vermeidbare
Medikationsfehler und unerwiinschte Arzneimittelereignisse reduziert und méglichst minimiert
werden kénnen.

Im Sinne der Patientensicherheit waren weitere Bemiihungen, die Forschungsliicke in diesem Bereich
zu schlieBen, empfehlenswert.

In Deutschland scheitert die empirische Uberpriifung dieser These letztlich an der fehlenden umfas-
senden Umsetzung bzw. Implementierung von Innovationen zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit.

Die vorliegende Dissertation untersucht, welche Ursachen fir diese fehlende Implementierung im
deutschen Gesundheitswesen vorliegen und wie diese gegebenenfalls iberwunden werden kdénnten.
Hierzu wird konkret analysiert, welche stakeholderbezogenen Innovationshiirden der Implementie-
rung eines elektronischen Austauschs von Medikationsdaten bzw. medikationsrelevanten Patienten-
daten entgegenstehen und wie diese liberwunden werden kdénnten. Healthcare IT zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit dient hierbei als Fallbeispiel fir weitere digitale Innovation im

Bereich Gesundheit.

% vgl. Oberender/Zerth (2007), S. 4f.

Vgl. Zerth (2011), S. 267.
Vgl. Hackl (2010), S. 89.

194
195



39

Die Forschungsfrage lautet daher: Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesse-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines
elektronischen Austauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder und wie kénnen diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

Alternativ und zur besseren Ubersichtlichkeit kann die Forschungsfrage in zwei getrennten Fragen
formuliert werden:

1. Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines elektronischen Aus-
tauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder?

2. Wie kénnen diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

Zur weiteren Eingrenzung der folgenden Betrachtungen erfolgt eine Identifikation der besonders

relevanten Stakeholder auf Basis des vorgestellten Versorgungs- und Medikationsprozesses.
2.6 Identifikation relevanter Stakeholder im Medikationsprozess

Die Ausfiihrungen zur Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungsprozess decken nur einen Teil
der moglichen Probleme und Risiken ab, da ein vollstandiges Bild den Rahmen der vorliegenden Dis-
sertation sprengen wiirde. Hinzu kommt, dass langst nicht alle Aspekte in der Literatur erfasst sind.
Viele der genannten Beispiele sind ,,Implikationen aus der Praxis“, welche im Rahmen wissenschaftli-
cher Projektbegleitungen gewonnen werden konnten.

Insgesamt wird jedoch deutlich, dass es sich, wie bereits in Kapitel 2.1 beschrieben, um ein organisa-
tionstheoretisches Problem in einem arbeitsteiligen Prozess auf der Mikroebene des Gesundheitssys-
tems handelt. Als defizitdr konnte insbesondere der bedarfsgerechte Datenaustausch und somit die
Abstimmung zwischen den beteiligten Leistungserbringern identifiziert werden.

Dies betrifft vor allem die Schritte der Verordnung und Transkription (vergleiche Kapitel 2.4.1). Die
Ausfiihrungen haben gezeigt, dass hier nicht nur inter- sondern auch intrasektoral Defizite bestehen,
das heillt auch innerhalb eine Sektors. Hiervon betroffen ist primar der ambulante Sektor, welcher
sich durch eine Vielzahl von Leistungserbringern, wie zum Beispiel den Hausarzt, verschiedene Fach-
dtzte und Apotheken auszeichnet. Auch an den Ubergéngen, beispielsweise vom ambulanten zum
stationdren Sektor, bestehen Defizite. Ein prominentes Beispiel hierfir ist die Notfalleinweisung des
Patienten ins Krankenhaus."® Auch betrachten Studien haufig den Aspekt der Kosten fiir Kranken-
hauseinweisungen, welche durch Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit verursacht
werden, auch, weil Krankenhauskosten einfacher zu erfassen sind, als Kosten im ambulanten Sektor,

die sich auf verschiedene Versorger usw. verteilen. Die genannten Krankenhauseinweisungen gehen

%8 vgl. Junk et al. (2017), S. 36.
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jedoch letztlich zumeist auf Medikationsfehler bzw. AMTS-Defizite im ambulanten Bereich zurlick.
Hinzu kommt, dass die Kosten fiir Arzneimittel im ambulanten Bereich beispielsweise 2015 mit rund
34,5 Milliarden Euro weit (iber denen im stationdren und teil-stationdren Bereich mit rund 4 Milliar-
den Euro lagen.” Der ambulante Sektor ist stark fragmentiert und stellt daher eine besondere Her-
ausforderung fir die Arzneimitteltherapiesicherheit dar. So ist es beispielsweise moglich, dass ein
chronisch kranker und multimorbider Patient, der zahlreiche verschiedene Medikamente einnimmt,
diese alle in unterschiedlichen Apotheken bezieht. Aus diesem Grund soll die Betrachtung im Folgen-
den auf den ambulanten Sektor und dabei auf die wichtigsten agierenden Stakeholder im Medikati-
onsprozess — den niedergelassen Arzt bzw. Arztpraxis (Hausarzt und Facharzt) und den Apotheker
bzw. die Apotheke — eingeschrdankt werden. Diese Gbernehmen wichtige Aufgaben im Bereich der
Verordnung und Transkription im Medikationsprozess. Hinzu kommt der Kostentrager als weiterer
wichtiger Stakeholder. Der Kostentrdger ist relevant flr die Betrachtung der Anreizsysteme der
Stakeholder , Arzt” und , Apotheke”, da er die Finanzierung bzw. Vergltung Gbernimmt. Dies wird in
den folgenden Ausfiihrungen zu den Implementierungshiirden im Bereich der Stakeholder deutlich.
Besonders relevante Prozessschritte im Medikationsprozess sind aus Sicht der Digitalisierung die
Verordnung und Transkription, da hier insbesondere die Datenilbertragung eine entscheidende Rolle
fiir die Arzneimitteltherapiesicherheit spielt (vergleiche hierzu auch Kapitel 2.4).

In der folgenden Abbildung sind die relevanten Stakeholder sowie Prozessschritte rot hervorgeho-

ben:

Weitere ambulante Leistungserbringer

I Apotheke I (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

: | I —P'I__T‘Iigiffif_ _I —PI Facharzt I =ll Hausarzt I
|

P RN e
|

Not-

auf- — Station |

Ambulanter Ambulanter
hme | | | L p LA
I_na me | L | Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
—_— —_——

Hausarzt Facharzt

[
Krankenhaus L i |
| aankenhaus | | _Pllegeneim__[-

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

>Verordnung>> Transkription >> Dlstrlbutlon>> Dispensierung >> i';gl?lgggr/‘ >> Monitoring >

Abbildung 13: Versorgungs- und Medikationsprozess — relevante Stakeholder und Prozessschritte

%7 vgl. Statistisches Bundesamt (2017), S. 43f.
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Zusammenfassend ergeben sich somit folgende relevante Stakeholder:

Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Apotheke | ambulant

Kostentrager

Tabelle 3: Relevante Stakeholder im Versorgungs- und Medikationsprozess

Hierbei unterscheiden sich der niedergelassene Arzt und die Apotheke vom Kostentrager insofern, als
dass die beiden Erstgenannten eine aktive Rolle in mindestens einem der Prozessschritte des Medi-
kationsprozesses (Verordnung, Transkription, Distribution, Dispensierung, Applikation bzw. Einnah-
me, Monitoring) Ubernehmen, wahrend der Kostentrdger keine aktive Rolle im Versorgungs- und
Medikationsprozess bzw. keine medizinischen Handlungen direkt am Patienten vornimmt.

Grundlage der Stakeholderidentifikation ist die bereits erwdhnte Stakeholdertheorie nach R. Edward

198

Freeman.™ Im Kontext der Implementierung von IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-

cherheit muss die Perspektive des Unternehmens bzw. das Unternehmensziel oder der Unterneh-

|II

menszweck im Sinne des ,,organizational purpose” durch das ,Innovationsziel“, also die Implementie-
rung eines elektronischen Austauschs von Medikationsdaten, ersetzt werden. Ubergeordnetes Ziel ist
die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Dieses Ziel kann im Gesundheitswesen auf der

Makroebene verortet werden.

%8 vgl. Freeman (1984) sowie Kapitel 2.1.
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Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS Verbesserung

Gebietskdrperschaften Makroebene

|

Monopolverbdnde

Verbande der - - Verbande der
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Versicherten-bzw. Patientenverbande

Patient
P 4 v
- ~

Behandlungsvertrag Versicherungsvertrag H
Beha mgsvert 17,’/ “\/\l‘t ingsvertrag Mlkroebene
Stakeholder ~ e
S~
~
-
———————————————— - Kostentrager
Versorgungsvertrag

Abbildung 14: Ebenen im Gesundheitswesen'*

Die Stakeholder, welche im Folgenden betrachtet werden, befinden sich hingegen auf der Mikroebe-
ne. Eine Betrachtung auf der Mesoebene wiirde eine Analyse der Interessengruppen, wie beispiels-
weise der Kassenarztlichen Vereinigung oder des Apothekerverbandes umfassen. Diese vertreten die
Interessen der Akteure auf der Mikroebene. Es ist jedoch moglich, dass ,,[...] rationale, im Eigeninte-
resse handelnde Individuen tatsachlich nicht so handeln, daB ihr gemeinsames oder Gruppeninteres-

d.“*® Die Interessen des einzelnen Arztes oder Apothekers oder Kostentragers auf

se verwirklicht wir
der Mikroebene und die Interessen des ihn vertretenden Verbandes auf der Mesoebene kdnnen also
divergieren.?®! Daher sollen im Folgenden zunichst die potentiellen Anwender der Healthcare IT zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit auf der Mikroebene im Fokus stehen.

Auf der Mikroebene wiederum kann, in Anlehnung an die Aktions- oder Handlungstheorie nach Karl
Homann’®, zwischen der Handlungsebene und der Interaktionsebene unterschieden werden.

Die Handlungsebene bzw. Handlungstheorie betrachtet den einzelnen Akteur bzw. den einzelnen

Stakeholder. Dieser maximiert auf der Handlungsebene stets seinen Nutzen unter Nebenbedingun-

% Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.

Olson (2004), S. 2.

1954 beispielsweise schrieb ein Arzt in den Vereinigten Staaten an den Kongressausschuss, dass ,,[...] die
zentrale Organisation der AMA (American Medical Association) in Chicago keine Ahnung davon hat, wie der
durchschnittliche Arzt seine Patienten behandelt”. U. S. Congress, House Committee on Interstate and Foreign
Commerce, 83rd Cong., 2d Sess. Health Inquiry, Part 7, 1954, S. 2230, zitiert bei Key, aa0, S. 139; vgl. Olson
(2004), S. 136.

292 y/gl. Homann/Suchanek (2005).

200
201



43

gen”® und folgt hierbei den vorhandenen Anreizen.”*

Auf der Interaktionsebene hingegen stellt sich nicht nur die Frage, nach den Wirkungen der Interven-
tion auf den isolierten Stakeholder, sondern vielmehr auf die Wirkung, die sich aus dem Zusammen-
spiel der Stakeholder (auf der Mikroebene) ergibt.”®

Dies entspricht aus Sicht der in Kapitel 2.1 eingefiihrten Organisationstheorie einer Maximierung des
Netto-Effekts, welcher sich in arbeitsteiligen Prozessen aus dem Trade-off zwischen den Produktivi-
tatsgewinnen in Folge der Arbeitsteilung und dem Ressourcenverbrauch fir Tausch bzw. Abstim-
mung ergibt.”®

Die Ausfiihrungen in den vorherigen Kapiteln 2.1 bis einschlielich 2.5 haben gezeigt, dass insbeson-

dere die Kommunikation und Interaktion zwischen den am Versorgungs- und Medikationsprozess

beteiligten Stakeholdern entscheidend fiir die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit ist.

203 Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 20.

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 29.
In Anlehnung an Homann/Suchanek (2005), S. 20f.
Vgl. Picot et al. (2012), S. 5.
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3  Stakeholderbezogene Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arz-

neimitteltherapiesicherheit

Das vorliegende Kapitel beschreibt die Hiirden, welche einer Implementierung von Healthcare IT zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungsprozess entgegenstehen. Mit
Healthcare IT ist in diesem Kontext die Technologie zur Ermdglichung des digitalen Vorhandenseins
und dem elektronischen Austausch der Medikationsdaten und medikationsrelevanten Daten zwi-
schen den Akteuren im Versorgungs- und Medikationsprozess gemeint. Diese stellt eine notwendige
Voraussetzung zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit dar.?”’

Die Implementierung von Healthcare IT, die einen solchen Zustand ermdoglicht, wird im Folgenden
auch als Intervention bezeichnet.

Die tatsachliche Wirkung der Intervention, kann hierbei im Status Quo lediglich antizipiert werden;
die in Kapitel drei beschriebenen empirischen Auswertungen liefern jedoch Hinweise. Die Wirkung
hadngt hierbei stets auch vom Ausgangszustand bzw. dem Status Quo vor der Implementierung ab.
Wahrend der Zustand nach der Implementierung — die Medikationsdaten sowie die medikationsrele-
vanten Daten liegen digital vor und werden elektronisch ibertragen — stets gleich ist, kann sich der
Ausgangszustand unterscheiden: Moglicherweise liegt beispielsweise beim Hausarzt bereits ein
elektronischer Medikationsplan vor, dieser ist jedoch nicht vollstindig (Verordnungen anderer Arzte
sowie OTCs fehlen) oder aber der Patient verfligt bisher nur liber einen selbst erstellten, papierge-
bundenen und handschriftlichen Medikationsplan. Darliber hinaus sind zahlreiche weitere Auspra-
gungen denkbar. Dies beeinflusst die Qualitdt der Medikationsdaten im Sinne der Aktualitat, Richtig-
keit, Vollstindigkeit, Lesbarkeit und der Méglichkeit der rechtzeitigen Ubertragung der Daten. Je
schlechter die Qualitat der im Status Quo vorliegenden Medikationsdaten ist, desto groRRer ist das
Delta der Qualitat zwischen dem Status Quo und dem Zustand nach der Implementierung. Im Fol-
genden wird daher aus Griinden der Vereinfachung angenommen, dass vor der Intervention keinerlei

Digitalisierung im Medikationsprozess vorhanden ist.
3.1 Alligemeine Implementierungshiirden fiir Healthcare IT

Die Implementierung technischer Losungen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
kann auch als Implementierung von Innovationen im Gesundheitswesen bezeichnet werden.

Im Bereich der Innovationstheorie bzw. der Innovationsforschung allgemein existieren verschiedene
Definitionen des Innovationsbegriffes.”® Diese gehen mehrheitlich zuriick auf Joseph Schumpeter

(1926).°” Schumpeter beschreibt Entwicklung®™ als Durchsetzung neuer Kombinationen von Produk-

207 Vgl. hierzu auch Kapitel 2.

Vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 3.
Vgl. Mertins (2009), S. 29.
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tionsmitteln.** Er pragte dariiber hinaus den Begriff der Innovation als schépferische Zerstérung®;
dies impliziert, dass Innovation auch destruktiv sein kann und gegebenenfalls alte Produkte oder

Verfahren ablast.*

Innovation kann des Weiteren auch als die ,neuartige Verkniipfung von Zwecken und Mitteln“***
bzw. ,[...] qualitativ neuartige Produkte oder Verfahren, die sich gegenliber einem Vergleichszustand
merklich” [...] unterscheiden.“*® bezeichnet werden. Gemeinsam ist allen Definitionen des Innova-
tionsbegriffes also das Merkmals des ,Neuen” bzw. der ,,Neuartigkeit”.

Wichtiges Merkmal von Innovationen ist die Marktdurchdringung bzw. Diffusion. Verkirzt |dsst sich
der Innovationsprozess darstellen als:

Inventive Aktivitit = 6konomische Nutzbarmachung = Innovation”® oder auch

,Innovation = Idee + Invention + Diffusion“*"’.

Invention bedeutet hierbei, dass Ideen in Form konkreter Produkte, Prozesse bzw. Verfahren oder
Dienstleistungen®® umgesetzt werden. Diffusion meint die anschlieRende Platzierung der Invention
am Markt bzw. die Marktdurchdringung.”* Dies wird im Folgenden als Implementierung bezeich-
net.””

Innovationen im Gesundheitsmarkt zu etablieren gilt oftmals als noch schwerer als die Implementie-
rung in anderen Markten, beispielsweise im Markt fiir Konsumgititer, von welchem sich der Gesund-

heitsmarkt deutlich unterscheidet®*

. Dies hat verschiedene Griinde, die mit der Regulierung und der
Struktur des Gesundheitsmarktes sowie den darin befindlichen Akteuren zusammen hdngen. Ganz
allgemein werden im Gesundheitswesen drei Arten von Innovationen unterschieden®*:
1. Bei einer Produktinnovation wird ein neues Produkt oder ein verdndertes bzw. verbessertes
Produkt in den Markt eingebracht; d. h. das Produkt weist neue Eigenschaften oder eine

neue Kombination bisheriger Eigenschaften auf. In der Regel erhéhen sich hierdurch die Pro-

duktionskosten, wodurch die Gesundheitsausgaben steigen, wahrend die Qualitat der medi-

% pen Begriff ,Innovation” verwendet Schumpeter erst ab 1939; vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 11.

"1 vgl. Schumpeter (1934), S. 100.

Vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 11.

Vgl. Hauschildt/Salomo (2007), S. 11.

Hauschildt/Salomo (2007), S. 1.

Hauschildt/Salomo (2007), S. 7.

Vgl. Oberender (0. J.), S. 131.

Miiller-Prothmann/Dérr (2014), S. 7.

Im Folgenden wird das Wort ,,Produkt” stellvertretend fir Produkte, Prozesse, Verfahren und Dienstleistun-
gen verwendet.

2% ygl. Miiller-Prothmann/Dérr (2014), S. 7.

2% Da es sich bei der vorliegenden Dissertation nicht um eine innovationstheoretische Arbeit handelt, wird hier
nicht weiter auf verschiedene theoretische Ansatze und Implikationen in diesem Bereich eingegangen.

2L vgl. Ulricht et al. (2014), S. 11.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 509.
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d.>® Das klassische Verstindnis des medizinisch-

zinischen Versorgung verbessert wir
technischen Fortschritts bezieht sich zumeist auf Produktinnovationen®*; aus diesem Grund
gilt der medizinisch-technische Fortschritt als Kostentreiber im Gesundheitswesen.

2. Prozessinnovationen hingegen ermoglichen eine Verbesserung der Versorgungsqualitat bei
gleichbleibenden oder sogar sinkenden Kosten oder erlauben die Erstellung einer qualitativ
mindestens gleichwertigen medizinischen Leistung zu geringeren Kosten®?; d. h. ein gegebe-
nes (Behandlungs)Ziel kann mit einem reduzierten Faktoreinsatz erreicht werden?®°.

3. Organisationsinnovationen bzw. organisatorische Innovationen stellen eine neue Kombina-
tion von Produktionsprozessen dar, die es ermoglicht, Kostenvorteile zu erzielen und bezie-
hen sich auf die Organisation des Gesundheitswesens.”*’

Die Implementierung von technischen Innovationen (Healthcare IT) zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit kann zu einer Steigerung der Behandlungsqualitit ohne zusatzlichen
Faktoreinsatz oder sogar eine Verbesserung der Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu-
gleich fuhren. Dies kann beispielsweise dann der Fall sein, wenn den zusatzlichen Aufwendungen
Einsparungen durch die Vermeidung von UAE entgegenstehen und Interaktionsprozesse zwischen
den Leistungserbringern durch die elektronische Unterstlitzung vereinfacht und beschleunigt wer-
den. In diesem Fall weist die Innovation Merkmale von idealtypischen Prozessinnovationen auf. Zu-
gleich kann die IT-Implementierung auch zu organisatorischen Veranderungen im Gesundheitswesen
fihren. Ob eine Verbesserung der Qualitdt und zugleich der Wirtschaftlichkeit der Versorgung ein-
tritt, ist jedoch a priori nicht bekannt und wird auch in der Annahme bezlglich der Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit in Kapitel 2.5 nicht festgelegt. Es wird zwar angenommen, dass die
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit auch Auswirkungen auf die Kosten der Versorgung
hat. Dies kann angenommen werden, da, wie in Kapitel 2.3 dargestellt, die bestehenden Defizite im
AMTS-Bereich zu zusatzlichen Kosten im Gesundheitswesen fihren. Eine (zumindest teilweise) Behe-
bung der Defizite wiirde somit — so die Annahme — zu einer Kostensenkung beitragen. Dies bezieht
sich jedoch nur auf das Gesundheitswesen insgesamt und betrifft nicht die durch die IT-
Implementierung gegebenenfalls anfallenden Kosten (zum Beispiel Anschaffungskosten fiir Hardware
und Software). Es bleibt somit offen, ob der Netto-Effekt hinsichtlich der Wirtschaftlichkeit der
Versorgung im Fall einer IT-Implementierung positiv, negativ oder neutral wire.”*®

Dies kann auch auf Healthcare IT allgemein bezogen werden, also beispielsweise auch auf die Einfiih-

?2 ygl. Breyer et al. (2005), S. 509 sowie Bantle (1996), S. 17.

Vgl. Ulrich et al. (2014), S. 10.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 509 sowie Bantle (1996), S. 17.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 57.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 509.

Vgl. hierzu auch Dranove et al. (2014) sowie Ulrich et al. (2014), S. 12.
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rung einer umfassenden elektronischen Patienten- oder Gesundheitsakte tiber die AMTS-relevanten
Daten hinaus. Generell lassen sich Innovationen im Bereich Digital Health, worunter auch Healthcare
IT fallt, nicht eindeutig einem Bereich zuordnen, sondern weisen Charakteristika aller drei Innovati-
onstypen auf.??
Die Unsicherheit liber den zu erwartenden Netto-Effekt der Implementierung von Healthcare IT zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Verbindung mit moglicherweise zunachst stei-
genden Kosten durch Verdanderungen innerhalb der Arbeitsablaufe stellt eine prinzipielle Innovati-
onshiirde bzw. Implementierungshirde dar.”*
Weitere in der Literatur diskutierte Hiirden fir die Akzeptanz bzw. Implementierung®" kénnen in
verschiedene Kategorien eingeteilt werden. Eine mogliche Einteilung stellen beispielsweise Boonstra
/ Broekhuis (2010) in einem systematischen Literaturreview vor:

1. Finanzielle Implementierungshiirden

2. Technische Implementierungshiirden

3. Zeit als Implementierungshiirde

4. Psychologische Implementierungshiirden

5. Gesellschaftliche Implementierungshiirden

6. Rechtliche Implementierungshiirden

7. Organisationale Implementierungshiirden

8. Implementierungshiirden im Veranderungsprozess®**
Einschrankend ist an dieser Stelle anzumerken, dass Boonstra / Broekhuis (2010) hierbei insbesonde-
re den Stakeholder ,niedergelassener Arzt“ betrachten und keine vollumféangliche Analyse fir alle
Stakeholder im Versorgungsprozess vornehmen.
Zu den finanziellen Hiirden zdhlen unter anderem hohe Investitionskosten, hohe laufende Kosten,
Unsicherheit tber den Return on Invest sowie fehlende finanzielle Ressourcen (um beispielsweise

23 Die Unsicherheit tiber den Return on Invest

Investitionskosten tiberhaupt aufbringen zu kénnen).
geht mit der bereits geschilderten Unsicherheit Gber den wirtschaftlichen Charakter der Intervention
bzw. liber den Netto-Effekt der Innovation einher (siehe oben).

Zu den technischen Implementierungshiirden kénnen fehlende technische Kenntnisse und Fahigkei-
ten, fehlende Schulungen und fehlender technischer Support, die (technische) Komplexitat und Limi-

tationen des Systems, fehlende Anpassbarkeit des Systems an kundenspezifische Anforderungen,

222 ygl. Kndppler et al. (2016), S. 12f.

Vgl. Dranove et al. (2014), S. 239ff.

Boonstra und Broekhuis sprechen in ihrem Artikel von ,,Barriers to the acceptance of electronic medical
Records” (Boonstra/Broekhuis (2010), S. 1), zur Wahrung einer einheitlichen Terminologie wird jedoch im Fol-
genden primar der Begriff ,,Implementierungshirden” verwendet.

32 vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 4-12.

3 vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 4.
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fehlende technische Zuverlassigkeit der Systeme sowie fehlende Interkonnektivitdt und vor allem
Interoperabilitdt der Systeme gerechnet werden. Eine weitere Hirde kann unzureichendes Vorhan-
densein von Hardware darstellen.”®* Missen sich beispielsweise in der Arztpraxis mehrere Mitarbei-
ter einen Computer teilen, so erschwert das die Arbeitsablaufe.

Eine der wichtigsten technischen Implementierungshiirden stellt jedoch die mangelnde Interoperabi-
litdt und Konnektivitat der Systeme dar. Dies ergibt sich zum einen daraus, dass die technische Aus-
stattung im Gesundheitswesen stark variiert.

In Bezug auf die niedergelassenen Arzte, zeigt sich, dass zwar die Mehrheit der Arzte iiber ein Praxis-

235 Umfang und die Qualitat der elektronischen Dokumentation

verwaltungssystem (PVS) verflgt
jedoch stark variieren kann. So ergab beispielsweise eine Umfrage fir das bvitg (Bundesverband
Gesundheits-IT) Branchenbarometer 2012, dass 30 Prozent aller niedergelassenen Arzte Patienten-
daten nicht digital dokumentierten.?*®

Eine elektronische Dateniibermittlung erfolgt im Gesundheitswesen bisher primar zu Abrechnungs-
zwecken, u.a. zwischen niedergelassenem Arzt und der Kassenarztlichen Vereinigung®’, welche wie-
derum mit den gesetzlichen Krankenkassen abrechnet. Die Abrechnung erfolgt ausschlieRlich elek-
tronisch; hierzu hat die Kassenarztliche Vereinigung die niedergelassenen Arzte seit dem 1. Januar
2011 verpflichtet™®. Eingefiihrt wurde die elektronische Abrechnung bereits Ende der 1980er Jah-
re”®. Um die elektronische Abrechnung zu erméglichen, legt die KBV bundeseinheitliche Standards
und Funktionalitatsvorgaben fur Praxisverwaltungssysteme fest.”*® Die elektronische Abrechnung
erfolgt in der Regel Uiber das KV-eigene Netz, das KV-SafeNet, welches Arzten neben der elektroni-
schen Abrechnung noch weitere Funktionen zur Verfiigung stellt (unter anderem die Kommunikation

21 1n welchem AusmaR die weiteren Funktionen neben der elektronischen Ab-

mit anderen Arzten).
rechnung von den Arzten genutzt werden, ist nicht bekannt. Rechtlich ist die Dateniibermittlung zu
Abrechnungszwecken im Sozialgesetzbuch, insbesondere in § 295 SGB V (Abrechnung arztlicher Leis-
tungen), festgeschrieben. Hier wird u. a. festgelegt, welche Daten iibermittelt werden mussen.**

Apotheken rechnen im Allgemeinen ebenfalls auf elektronischem Wege mit den Kostentragern ab:

Gemal’ § 300 SGB V kénnen sie hierzu Apothekenrechenzentren nutzen. Zur Abrechnung bendtigen

3% vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 4, 8f.

Vgl. http://www.kbv.de/html/pvs.php; abgerufen am 18.04.2014.

Vgl. bvitg e. V. (0.J.), S. 5.

Auf Grund der Darstellung des Versorgungsprozesses aus Sicht des Patienten wird in Abbildung eins auf die
Darstellung von Verbanden, Kammern u. 3., wie beispielsweise der Kassenarztlichen Vereinigung, verzichtet.
2% vgl. KVB (2011), S. 1.

Vgl. Bearing Point/Fraunhofer Fokus (2013, AP01), S. 26.

Vgl. Bearing Point/Fraunhofer Fokus (2013, APO1), S. 26 und http://www.kbv.de/html/pvs.php; abgerufen
am 18.04.2014.

1 vgl. KBV (2013).

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 295.html; abgerufen am 07.01.2015.
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Apotheken stets die Originalverordnungen.*®?

Der Markt fiir Apothekenbetriebssoftware ist insgesamt starker konsolidiert als der Markt fiir Praxis-
verwaltungssysteme. Der Branchenverband ADAS (Bundesverband Deutscher Apotheken-Software-
hduser) gibt auf seiner Homepage an, dass die acht Mitgliedsunternehmen des Verbandes 2012 etwa
17.000 der 21.500 deutschen Apotheken mit Software versorgten.?** Dies entspricht einer Marktab-

deckung von nahezu 80 Prozent.”*

Die Softwareprodukte der Mitgliedsunternehmen umfassen laut
ADAS ,Warenwirtschaft, Point of Sale Kassen und Produktdatenbanken mit umfassenden pharma-
zeutischen Informationen sowie Softwaremodule fiur Betriebswirtschaft, Statistik und Patientenbe-

“2%8 Letzteres schlieBt Patienten- bzw. Medikationsdaten ein. Insgesamt ist der Apotheken-

treuung
bereich starker digitalisiert als andere Bereiche, wie zum Beispiel Pflegeheime. Der unterschiedliche
Digitalisierungsgrad stellt fir die Kommunikation der Versorger untereinander eine Hiirde dar und
beeinflusst auch die finanziellen Faktoren, da die Differenz zwischen der technischen Ausstattung im
Status Quo, das heiRt vor der IT-Implementierung, und der technischen Ausstattung, also Software,
Hardware etc., die bendtigt wird, um den Soll-Zustand nach der Implementierung zu erreichen, dari-
ber entscheidet, welche monetadren Aufwendungen notwendig sind. Dies beeinflusst die Hohe der
Anschaffungskosten.

Zum anderen ergibt sich mangelnde Interoperabilitdt aus fehlender Standardisierung im Bereich
Healthcare IT. Interoperabilitdat bezeichnet die Anwendung von Normen und Standards, welche die
Ubermittlung und den Austausch von Daten zwischen verschiedenen (EDV-)Systemen erméglicht.
Unterschieden werden kann hierbei zwischen technischer, syntaktischer und semantischer Interope-
rabilitat.?’ Erschwert wird die systemiibergreifende Interoperabilitat durch die Etablierung verschie-
dener internationaler Standards und Profile, die parallel verwendet werden, durch verschiedene
Organisationen. In Europa beispielsweise gibt es die Norm ISO EN 13606 / CEN 13606, ein Standard
zum sektorenlibergreifenden Austausch medizinischer Daten®”®, SNOMED CT (Systematized
Nomenclature of Medicine Clinical Terms), eine Ontologie zur Herstellung semantischer Interoperabi-
litat, den Verein IHE (Integrating the Healthcare Enterprise) und HL 7 (Health Level Seven), eine in-
ternationale Non-Profit-Organisation®?. Insgesamt zéhlt die Planungsstudie Interoperabilitét, die von
Fraunhofer gemeinsam mit der Beratungsfirma Bearing Point erstellt wurde, allein in Deutschland

rund 15 Organisationen, die sich aus technischer Sicht mit Interoperabilitit beschaftigen.”*® Dartiber

2 vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 300.html; abgerufen am 07.01.2014

Vgl. http://www.adas.de/index.php/ueber-adas; abgerufen am 18.04.2014.
5 Eigene Berechnung.

2% http://www.adas.de/index.php/ueber-adas; abgerufen am 18.04.2014.
Vgl. Schramm-W6lk/Schug (2004), S. 11.

Vgl. https://www.iso.org/standard/40784.html; abgerufen am 23.09.2019.
Vgl. http://www.hl7.de/; abgerufen am 29.05.2014.

Vgl. Bearing Point/Fraunhofer Fokus (2013, APO1).
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hinaus gibt es weitere internationale Standards und Spezifikationen, die von verschiedenen Organisa-
tionen definiert werden. Diese Vielfalt zeigt, dass es umso wichtiger ist, sich auf einheitliche und mit-
einander kompatible Standards und Spezifikationen zu einigen, um Interoperabilitdat zu erreichen,
insbesondere auch im Kontext der Etablierung einer Telematikinfrastruktur durch die gematik. Aktu-
ell zeigen sich an dieser Stelle noch einige Defizite. Interoperabilitdt scheitert dabei vor allem an

21 50 wird der Healthcare IT-Markt

strukturellen und organisatorischen sowie 6konomischen Hirden.
zum Beispiel im PVS-, KIS- oder Apothekensoftwarebereich von wenigen grofen Anbietern dominiert.
Diese haben kein Interesse, ihre Schnittstellen zu 6ffnen, da so den Kunden der Wechsel zu einem
anderen Anbieter erleichtert wiirde. Es kommt zu , Lock-in-Effekten”, die auch mit dem Konzept der
Pfadabhangigkeit erklart werden kénnen, wonach sich nicht zwangslaufig die effizienteste Alternative
durchsetzt, und diese ab einem gewissen Gleichgewichtspunkt kaum noch verlassen werden kann.>?
Voraussetzung hierfir sind ,increasing returns®, die insbesondere im Bereich der wissensbasierten
Technologie auftreten kdnnen®3, wozu auch Healthcare IT im Bereich AMTS gezihlt werden kann.
Hier zeigt sich also erneut die enge Verknipfung von technischen und 6konomischen Rahmenbedin-
gungen.

Beauftragt mit der Herstellung von Interoperabilitit im Rahmen der Einfihrung der

24 Diese hat am 19. Dezember

Telematikinfrastruktur ist gemall E-Health-Gesetz die gematik GmbH.
2018 die Spezifikationen der elektronischen Patientenakte (ePA) veréffentlicht, welche beispielswei-
se von IHE Deutschland als ,proprietdr” und ,nicht IHE-konform“ kritisiert werden.?”

Eine weitere Folge der Pfadabhangigkeit kann aulRerdem sein, dass sich nicht zwingend die techni-
sche Lsung mit der besten Usability”*® durchsetzt. Dies kann dazu fiihren, dass der Zeitaufwand in
Folge der IT-Implementierung nicht oder nicht im groRtmoglichen AusmaR reduziert wird, oder sich
sogar erhoht, woraus weitere Hirden entstehen kénnen. Insbesondere in der Einfihrungsphase kann
die Schulung und Eingew6hnung hierdurch viel Zeit in Anspruch nehmen. Zeit kann daher ebenso
eine Implementierungshiirde darstellen.

Ein erhohter Zeitaufwand kann in Folge der IT-Implementierung aus verschiedenen Griinden anfal-

len. Zunachst muss der Versorger Zeit fiir die Auswahl, den Erwerb und die Implementierung des

Systems bzw. der Software und eventuell auch Hardware aufwenden. AnschlieBend entsteht ein

>t Vgl. Bearing Point/Fraunhofer Fokus (2013, AP02), S. 80f.

Vgl. Beyer (2005), S. 7 sowie Arthur (1994).

Vgl. Beyer (2005), S. 7.

Vgl. Bundesgesetzblatt (2015), S. 2418ff.

Vgl. IHE Deutschland e.V..

»,Usability eines Produktes ist das Ausmal3, in dem es von einem bestimmten Benutzer verwendet werden
kann, um bestimmte Ziele in einem bestimmten Kontext effektiv, effizient und zufriedenstellend zu erreichen.”;
http://www.uni-

regensburg.de/Fakultaeten/phil Fak Il/Psychologie/Doktoranden/absolventen/eichinger armin/u-

definition.html; abgerufen am 12.06.2016.
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Zeitaufwand fiir die Einarbeitung in die Benutzung der IT inklusive gegebenenfalls anfallender Schu-
lungen. Es kann angenommen werden, dass dieser Zeitaufwand umso hoher ist, je komplexer und
weniger benutzerfreundlich das System ist. Dies beeinflusst auch den Zeitaufwand fiir die Datenein-
gabe und den Zeitaufwand pro Patient. Je nach technischen Fahigkeiten des Versorgers ist eine
handschriftliche Dokumentation unter Umstanden schlicht schneller, als eine digitale. Die Digitalisie-

%7 Unter Umstinden reduziert sich der

rung vorhandener Daten kostet ebenfalls zusatzliche Zeit.
Zeitaufwand somit nach und nach, zum Beispiel nach einer gewissen Eingewdhnungszeit. Wie schnell
und in welchem Umfang dies passiert, hangt jedoch von vielen Faktoren ab und ist somit aus Sicht
des Stakeholders mit Unsicherheit behaftet und bildet daher eine Implementierungshirde.

Eine Implementierungshiirde an der Schnittstelle zwischen technischen und rechtlichen Belangen
stellt der Aspekt der IT-Sicherheit dar. Experten konnten beispielsweise bei diversen elektronischen
Gesundheitskartenprojekten in Deutschland eklatante Sicherheitsmangel feststellen.®® Ein Risiko
sehen die betroffenen Stakeholder beispielsweise auch darin, dass beim Anschluss von Konnektoren,
die fiir die Verwendung der Telematikinfrastruktur notwendig sind, immer wieder Firewalls und Vi-
renschutzprogramme durch die Techniker, welche den Anschluss vornehmen, abgeschaltet werden,
wodurch die Sicherheit der auf den Computern befindlichen Patientendaten zumindest temporar
gefahrdet sein kann.”® Diese Risiken férdern unter anderem Vorbehalte der Stakeholder gegen die
Digitalisierung im Gesundheitswesen.

Die rechtlichen Implementierungshiirden betreffen neben Aspekten der Sicherheit und des Daten-
schutzes®®® auch Haftungsfragen. Darlber hinaus kann das Medizinprodukterecht hierbei eine Rolle
spielen. Insbesondere Letzteres sowie der Datenschutz durchlaufen aktuell mit der Medical Device
Regulation sowie der Datenschutzgrundverordnung Veranderungen, die von der europdischen Ebene
ausgehen. Diese Neuregelungen fiihren zu Unsicherheiten bei den Stakeholdern — zusatzlich zu den
historisch gewachsenen Rahmenbedingungen. Diese sehen beispielsweise vor, dass fiir die einzelnen
Akteure des Gesundheitssystems verschiedene rechtliche Regelungen gelten: Fir niedergelassene

Arzte und Apotheker gilt das Bundesdatenschutzgesetz (BDSG)*!

. Krankenhé&user, Pflegeheime, Pfle-
gedienste und Reha-Einrichtungen unterliegen, abhangig von ihrer Tragerschaft und dem Bundes-
land, in welchem sie sich befinden, unterschiedlichen Datenschutzgesetzen. In Bayern beispielsweise
gilt fur alle Krankenhauser, unabhangig von der Tragerschaft, primar § 27 (Datenschutz) des Bayeri-

schen Krankenhausgesetzes (BayKrG)*®’. Als bereichsspezifische Norm ist es dem Landesdaten-

237 Vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 9f.

Vgl. Doelfs (2019), S. 36.

Vgl. kma (Juni 2019), S. 9.

Vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 11.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/bdsg 2018/; abgerufen am 23.09.2019.

Online unter: http://www.gesetze-bayern.de/Content/Document/BayKrG-27; abgerufen am 07.08.2018.
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schutzgesetz (LDSG) und dem Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) sowie den Kirchengesetzen vor-

geordnet.”®®

LDSG, BDSG und Kirchengesetze gelten jedoch in Fallen, in denen das LKHG keine Festle-
gung trifft oder auf andere Rechtsnormen verweist. Das bedeutet konkret: Tatbestande, die im LKHG
nicht ausdriicklich geregelt sind, werden im Fall 6ffentlich-rechtlicher Krankenhduser durch das baye-
rische Landesdatenschutzgesetz festgelegt. Bei Einrichtungen auf Bundesebene (zum Beispiel Bun-
deswehrkrankenh&user) und solchen in privater Tragerschaft gilt — wie auch im ambulanten Sektor —
das Bundesdatenschutzgesetz. Freigemeinnitzige Krankenhauser und Pflegeeinrichtungen unterlie-
gen — sofern sie sich in kirchlicher Tragerschaft befinden — den entsprechenden Kirchengesetzen.”®
Die Kostentrager (GKV, Rentenversicherung) hingegen unterliegen dem Sozialgeheimnis nach § 35
SGB I°®*. Ergénzende Normen finden sich zudem in §§ 67 ff. SGB X**°. Diese Gesetze beschrinken die
Nutzung der Sozialdaten durch die Kostentrager auf ein unbedingt notwendiges Minimum. Das Sozi-
algeheimnis ist eine bereichsspezifische Datenschutzregelung und verdrangt in Bezug auf die Kosten-
trager die Vorschriften des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes gemall dem Subsidiaritdtsgrund-
satz”®’.**® Allerdings gibt es in SGB X einige Verweise auf das BDSG und LDSG. § 284 SGB V** wieder-
rum legt fest, zu welchem Zweck gesetzliche Krankenkassen Daten erheben und speichern diirfen.?”

271
, wel-

Hinzu kommt die arztliche Schweigepflicht (§ 203 StGB ,,Verletzung von Privatgeheimnissen”)
che unter anderem fir , Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilbe-
rufs, der fur die Berufsausiibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte
Ausbildung erfordert, [...] Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher Abschlul3-

w272

prufung sowie Mitarbeiter von Kranken-, Unfall- oder Lebensversicherung oder einer privatarztli-

273 sektoren- und institutioneniibergreifende Ubermittlungsvorgéinge

chen Verrechnungsstelle gilt.
unterliegen dem Bundesdatenschutzgesetz.””* Aus rechtlicher Sicht handelt es sich bei Gesundheits-
daten, zu welchen auch Medikationsdaten zdhlen, gemall § 46 Absatz 14 des Bundesdatenschutzge-
setzes (BDSG) um besondere Arten personenbezogener Daten.”’

Der erste Absatz des § 22 BDSG (Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten)

263 vgl. Hermeler (2000), S. 69 und S. 76.

Vgl. z. B. https://www.katholisches-datenschutzzentrum.de/lebensbereiche/krankenhaeuser/; abgerufen
am 07.08.2018.

% vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 1/ 35.html; abgerufen am 30.10.2013.

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 10/index.html; abgerufen am 30.10.2013.

Der Subsidiaritatsgrundsatz besagt, dass speziellere Normen immer Vorrang vor allgemeineren Normen
haben.

2%% \/gl. Borchers (2008), S. 63.

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 284.html; abgerufen am 30.10.2013.

Vgl. Borchers (2008), S. 67.

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/stgb/ 203.html; abgerufen am 28.10.2013.
http://www.gesetze-im-internet.de/stgb/ 203.html; abgerufen am 19.02.2015.

Vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/stgb/ 203.html; abgerufen am 19.02.2015.

Vgl. Hermeler (2000), S. 77f.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/bdsg 2018/ 46.html; abgerufen am 23.09.2019.
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sieht dariliber hinaus folgendes vor:
»§ 22 Verarbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten

(1) Abweichend von Artikel 9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 ist die Ver-

arbeitung besonderer Kategorien personenbezogener Daten im Sinne des Artikels

9 Absatz 1 der Verordnung (EU) 2016/679 zuldssig

1. durch éffentliche und nichtéffentliche Stellen, wenn sie

[..]

b) zum Zweck der Gesundheitsvorsorge, fiir die Beurteilung der Arbeitsfdhigkeit

des Beschdftigten, fiir die medizinische Diagnostik, die Versorgung oder Behand-

lung im Gesundheits- oder Sozialbereich oder fiir die Verwaltung von Systemen

und Diensten im Gesundheits- und Sozialbereich oder aufgrund eines Vertrags der

betroffenen Person mit einem Angehérigen eines Gesundheitsberufs erforderlich

ist und diese Daten von drztlichem Personal oder durch sonstige Personen, die ei-

ner entsprechenden Geheimhaltungspflicht unterliegen, oder unter deren Verant-

wortung verarbeitet werden [...]*”
Der Patient hat unter anderem gemafll § 32 BDSG uneingeschriankte Hoheit (iber die eigenen Da-
ten””’, dies impliziert auch, dass er iiber umfassende Einsichtsrechte verfiigt und jederzeit verlangen
kann, dass seine Daten oder Teile davon geldscht bzw. gesperrt werden®’®, obwohl er gegebenenfalls
als ,medizinischer Laie” nicht Gber medizinisches Fachwissen verfiigt, um die Bedeutung der Daten
treffend einzuschatzen. Dies erzeugt unter Umstanden Implementierungshiirden im Bereich der
Stakeholder ,niedergelassener Arzt“ und , Apotheke”, unter anderem weil hieraus Unklarheiten in
Bezug auf die Haftung entstehen kénnen. So stellt sich die Frage, ob im Einzelfall nachgewiesen wer-
den kann, dass der Patient beispielsweise nur einen Teil seiner Medikationsdaten fiir die Durchfiih-
rung eines Interaktionschecks zur Verfligung gestellt hat und daher Wechselwirkungen, die zu einem
UAE gefihrt haben, nicht bemerkt wurden. Denkbar ware auch, dass auf Grund eines technischen
Defekts nur ein Teil der Medikationsdaten (ibertragen wird, ohne dass der Arzt dies bemerkt. Auf
Grund der fehlenden Erprobung der Technik in der Praxis liegt hierzu bisher keine umfassende Recht-
sprechung vor.”” Dies fiihrt insbesondere im Bereich der &rztlichen Leistungserbringer zu Vorbehal-
ten. Hinzu kommt, dass méglicherweise Einverstindniserklarungen zur Ubermittlung von Medikati-
onsdaten eingeholt werden missen, woraus ein erhdhter Zeitaufwand bei den Leistungserbringern
resultiert.

In der Beziehung zwischen Arzt und Apotheker ist vor allem das sogenannte ,, Zuweisungsverbot” von

%78 https://www.gesetze-im-internet.de/bdsg 2018/ 22.html; abgerufen am 23.09.2019.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/bdsg 2018/ 32.html; abgerufen am 23.09.2019.
7% vgl. http://www.buzer.de/gesetz/10509/a179658.htm; abgerufen am 04.01.2014.

2% Khnliches gilt beispielsweise fiir telemedizinische Angebote, vgl. Eichelberger (2019), S. 92f.
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Bedeutung, das gesetzlich fiir beide Berufsgruppen festgeschrieben ist: in § 73 Absatz 7 SGB V*°,

welcher Arzten verbietet, einen wirtschaftlichen Vorteil aus der Zuweisung von Patienten zu ziehen,
sowie § 128 SGB V*®!, welcher die unzuldssige Zusammenarbeit zwischen Vertragsdrzten und Leis-

282 Elektronische bzw.

tungserbringern definiert. § 11 ApoG legt dies ebenso fiir den Apotheker fest.
digitale Losungen, wie beispielsweise die als Anwendung auf der eGK langfristig vorgesehene
eVerordnung®, dirfen daher gemaR der aktuellen Rechtslage keine direkte Ubermittlung der Ver-
ordnung vom Arzt an den Apotheker vorsehen, sondern miissen stets den Patienten als Ubermittler
der Verordnung nutzen, da sonst das Recht des Patienten, die Apotheke frei zu wahlen, gefahrdet
ware. Ausnahmen sind moglich, beispielsweise im Bereich der Versorgung von Pflegeheimen, jedoch
nicht unumstritten.”*

Seit dem 25. Mai 2018 ist — nach zweijahriger Ubergangsfrist — die Datenschutzgrundverordnung der
Européaischen Union in Kraft getreten.” Diese gilt auch fiir die Akteure des Gesundheitswesens, also
unter anderem fir Krankenhauser, weshalb beispielsweise der Bayerische Landesbeauftragte fir den
Datenschutz und das Bayerische Landesamt fiir den Datenschutz eine ,,Praxishilfe zur Umsetzung der
Datenschutz-Grundverordnung® fiir Krankenhauser verédffentlicht haben.”®® Trotz derlei Umsetzungs-
hilfen geht mit der Einfihrung der Datenschutzgrundverordnung ein Mehraufwand fiir die Akteure
einher. Zugleich herrscht Unsicherheit (iber die Umsetzung der neuen Regelungen. So sieht die
DSGVO beispielsweise vor, dass komplette Datenbestdnde an eine andere verantwortliche Stelle
Uibertragbar sein missen und betroffenen Personen auch kurzfristig mitgeteilt werden kann, welche
personenbezogenen Daten zu welchem Zweck verarbeitet werden — dies stellt nicht nur Krankenhau-
ser, sondern auch andere Stakeholder (und auch Akteure aullerhalb des Gesundheitsbereichs) vor
eine Herausforderung, fir welche noch praktikable technische Lésungen gefunden werden mius-
sen.” VerstoRe gegen die DSGVO kdnnen mit hohen BuRgeldern geahndet werden®® — eine Aus-
sicht, die nicht unbedingt forderlich fiir die Akzeptanz bzw. Implementierungsfreudigkeit auf Seiten

der Stakeholder wirkt.

280 \/gl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _73.html; abgerufen am 07.01.2015.

281 vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _128.html; abgerufen am 07.01.2015.

%82 vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/apog/ _11.html; abgerufen am 07.01.2015.

Vgl. https://www.gematik.de/telematikinfrastruktur/; abgerufen am 07.08.2018.

Vgl. Meyer (2014), S. 114f.

Vgl. https://dejure.org/gesetze/DSGVO; abgerufen am 25.06.2018.

Vgl. https://www.datenschutz-

bayern.de/presse/20180308 Leitfaden_Datenschutzmanagement Krankenhaus.html; abgerufen am
25.06.2018.

%7 vgl. Apel (2019), S. 19.

Vgl. Apel (2019), S. 19.
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Ahnliches gilt auch fiir die neue Medical Device Regulation (MDR). Mit der neuen MDR, die seit dem
25. Mai 2017 in Kraft getreten ist”®, ergeben sich unter anderem neue Regelungen im Bereich der
medizinischen Software. So heilt es in Regel elf:
»Software, die dazu bestimmt ist, Informationen zu liefern, die zu Entscheidungen
fiir diagnostische oder therapeutische Zwecke herangezogen werden, gehért zur
Klasse lla, es sei denn, diese Entscheidungen haben Auswirkungen, die Folgendes
verursachen kénnen:
- den Tod oder eine irreversible Verschlechterung des Gesundheitszustands einer
Person; in diesem Fall wird sie der Klasse Ill zugeordnet, oder
- eine schwerwiegende Verschlechterung des Gesundheitszustands einer Person
oder einen chirurgischen Eingriff; in diesem Fall wird sie der Klasse Ilb zugeord-
net.
Software, die fiir die Kontrolle von physiologischen Prozessen bestimmt ist, gehért
zur Klasse lla, es sei denn, sie ist fiir die Kontrolle von vitalen physiologischen Pa-
rametern bestimmt, wobei die Art der Anderung dieser Parameter zu einer unmit-
telbaren Gefahr fiir den Patienten fiihren kénnte; in diesem Fall wird sie der Klasse
IIb zugeordnet.
Sdamtliche andere Software wird der Klasse | zugeordnet. “**
Fehlende Informationen Uber die Medikation kdnnen wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben
UAW mit unter Umstanden todlichem Ausgang zur Folge haben. Daher lasst sich hier gegebenenfalls
ein Szenario konstruieren, welches die entsprechende Software zu einem Medizinprodukt der Klasse
lIl werden lasst. Bisher existiert hierzu noch kein gesetzlicher Rahmen innerhalb der nationalen Ge-
setzgebung®"; jedoch gilt in der Kabinettsfassung des DVG bereits die MDR als Grundlage fur die

22 purch die MDR miissen nicht nur Her-

Definition und Risikoklassifikation eines Medizinproduktes
steller gegebenenfalls ihre Produkte neu bewerten, auch die Benannten Stellen werden neu Uber-
prift, wodurch zunachst weniger Benannte Stellen zur Verfligung stehen — dies alles fiihrt zu einer
Verzogerung der Zulassungsprozesse, welche die Versorgung der Patienten mit analogen und digita-

len Medizinprodukten gefahrden kann.**

?%9 vgl. https://ec.europa.eu/growth/sectors/medical-devices/regulatory-framework_en, abgerufen am

25.06.2018.

2% \VERORDNUNG (EU) 2017/745 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 5. April 2017 {iber
Medizinprodukte, zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002 und der Verord-
nung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und 93/42/EWG des Rates, S. 144,
1 vgl. Lang (2019), S. 74f.

Vgl. DVG (2019), S. 8.

Vgl. Graf (2019), S. 54-56.
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Derlei Umbrtiche fiihren zu Unsicherheiten seitens der Stakeholder und erhéhen die Komplexitat fiir
die Hersteller von Healthcare IT und wirken somit hemmend auf die Implementierungsbereitschaft.
Verstarkt werden solche Unsicherheiten durch weitere psychologische Hiirden. Diese umfassen ins-
besondere den mangelnden Glauben an den Nutzen des IT-Einsatzes sowie Angst vor Kontroll- bzw.
Autonomieverlust des eigenen arztlichen Handelns.”®* Ersteres wird verstarkt durch den bereits in
Kapitel zwei erwdahnten Mangel an umfassenden empirischen Belegen fiir den Nutzen von Healthcare
IT.

Die psychologischen Hiirden sind darliber hinaus auch verkniipft mit sozialen bzw. gesellschaftlichen
Implementierungshiirden. Hierunter fallen unter anderem mangelndes Vertrauen in den Anbieter
der Healthcare IT-L6sung, mangelnde (finanzielle) Unterstitzung durch Dritte, Storungen des Arzt-
Patienten-Verhaltnisses bzw. der Kommunikation zwischen Arzt und Patient, fehlende Unterstiitzung
durch andere Versorger bzw. Kollegen sowie in gréReren Organisationen fehlende Unterstiitzung
durch das Management dieser.”*

Die fehlende Unterstitzung durch Kollegen ist auch auf Grund der geschilderten Netzwerkeffekte
von Healthcare IT von Bedeutung. Wenn beispielsweise ein Arzt davon ausgehen muss, dass die Kol-
legen in seinem Umfeld keine IT implementieren werden, so schmalert dies den Nutzen der IT-
Implementierung fiir ihn selbst. Andererseits verdeutlicht das Auftreten von positiven Netzwerkef-
fekten im Rahmen der IT-Einflihrung den Nutzen aus Sicht der betroffenen Stakeholder. Dies zeigt
sich auch daran, dass Arzte in groReren Organisationseinheiten (zum Beispiel Gemeinschaftspraxen,
MVZ) und angestellte Arzte eine héhere Adoptionsrate fiir Healthcare IT aufweisen als Arzte in klei-

2% Es kann angenommen werden, dass

neren Organisationseinheiten sowie selbststindige Arzte.
Arzte in groBeren Organisationseinheiten einen groReren Nutzen in einem digitalen Datenaustausch,
beispielsweise elektronischen Patientenakten, sehen, da sie sich schon innerhalb ihrer Organisation
mit anderen Leistungserbringern abstimmen missen und nicht nur auerhalb ihrer Organisation.
Zusammenfassend kann dieser Aspekt auch als organisationale Implementierungshiirden bezeichnet
werden.

Bei angestellten Arzten kdnnte zum einen der Aspekt des finanziellen Risikos eine Rolle spielen —
diese Arzte miissen die Anschaffungskosten fiir die IT nicht selber tragen — zum anderen wird im Fall
angestellter Arzte die Entscheidung fiir eine IT-Implementierung unter Umsténden auf einer anderen
Ebene (zum Beispiel Krankenhausmanagement) getroffen.

Die mangelnde finanzielle Unterstiitzung als Implementierungshiirde zeigt sich besonders in der In-

teraktion zwischen Leistungserbringer und Kostentrager. Ein konkretes Beispiel fir eine solche Im-

%% vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 10.
2% vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 10f.
2% v/gl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 11f.
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plementierungshiirde ist die Einfihrung des fiir die Anbindung an die Telematikinfrastruktur bendétig-
ten Konnektors. Da statt wie urspriinglich geplant mehrere Anbieter zunachst nur ein Anbieter einen
funktionierenden Konnektor auf dem Markt einfiihren konnte, kann dieser eine Anbieter einen Mo-
nopolpreis verlangen, welcher deutlich héher liegt, als der zwischen Kostentragern und Vertretern
der Leistungserbringer ausgehandelte Erstattungsbetrag, da zum Zeitpunkt der Verhandlungen ein
niedrigerer Preis auf Grund des am Markt vorhandenen Wettbewerbs antizipiert wurde. Konkret

7 Diese

ergibt sich hieraus fiir die Arzte eine Liicke in der Finanzierung in Héhe von rund 1.000 Euro.
stellt aus Sicht der Arzte eine finanzielle, aber auch gesellschaftliche Implementierungshiirde dar,
da hier fehlende Unterstiitzung durch andere Akteure im Gesundheitssystem deutlich wird.

Eine allgemeine Aussage, die bezlglich der Digitalisierung in allen Bereichen getroffen werden kann
ist: Wird ein schlechter Prozess digitalisiert, entsteht hierdurch einfach ein schlechter digitaler Pro-
zess. Anders ausgedriickt: Ein schlechter Prozess wird nicht zu einem guten Prozess, nur weil er digi-
talisiert wird.**® Dieser Aspekt wird auch im Gesundheitsbereich haufig vergessen. Werden Arbeits-
prozesse nicht an die neuen Technologien angepasst, so ergeben sich hieraus Implementierungshiir-
den im Verdnderungsprozess. Hinzu kommen oftmals fehlende Anreizsysteme (zum Beispiel Bonus-
systeme), fehlende Einbindung aller Akteure bzw. Personalgruppen (Arzte, Pflegekrifte, Verwaltung,
IT, Management etc.) sowie Fiihrungspersonen, die den Prozess anleiten und auch bereit sind, resul-
tierende Risiken zu tragen.””

Diese allgemeinen Implementierungshiirden fiir Healthcare IT gelten ebenso fiir Innovationen im
Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit. Am Beispiel AMTS kénnen die Hirden auf die Ebene der
Stakeholder gebracht werden, um hier anhand von Nutzenfunktionen Hiirden und Lésungsanséatze zu

identifizieren.

7 vgl. Schmedt (2017), S. A 711.

Vgl. Lang (2019, 2), S. 63f.
Vgl. Boonstra/Broekhuis (2010), S. 12.
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3.2 Nutzenfunktionen der relevanten Stakeholder im Versorgungs- und Medikationsprozess

In Kapitel zwei wurde schematisch ein Versorgung- und Medikationsprozess dargestellt:

| Weitere ambulante Leistungserbringer

Apothek
potheke (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

— T
| Xy r}_L i—

; )
| | I > Pflegeheim Facharzt Hausarzt
| Not- : | : L
Hausarzt —® Facharzt —P: auf- |—>: Station | Ambulanter Ambulanter
nahme | | >
| |l I Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
L. L _ 1

I Krankenh [ Y T B S I
| ot ) L _Plegcheim

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> D|str|but|on>> Dispensierung >> E:;I?I?a?ce)g >> Monitoring >

Abbildung 15: Versorgungs- und Medikationsprozess

Entlang dieser Prozesse wurden folgende Stakeholder identifiziert:

Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Krankenhaus:

Station | stationar

Rehabilitationseinrichtung | ambulant / stationar

Pflegeheim | stationar

Ambulanter Pflegedienst | ambulant

Weitere Leistungserbringer
. . . . ambulant
(Ergotherapie, Physiotherapie u. a.)

Kostentrager
Tabelle 4: Stakeholder im Versorgungsprozess

In Kapitel 2.6 wurden die Stakeholder ,niedergelassener Arzt“, ,Apotheke” und ,Kostentrdager” als
besonders relevante Stakeholder identifiziert. Diese stehen daher im Zentrum der folgenden Be-
trachtungen. Als besonders relevante Prozessschritte im Medikationsprozess konnten die Schritte
Verordnung und Transkription identifiziert werden. Die folgende Abbildung sowie die Tabelle heben

die relevanten Prozessschritte und Stakeholder noch einmal hervor.
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I Weitere ambulante Leistungserbringer

I Apotheke (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

T e

Not- : l | —P'L_T‘Iigirfif_ _I —PI Facharzt I =.I Hausarzt I
|

|
auf- — Station |

Ambulanter Ambulanter
hme | | | L LA
| nanme | | | Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
L. L _ 1

= |
Krankenhaus L i |
| aankenhaus | | _Pllegeneim__[-

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> D|str|but|on>> Dispensierung >> ilggl?l?;ice)g >> Monitoring >

Abbildung 16: Versorgungs- und Medikationsprozess — relevante Stakeholder und Prozessschritte

Hausarzt Facharzt

Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Apotheke | ambulant

Kostentrager

Tabelle 5: Relevante Stakeholder im Versorgungs- und Medikationsprozess

|ll

Das ,Innovationsziel” ist die Implementierung eines elektronischen Austauschs von Medikationsda-
ten, Gbergeordnetes Ziel ist die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Diese kbnnen im
Gesundheitswesen auf der Makroebene verortet werden.

Die Stakeholder, welche im Folgenden betrachtet werden, sind der niedergelassene Arzt und die
Apotheke. Diese spielen eine aktive Rolle im Medikationsprozess (insbesondere in den Prozessschrit-
ten Verordnung und Transkription sowie Dispensierung und Distribution) und befinden sich auf der

Mikroebene des Gesundheitswesens.
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Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Gebietskdrperschaften

|

Monopolverbdnde

Makroebene

Verbédnde der - > Verbandeder
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Versicherten- bzw. Patientenverbinde

Patient
P v
- -~
N - .
Behandlungsvertrag _ » ™« Versicherungsvertrag
g a. Y 6 G
~
Stakeholder Mo

Mikroebene

~
~
A

———————————————— -=» Kostentrager

Versaorgungsvertrag

Abbildung 17: Ebenen im Gesundheitswesen®®

Im Folgenden wird untersucht, welche Nutzenfunktionen fiir die relevanten Stakeholder im Versor-
gungs- und Medikationsprozess angenommen werden konnen und wie die Stakeholder ihren Nutzen
unter Nebenbedingungen und den gegebenen Anreizen folgend auf der Handlungsebene maximie-

301

ren Auf der Interaktionsebene wird anschlieBend betrachtet, welche Wirkung die Intervention

nicht nur auf isolierte Stakeholder, sondern auf das Zusammenwirken der Stakeholder (Interaktion)
auf der Mikroebene hat.**

Die Nutzenfunktionen fiir die Stakeholder Arzt und Apotheke lauten:

Una = Nna * Pra * Xna - Nna - Knaltna) © Xna - ina © Xna - Kna + ana (niedergelassener Arzt) und

Uap = Nap * Pap * Xap - Nap * Kap(tap) * Xap - iap - Xap - Kap + app(Apotheke).

Alternativ lassen sich die Nutzenfunktionen auch wie folgt darstellen:

Una = [Nna * Pra * Xnal - [Nna © Kna(tna) © Xnal - [ina © Xna + Knal + ana (niedergelassener Arzt) und
Uap = [Nap * Pap * Xap] = [Nap - Kap(tap) - Xap] - [iap - Xap + Kap] + anp (Apotheke)

Erlduterung der Variablen:

a nicht-monetarer Faktor K Fixkosten U Nutzen
i Gebdhr fir die IT-Nutzung | n Anzahl der Patienten X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen
k variable Kosten p Preis AP Apotheke
t Zeitaufwand NA Niedergelassener Arzt

% Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.

*1vigl. Homann/Suchanek (2005), S. 20 und S. 29.
2 |n Anlehnung an Homann/Suchanek (2005), S. 20f.
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Bei ndaherer Betrachtung zeigt sich, dass die Nutzenfunktionen der beiden Stakeholder ,niedergelas-
sener Arzt” und ,Apotheke” strukturell identisch sind. Diese kdnnen daher zusammengefasst wer-
den, hierbei werden die beiden Stakeholder zusammenfassend als Leistungserbringer (LE) bezeich-
net:

Uie = Nie - Pre - Xee - Niet Kee(tie) = Xee - e+ Xee - Kie + age
Eine alternative Darstellung ware zum Beispiel:
Uie = [Nee - pe * Xeel - [Nee Kee(tie) - Xee] + [ice - Xie + Kie] + ape.

Erlduterung der Variablen:

a nicht-monetarer Faktor K Fixkosten u Nutzen
i Gebdhr fir die IT-Nutzung | n Anzahl der Patienten X Leistungsbindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen
k variable Kosten p Preis
t Zeitaufwand LE Leistungserbringer

Der erste Term in eckigen Klammern bezeichnet die Erlose, der zweite Term in eckigen Klammern die
Kosten und a den nicht-monetdren Nutzenfaktoren. Im Folgenden werden die einzelnen Bestand-
teile der Nutzenfunktion ndher erldutert.

Der erste Teil der Nutzenfunktion gibt die Erlose der Leistungserbringer an und lautet ng * pe * Xee.
Hierbei entspricht nc der Anzahl der Patienten, welche beim Arzt behandelt werden oder in der Apo-
theke als Kunden auftreten. Der Faktor p. bezeichnet den ,Preis”, hiermit ist im engeren Sinne die
Verglitung oder der Honorarsatz gemeint, welche Arzt oder Apotheker fir die Erbringung der Leis-
tungen im Leistungsbiindel x erhalten. Dieses Leistungsbiindel umfasst AMTS-relevante Leistungen,
welche durch die Einfihrung der entsprechenden IT ermdglicht werden (also beispielsweise digitale
Medikationsplane, elektronische und ,,manuelle” Interaktionschecks und dhnliches).

Von den Erlésen werden die Kosten des Leistungserbringers abgezogen. Diese setzen sich zusammen
aus variablen Kosten und Fixkosten. Die variablen Kosten kg(t.e) sind abhadngig vom Zeitaufwand ty,
die der Arzt oder Apotheker jeweils zur Erbringung der Leistung aufwenden muss.

Die variablen Kosten k¢ treten jeweils bei Erbringung einer Leistung durch den Arzt oder Apotheker
auf und sind somit sozusagen Stilickkosten, die mit der Menge der erbrachten Leistungen bzw. dem
Leistungsbiindel x¢ multipliziert werden sowie mit der Anzahl der Patienten n;. Die Summe der vari-
ablen Kosten insgesamt ergibt sich somit aus ng: kig(tee) * Xee.

Zudem kann eine Gebdihr fiir die IT-Nutzung, beispielsweise die Erstellung eines elektronischen Me-
dikationsplans, erhoben werden, die sich auf die variablen Kosten auswirkt. Diese wird als i be-
zeichnet und wird ebenfalls mit der Menge x, multipliziert und muss von den Erlésen des Leistungs-
erbringers abgezogen werden. Die Summe dieser IT-Nutzungskosten lautet i * X.e.

Bei den Fixkosten K¢ handelt es sich im Healthcare IT-Kontext insbesondere um Anschaffungskosten
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fiir Hardware, wie zum Beispiel Computer, Software sowie daraus resultierende Folgekosten fiir re-
gelmaRige Wartungen, Updates und anderes.>® Diese Kosten fallen an, unabhéngig davon wie viele
Leistungen der Arzt oder Apotheker erbringt bzw. wie viele Patienten er behandelt. Diese Fixkosten
Kie miissen, ebenso wie die variablen Kosten und die Kosten fiir die IT-Nutzung, von den Erlésen des
Leistungserbringers abgezogen werden. Die gesamten Kosten des Arztes entsprechen dem Term ng-
Kee(tie) - Xee + i * Xee + Kie.

Hinzu kommt ein nicht-monetarer Nutzenfaktor, bezeichnet mit a,e. Dieser kann als ,AMTS-Faktor”
verstanden werden. Er gibt an, ob sich die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert, das heif3t, ob
sich beispielsweise unerwiinschte Arzneimittelereignisse reduzieren und hierdurch die Versorgungs-
qualitat steigt und sich somit der Gesundheitszustand und die Lebensqualitat der Patienten verbes-
sern. Auf Grund seiner angenommenen intrinsischen beruflichen Motivation bewertet der Arzt bzw.
Apotheker eine solche Verbesserung, also einen Anstieg von ag, stets positiv.

Wie in Kapitel zwei ausgefiihrt wird des Weiteren angenommen, dass durch die Digitalisierung eine
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit eintritt (Hypothese in Kapitel 2.5). Es kann also folg-
lich angenommen werden, dass der nicht-monetare Faktor a; immer steigt und sich somit immer
positiv auf den Nutzen der Leistungserbringer auswirkt, weshalb a in der Nutzenfunktion stets ad-
diert wird und stets positiv ist.

Somit ergibt sich die folgende Gesamtfunktion der Leistungserbringer:

Uie = Nee * Pre - Xee - Niet Kee(tie) © Xee - e+ Xee - Kie + ape.

Der nicht-monetare Faktor ist im Gegensatz zum monetaren Nutzen nicht messbar. Aus diesen Grin-
den und zur Vereinfachung wird im Folgenden daher nur der monetare Nutzenfaktor betrachtet. Die
Nutzenfunktionen fir die Leistungserbringer Arzt und Apotheker ohne nicht-monetaren Nutzenfak-
tor lautet entsprechend:

Ue = Nee * Pee * Xee - Neet Kee(tie) © Xee - e © Xee - Kie bzw. anders dargestellt:

Uie = [Nee - pre - Xeel - [nees Kee(tie) - Xee] + [ice - Xie + Kiel.

Erlduterung der Variablen:

i Gebdihr fur die IT-Nutzung  n Anzahl der Patienten U Nutzen
pro erbrachter Leistung
k variable Kosten p Preis X Leistungsbilindel der er-
brachten Leistungen
K Fixkosten t Zeitaufwand LE Leistungserbringer

Die Nutzenfunktion des Kostentragers, kurz als KK bezeichnet, unterscheidet sich hiervon strukturell.
Die Einnahmen des Kostentragers ergeben sich aus der Pramie, die die Versicherten zahlen. Diese

wird mit P bezeichnet. Es wird angenommen, dass die Kostentrager die Kosten fiir die Erbringung der

33 vagl. z. B. https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72368/Kosten-fuer-Medikationsplan-KBV-ruegt-

Praxissoftwarehersteller; abgerufen am 26.02.2017.



https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72368/Kosten-fuer-Medikationsplan-KBV-ruegt-Praxissoftwarehersteller
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72368/Kosten-fuer-Medikationsplan-KBV-ruegt-Praxissoftwarehersteller
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Leistungen durch die Leistungserbringer tragen. Dies entspricht den Erlosen der Leistungserbringer
Nee * Pie * Xe- Entsprechend missen diese Erlose von den Einnahmen der Kostentrager, das heilst der
Pramie P, abgezogen werden. Es ergibt sich somit folgende Nutzenfunktion fiir den Kostentrager:

Ukk = P - [Nie - Pre - Xeel
Auf die Verwendung der eckigen Klammern kann aus Griinden der einfacheren Darstellung verzichtet
werden, somit ergibt sich die Nutzenfunktion Uxx =P - nig * Pre * Xee.

Insgesamt weisen die Stakeholder somit folgende Nutzenfunktionen auf:

Stakeholder Nutzenfunktion
Niedergelassener
. . Arzt / Arztpraxis .
Leistungserbringer Uie = Nie - Pre - Xee - Nie * Kee(tee) « Xee - e - e - Kie
Apotheke
Kostentrager Uk =P - N Pre = Xee

Tabelle 6: Nutzenfunktionen der Stakeholder — monetar

Erlduterung der Variablen:

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen
variable Kosten P Pramie
Fixkosten t Zeitaufwand KK Kostentrager

n Anzahl der Patienten u Nutzen LE Leistungserbringer

3.3 Stakeholderbezogene Identifikation der Implementierungshiirden

Im Folgenden werden die Implementierungshiirden auf Ebene der Stakeholder identifiziert. Hierzu
werden zunachst die Leistungserbringer Arzt und Apotheke betrachtet, anschlieRend die Leistungs-

erbringer und der Kostentrager.
3.3.1 Leistungserbringer: Arzt und Apotheke

Die Leistungserbringer Arzt und Apotheke weisen, wie in Kapitel 3.2 erldutert, die folgende Nutzen-

funktion auf:

Uie = Ne * Pee * Xee - Nee * Kee(tie) « Xee - e = Xee - Kie

Alternative Darstellung:
Uie = [nie - pre * Xeel - [N Keeltee) = Xeel + [ie - Xee + Kiel

Erlduterung der Variablen:

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie
Fixkosten t Zeitaufwand KK Kostentrager
Anzahl der Patienten u Nutzen LE Leistungserbringer
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I Apotheke I Weitere ambulante Leistungserbringer

(Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

Facharzt I Hausarzt I

Hausarzt Facharzt

Ambulanter
Pflegedienst

| Ambulanter
| | Pflegedienst

- —_—— |
L
| ot ) | _Plegchein_|

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.) |

Verordnung>> Transkription >> Distribution>> Dispensierung >> il;gl?l?a:}ce)r{ >> Monitoring >

Abbildung 18: relevante Stakeholder und Prozessschritte im Versorgungs- und Medikationsprozess — niedergelassener Arzt
und Apotheke

Generell wirken die Veranderungen der verschiedenen Faktoren unterschiedlich auf den Nutzen der
Stakeholder. Tritt durch die Veranderung des Faktors eine Absenkung des Nutzens U ein, so handelt
es sich um eine negative Anreizwirkung. Im Gegensatz dazu wirkt eine Steigerung des Nutzens U in
Folge der Verdanderung eines Faktors der Nutzenfunktion als positive Anreizwirkung.

Die Nutzenfunktion der Stakeholder ldsst sich, wie bereits erldutert, auch folgendermaRen darstellen:
Uie = [Nie - Pre - Xeel - [nees Kee(tee) - Xl + lice - X + Kiel-

Hieraus ergibt sich die folgende Tabelle hinsichtlich der Anreizwirkungen der Faktoren:

Faktor Veranderung Anreizwirkung
steigt positiv
Me-Pe-Xe |sinkt " lnegatv
konstant lneutral
steigt negativ
ne keltye) - xe | sinkt —lposiiv.
‘konstant lneutral
steigt negativ
ieexe+Ke [sinkk  lpositv.
‘konstant lneutral
steigt positiv
Ug | sinkt " |negativ.
‘konstant lneutral

Tabelle 7: Anreizwirkungen Leistungserbringer

Handlungsebene

Bei isolierter Betrachtung eines einzelnen Leistungserbringers fiihrt die Intervention, das heil3t die

Implementierung von Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, zu einem
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Anstieg des Zeitaufwandes t,. Dies lasst sich damit begriinden, dass Daten, die zuvor in Papierform
vorlagen, wie beispielsweise Medikationsplane, digitalisiert werden missen. Das Vorliegen digitaler
Daten eroffnet zugleich neue Moglichkeiten (zum Beispiel Interaktionschecks). Der Arzt und eventu-
ell auch sein Praxispersonal missen die Bedienung der neuen IT jedoch zunachst erlernen. All das
flhrt zu einem steigenden Zeitaufwand.

Endogene Faktoren, wie beispielsweise eine bereits vor der IT-Implementierung bestehende subop-
timale Praxisorganisation, sollen keine Rolle spielen, da diese nicht direkt mit der Healthcare IT-
Einflhrung zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zusammenhangen.

Zugleich fuhrt die Intervention dazu, dass die Kosten iz und bzw. oder K¢ steigen. Es wird angenom-
men, dass i und K vor der Intervention bei null liegen, da keine IT vorhanden ist. Nach der Inter-
vention sind iz und bzw. oder K gréRer null, da angenommen wird, dass die Unternehmen, welche
die IT zur Verfigung stellen, eine Gewinnerzielungsabsicht verfolgen und daher mindestens eine
Form der Gebiihr erheben — entweder in Form von Fixkosten fiir die Anschaffung und so weiter (K)
oder in Form einer nutzungsabhangigen Geblhr (i.¢). Prinzipiell ist auch beides zugleich maoglich bzw.
denkbar. Abhangig ist dies vom Preismodell des Herstellers. Daraus folgt, dass i und K¢ nicht sinken
kdénnen.

Die Nutzenfunktion der Leistungserbringer lautet:

Ut = Nie* Pee * Xie - N Kee(tie) © Xie - iie * Xe - Kie bzw. anders dargestellt:

Ute = [nie - Pie - Xee) - [Nier Kee(tie) - Xee + e * Xie + Kiel.

Erlduterung der Variablen:

i Gebuhr fir die IT-Nutzung  n Anzahl der Patienten u Nutzen
pro erbrachter Leistung
k variable Kosten p Preis X Leistungsbiindel der er-
brachten Leistungen
K Fixkosten t Zeitaufwand LE Leistungserbringer

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Intervention einen Effekt auf t, ie und K¢

austiben kann.*®

Bei isolierter Betrachtung der einzelnen Stakeholder lassen sich fiir diese Effekte
Einflisse auf die Nutzenfunktion und somit Anreizwirkungen identifizieren.

Ein Anstieg des Zeitaufwandes t,; filhren zu einem Anstieg der variablen Kosten kg(t.e). Ein moglicher
Anstieg der Gebihr i; fihrt ebenfalls zu steigenden Kosten. Hinzu kommen steigende Fixkosten K.
Hierbei ist die Verdnderung von t; direkt vom Leistungserbringer beeinflussbar, jedoch vom Leis-
tungserbringer schwerer veranderbar, wahrend die Geblihr iz und die Fixkosten K vom Hersteller

festgelegt werden und somit vom Hersteller leichter verdnderbar, aber vom Leistungserbringer nicht

direkt beeinflussbar sind.

39 Auf der Handlungsebene sowie bei der Betrachtung der Interaktion zwischen den Leistungserbringern Arzt

und Apotheke wird aus Griinden der Vereinfachung zunachst angenommen, dass p und x konstant bleiben.
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395 quftreten,

Wird angenommen, dass die Uibrigen Faktoren konstant bleiben und keine Skaleneffekte
so hat dies insgesamt eine negative Anreizwirkung auf die Leistungserbringer, da der Nutzen U
sinkt. Die Absenkung des Nutzens U resultiert aus den steigenden Kosten, deren Anstieg nicht kom-
pensiert werden kann, da es sich um eine reine Betrachtung der Handlungsebene (in Anlehnung an

306

die Aktions- oder Handlungstheorie nach Karl Homann®") handelt. Die Handlungstheorie betrachtet

den einzelnen Akteur bzw. den einzelnen Stakeholder, welcher seinen Nutzen unter Nebenbedingun-

3% Somit werden auf dieser Ebene die

gen maximiert’® und hierbei den vorhandenen Anreizen folgt.
Interaktion zwischen den Stakeholdern und hieraus resultierende Netzwerkeffekte nicht betrachtet,
weshalb keine Reduktion des Zeitaufwandes t; eintritt. Eine Reduktion des Zeitaufwandes t, wiirde
eine Senkung der variablen Kosten k. bewirken, wodurch eine Kompensation der steigenden Kosten
iie bzw. K moglich ware (aber nicht zwingend erfolgt). Auf der Handlungsebene ist dies jedoch nicht
moglich.

Auf der Handlungsebene ergibt sich aus Sicht des Leistungserbringers unter den geschilderten Bedin-
gungen nur die Moglichkeit, seinen Nutzen durch eine Steigerung seiner Erlose N * pie * Xie ZU Maxi-
mieren. Wird jedoch angenommen, dass die Preise p.s in Form von Vergitungen bzw. Honorarsatzen
auf dem Gesundheitsmarkt reguliert sind®®, so hat der Leistungserbringer keine Moglichkeit, diese zu
erhdhen.

Eine Alternative wire daher die Erhdhung der Anzahl der Patienten n. oder eine Erhéhung bzw. An-
derung des Leistungsbiindels x.t. Eine Erhohung der Anzahl der Patienten n; — bei zugleich steigen-
dem Zeitaufwand t; — wiirde insbesondere im Fall des niedergelassenen Arztes eine Erhohung der
Gesamtarbeitszeit erfordern, wahrend beispielsweise im Fall der Apotheke hierfiir weitere Marke-
tingmalRnahmen notwendig waren, welche ebenfalls Kosten verursachen wiirden. Daher wird die

319 Aus dhnlichen Griinden ist eine Erhéhung der

Anzahl der Patienten n als gegeben angenommen.
Menge der Leistungen x nur bedingt moglich, denkbar ware jedoch eine Anpassung des Leistungs-
blindels x. in der Hinsicht, dass besonders ,teure” Leistungen, also solche, fiir welche der Leistungs-

erbringer eine besonders hohe Vergiitung bzw. einen besonders hohen Honorarsatz erhalt, erbracht

%% Die Annahme, dass keine Skaleneffekte auftreten, gilt fir die gesamten Ausfiihrungen der vorliegenden

Arbeit.

%% \/gl. Homann/Suchanek (2005).

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 20.

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 29.

Dies kann unter anderem durch Besonderheiten von Gesundheitsgiitern, welche zu Marktversagen fiihren
kénnen, zum anderen durch sozialpolitische bzw. ethische Argumente begriindet werden (vgl. hierzu bspw.
Oberender/Zerth (2010), S. 23).

% Bej den in n.e enthaltenen Patienten handelt es sich um von Polymedikation betroffene Patienten. Der
Polymedikation liegen eine oder mehrere ursachliche Erkrankungen zugrunde, welche auch nach der Interven-
tion bestehen bleiben. Es wird angenommen, dass lediglich die negativen Auswirkungen der Polymedikation
(beispielsweise UAW und so weiter) reduziert werden kdnnen. Daher wird n; als gegeben und konstant ange-
nommen und sinkt in Folge der Intervention nicht.

307
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309
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werden. Hierbei wiirde es sich um eine Form der angebotsinduzierten Nachfrage handeln.?'* Méglich
ware dies durch die asymmetrische Information, welche zwischen Leistungserbringer und Patient
vorliegt: Der Patient als medizinischer Laie kann die tatsachliche Notwendigkeit bestimmter Leistun-
gen aus medizinischer Sicht nicht nachvollziehen®?; zugleich kennt der Patient nicht die Preise der
einzelnen Leistungen, falls die Abrechnung direkt zwischen Leistungserbringer und Kostentrager er-
folgt (Sachleistungsprinzip®*®) bzw. haben die Preise auf den Patienten keine Anreizwirkung, da der
Patient die Leistungen nicht direkt bezahlen muss***.

Voraussetzung fir die angebotsinduzierte Nachfrage ist, neben der unvollstdndigen bzw. asymmetri-
schen Information, dass der Patient umfassend krankenversichert und das Preisniveau durch staatli-
che Regulierung festgeschrieben ist.>*

Es handelt sich somit hierbei auf Grund der gegebenen Regulierung des Marktes aus Sicht des Leis-
tungserbringers auf der Handlungsebene nicht um eine Optimierung, sondern um eine Maximierung
unter gegebenen Bedingungen.

Die folgende Tabelle fasst die potentiellen Anreizwirkungen der einzelnen Faktoren auf der Hand-

lungsebene zusammen:

Faktor Veranderung Anreizwirkung

steigt positiv

Me-Pe-Xe | sinkt " lnegatv

‘komstant lneutral
Nees Kee(tee) - e | steigt negativ
ie - X+ Ke | steigt negativ
steigt positiv

Ug | sinkt " |negatv.

‘konstant lneutral

Tabelle 8: Anreizwirkungen Leistungserbringer Handlungsebene

Interaktionsebene

Die Ausfiihrungen in Kapitel zwei haben gezeigt, dass Innovationen im Bereich Healthcare IT zur Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit Netzwerkeffekte aufweisen und erst die Interaktion
zwischen den Akteuren eine umfassende Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit bewirkt.
Von besonderer Bedeutung ist daher die Interaktionsebene®®, auf welcher nicht nur die Wirkungen
der Intervention auf den isolierten Stakeholder, sondern vielmehr die Wirkung der Intervention, wel-

che sich aus dem Zusammenspiel (der Interaktion) der Stakeholder ergibt, betrachtet werden. Erst

3 vgl. Breyer et al. (2013), S. 356ff.

Vgl. Breyer et al. (2013), S. 356.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 26.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 59.

Vgl. Breyer et al. (2013), S. 356ff.

In Anlehnung an Homann/Suchanek (2005), S. 20f.
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durch die Interaktion der Stakeholder treten Netzwerkeffekte auf.

Im Fall, dass alle Leistungserbringer IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit imple-
mentieren, erfolgt die Digitalisierung in diesem Bereich des Versorgungs- und Medikationsprozesses.
Gemal der in Kapitel 2.5 aufgestellten Hypothese verbessert sich in Folge dessen die Arzneimittel-
therapiesicherheit (beispielsweise durch die Reduktion vermeidbarer UAE und dhnliches). Die Medi-
kationsdaten liegen dann im Gegensatz zur Situation vor der Implementierung vollstandig, richtig,
aktuell, lesbar und rechtzeitig vor. Rechtzeitig bedeutet hierbei, dass sie dann vorliegen, wenn der
Leistungserbringer die Daten fiir die Behandlung des Patienten bendétigt. Das Vorliegen der Medikati-
onsdaten ermoglicht beispielsweise die Durchfiihrung einer Medikationsanalyse. Hierunter ist ,[...]
eine strukturierte Analyse der aktuellen Gesamtmedikation eines Patienten zu verstehen. Sie hat die
Erhohung der Effektivitat der Arzneimitteltherapie und die Minimierung von Arzneimittelrisiken zum
Ziel.*"” Weitere Effekte der IT-Einfihrung auf die Arzneimitteltherapiesicherheit wurden in Kapitel
zwei ausgefihrt.

In der Betrachtung der Handlungsebene, also bei isolierter Betrachtung der Stakeholder, geht die IT-
Einflhrung mit einem Anstieg des Zeitaufwandes t; einher. Die Darstellung des Versorgungs- und
Medikationsprozesses in Kapitel zwei hat gezeigt, dass unter Umstanden viele verschiedene Akteure
an der Versorgung eines Patienten beteiligt sind. Beispielsweise verordnen, je nach Erkrankung(en)
des Patienten, neben dem Hausarzt noch verschiedene Facharzte Medikamente. Hinzu kommen
eventuell OTC-Praparate aus der Apotheke. Im Status Quo, vor der Intervention und ohne Interaktion
mittels IT, wissen die einzelnen Versorger oftmals nicht, welche Medikamente die anderen Leis-
tungserbringer verordnet haben und was der Patient in der Apotheke zusatzlich erworben hat. Die
Daten liegen nur unvollstiandig bei den einzelnen Leistungserbringern vor und sind nicht zwingend
aktuell. Insbesondere durch Schwierigkeiten im Bereich der Transkription kdnnen auch fehlerhafte
Daten vorliegen (siehe Kapitel 2.4.1).

Idealerweise basiert beispielsweise eine Medikationsanalyse jedoch auf den aktuellen, richtigen und
vollstindigen Medikationsdaten des Patienten — inklusive der rezeptfreien Medikamente, die der
Patient gegebenenfalls in der Apotheke erwirbt. Die verbesserte Qualitdt der Medikationsdaten in
Folge der IT-Implementierung erméglicht somit eine solche uneingeschrinkte Medikationsanalyse.*"®
Es ist zugleich denkbar, dass durch die IT-Implementierung und das Eintreten der Netzwerkeffekte
nicht nur die Qualitdt der Versorgung steigt und weniger UAE auftreten, sondern dass zugleich auch

der Zeitaufwand und somit die variablen Kosten der Leistungserbringer sinken. Medikationsanamne-

Y http://www.abda.de/themen/positionen-und-initiativen/medikationsmanagement/; abgerufen am

21.12.2015.

8 Einen empirischen Hinweis darauf, dass eine solche Medikationsanalyse zu einer Verbesserung der Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung beitragen kann, liefern beispielsweise Malet-Larrea et al. (2017). Vgl.
dartber hinaus auch Dormann et al. (2017), S. 45.
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sen beispielsweise, die Grundlage fiir Interaktionschecks, Medikationsanalysen und Weiteres sind,
nehmen weniger Zeit in Anspruch, wenn der Leistungserbringer die Medikation des Patienten digital
abrufen kann und diese auch von anderen Leistungserbringern verordnete sowie gegebenenfalls
rezeptfrei in der Apotheke erworbene Medikamente umfasst. In diesem Fall treten sogenannte

Netzwerkeffekte*

auf. Die Betrachtung des Versorgungs- und Medikationsprozesses macht deutlich,
dass diese Netzwerkeffekte umso starker auftreten, je mehr Akteure die IT nutzen. Wenn alle Daten
von allen Stakeholdern digital vorliegen und der Patient beispielsweise einen neuen Facharzt auf-
sucht, so kann dieser die Daten digital abrufen und hat eine umfassende Datenbasis, die er zwar noch
gemeinsam mit dem Patienten prifen muss, aber diese Prifung nimmt weniger Zeit in Anspruch, als
eine komplette Neuerhebung der Daten in Zusammenarbeit mit dem Patienten. Eine Untersuchung
zur Erprobung des Bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) hat beispielsweise gezeigt, dass die
Fortschreibung eines Medikationsplans mit drei bis finf Positionen mit flinf bis zehn Minuten einen
deutlich geringeren Zeitaufwand erfordert, als die Neuerstellung eines solchen Plans (15 bis 20 Minu-
ten).>*® Angenommen, jeder Leistungserbringer muss auf Grund mangelnden Datenaustauschs eine
komplette Neuerstellung eines Medikationsplans vornehmen, so entsteht hierdurch ein deutlich
hoherer Zeitaufwand, als wenn einmal eine Neuerstellung und im Folgenden lediglich eine Fort-
schreibung auf Basis der ausgetauschten Medikationsdaten erfolgt. Durch diese Netzwerkeffekte
haben die Leistungserbringer die Moglichkeit, ihren Zeitaufwand zu reduzieren. Zugleich zeigt sich
hierdurch, dass moglicherweise zunachst Steigerungen im Bereich des Zeitaufwandes — zumindest
bei einem Teil der Stakeholder — zu verzeichnen sind. Zeiteinsparungen ergeben sich unter Umstan-
den erst spater.

Bezogen auf die Nutzenfunktion der Leistungserbringer Ue = nge * Pee * Xee - Nee * Kee(tie) © Xee - e * Xee -
K. e ergibt sich somit auf der Interaktionsebene folgende Effekte:

Die Anzahl der Patienten n bleibt konstant, da davon ausgegangen wird, dass es sich um eine gege-
bene Population von Polymedikation betroffener Patienten handelt (vergleiche auch Handlungsebe-
ne). Wie bereits auf der Handlungsebene beschrieben wird angenommen, dass es sich bei p,z um
regulierte Vergltungs- bzw. Honorarsatze handelt, daher bleibt p.r ebenfalls konstant.

Das Leistungsbiindel der erbrachten Leistungen x,¢ verandert sich in Folge der Intervention bei ein-
tretenden Netzwerkeffekten insofern, als das zum einen Leistungen entfallen, welche Folge von Defi-
ziten im Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit darstellen (zum Beispiel eine Unerwiinschte Wech-
selwirkung, welche zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen fiihrt in Folge derer der Patient des Leis-
tungserbringer konsultiert), zum anderen werden neue Leistungen ermaoglicht (zum Beispiel umfas-

sende digital unterstitzte Medikationsanalysen). Da auf Grund der eintretenden Netzwerkeffekte

3 ygl. Oberender/zerth (2007), S. 4f.

3% yigl. Dormann et al. (2017), S. 24.
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aus Sicht der Leistungserbringer nicht zwingend eine Erhohung des Zeitaufwandes t eintritt, wird
angenommen, dass im Gegensatz zur Handlungsebene durch die Leistungserbringer kein Versuch
unternommen wird, x.e im Sinne ihrer Erlése zu optimieren (das heifit es tritt keine angebotsinduzier-
te Nachfrage auf).

In der Betrachtung der Interaktion zwischen den Leistungserbringern wird x,c daher zunachst als kon-
stant angenommen und nur der Effekt auf den Zeitaufwand t;; sowie auf die Kosten kg, i,z und K
betrachtet. In Bezug auf die Nutzenfunktion der Leistungserbringer U = N * Pre * Xee - Nee * Kee(tee) -
Xie - e * Xee - Kie bzw. anders ausgedriickt Ue = [Nee * Pee * Xeel - [nee * Keetee) © Xee] - [ie © Xee + Kie] sind
somit folgende Terme relevant: die variablen Kosten der Leistungserbringung [kee(t.e) *+ X.e] und die
Kosten flir Anschaffung und den Betrieb der IT [ig * X.e + Kiel-

Fir den Term [nie « pee - Xee) gilt stets: A[nge * pre* Xe] = 0.

Fir die weiteren Kosten, welche sich aus der Gebiihr fiir die IT-Nutzung i sowie den Fixkosten K
zusammensetzen gilt dabei stets:

Afie - xe + Kie] > 0.

Dies lasst sich damit begriinden, dass diese Kosten, ebenso wie auf der Handlungsebene, abhangig
von der Preisgestaltung der IT-Anbieter sind, wobei angenommen wird, dass die IT-Anbieter eine
Gewinnerzielungsabsicht verfolgen und ihre Produkte daher nicht kostenfrei zur Verfligung stellen.
Hierbei ist es je nach Preismodell des Herstellers bzw. Anbieters jedoch moglich, dass einer der bei-
den Kostenbestandteile (Gebuhren i oder Fixkosten Kg) den Wert null annehmen, beispielsweise
indem der Hersteller keine IT-Nutzungsgebiihr i erhebt oder indem er die Produkte kostenfrei zur
Verfligung stellt und nur eine IT-Nutzungsgebiihr erhebt; in diesem Fall ware K¢ gleich null und i
groRer null. Der gesamte Term [ie - X + K] bzw. dessen Veranderung Alie - x.e + Ki¢] ist jedoch im-
mer groRRer null, da angenommen wird, dass vor der Intervention keine Kosten fiir die IT anfallen und
somit gilt vor der Intervention [i - X + Kg] = 0.

Flr die variablen Kosten der Leistungserbringung hingegen kénnen drei verschiedene Falle eintreten,
je nachdem, ob der Zeitaufwand t;c in Folge der Intervention sinkt, steigt oder gleich bleibt:

Fall I: A[k.e(tie) - xe] < O (Zeitaufwand sinkt / variable Kosten sinken)

Fall Il: A[kee(tie) - xe] > O (Zeitaufwand steigt / variable Kosten steigen)

Fall 1l: Alkee(tee) - x.e] = O (Zeitaufwand bleibt gleich / variable Kosten bleiben gleich)

Die variablen Kosten der Leistungserbringung sind auch vor der IT-Einfiihrung bereits vorhanden und
verandern sich lediglich gegebenenfalls.

Aus Sicht der Leistungserbinger gilt, dass diese einen Anstieg der variablen Kosten negativ bewerten,
eine Absenkung der variablen Kosten jedoch positiv. Fir die gesamte Nutzenfunktion der Leistungs-
erbringer gilt:

AU = Alnge - pee - Xee] - Dlne - kee(tie) - Xee] - Al - Xie + Kiel
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In Anlehnung an die Betrachtungen zu den Anreizwirkungen auf der Handlungsebene ergibt sich fir

die Interaktionsebene folgende Tabelle:

Faktor Veranderung Anreizwirkung

N - Pie - Xe | konstant neutral
steigt negativ

nie Kie(te) *xe | sinkts | positiv.

‘Konstant  |neutral
ie - X+ Kie | steigt negativ
steigt positiv

Ug |sinkk " lTnegatv.

‘komstant lneutral

Tabelle 9: Anreizwirkungen Leistungserbringer Handlungsebene

Ob der Nutzen insgesamt sinkt, steigt oder neutral bleibt, hdangt also davon ab, wie sich die einzelnen
Anreizwirkungen der Faktoren bzw. Terme in Relation zueinander verhalten, das heil3t, welche liber-
wiegt. Dies wird im Folgenden naher erlautert und in einem Modell dargestellt.

Die Auswirkungen dieser Veranderungen auf die Nutzenfunktion der Stakeholder soll mit Hilfe fikti-
ver Auszahlungswerte in der folgenden Tabelle deutlich gemacht werden. Hierbei werden drei ver-
schiedene Falle sinkender variabler Kosten bzw. eines sinkenden Zeitaufwandes unterschieden (Fall

la, Fall Ib, Fall Ic):

Leistungserbringer AU = A[ne - pre - Xee] - B[N - kieltie) - Xiel - Alice - xie + Kie]

Alne - pie - X Alkie(tie) - Xeel Afice - Xig + Kiel AU
Fall la: Alke(tee) - xe] <O 0 -1 2 -1
Fall Ib: A[kg(tee) - xe] <0 0 -2 2 0
Fall Ic: Alkg(tee) - xe] <0 0 -3 2 1
Fall I1: Alkg(tee) - xe] >0 0 2 2 -4
Fall H1: ATk g(tie) - xe] =0 0 0 2 -2

Tabelle 10: Nutzenveranderung Leistungserbringer

Das Beispiel in der obenstehenden Tabelle macht deutlich, dass sich im Fall steigender (Fall 11) oder
konstanter (Fall Ill) variabler Kosten der Nutzen der Leistungserbringer immer reduziert bzw. sich dies
negativ auf den Nutzen auswirkt, da die Kosten [iie - x.e + Kig] immer steigen.

Falls die variablen Kosten [kig(te) - X.e] sinken, hangt die Auswirkung auf den Nutzen der Leistungs-
erbinger Uz davon ab, ob die Absenkung der variablen Kosten héher, geringer oder gleich dem An-
stieg der weiteren Kosten ist. Auf der Kostenseite sind Einsparungen moglich, wenn der sinkende
Zeitaufwand t die variablen Kosten soweit reduziert, dass diese Einsparungen die zusatzlichen Aus-
gaben im Bereich der Geblhren it - x,e und der Fixkosten K Gbertreffen. In diesem Fall (Fall Ic) steigt
der Nutzen der Leistungserbringer Uc. Sind die erzielten Einsparungen genauso groR, wie die zusatz-
lichen Ausgaben, so erfolgt eine Kompensation und der Nutzen Uy bleibt konstant (Fall Ib). Sinken
der Zeitaufwand t,z und folglich die variablen Kosten kg(t.¢) - X geringer, als die weiteren Kosten

ansteigen, so sinkt der Nutzen U (Fall Ia).
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Die weiteren Kosten steigen immer (A[ie - Xe + K] > 0), wahrend die variablen Kosten sinken, steigen
oder konstant bleiben konnen (A[ke(tie) « x.e] < 0 oder A[ke(tie) - Xe] > O oder Alke(tee) - ] = 0). Da
Afie + X + K] somit stets positiv ist (Anstieg der weiteren Kosten), wahrend Alk(te) - xe] einen
positiven (Anstieg der variablen Kosten) oder negativen (Reduktion der variablen Kosten) oder auch
den Wert null (variable Kosten bleiben konstant) annehmen kann, ist es unzureichend, die Werte fir
Alkpe(tie) -+ xe] und Afie - xe + Kig] zu betrachten, vielmehr missen die Betrdge der jeweiligen Werte
zueinander in Relation gesetzt werden.
Bezugnehmend auf die Nutzenfunktion gilt somit:
. Alke(te) - xe] <0

a) | ALkee(tee) - xee]l| < |Allie - X + Kie]| 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)

b) |A[kwe(tee) « Xeel| = |Alie * Xe + Kie]l| = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbringer bleibt kon-

stant)

c) |A[Ke(tee) - xeel| > |Allie - Xe + Kie] | = AU > 0 (Nutzen der Leistungserbringer steigt)
. A[kee(te) - X.e] > 0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
. A[kee(te) - X.e] =0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
Eine anreizkompatible Intervention bzw. Innovation weist aus Sicht der Stakeholder (Leistungserb-
ringer) einen mindestens neutralen (Fall Ib) oder aber positiven (Fall Ic) Netto-Effekt hinsichtlich des
Nutzens auf, das heillt U; bleibt mindestens gleich oder steigt bzw. AU 2 0. In diesem Fall haben die
Stakeholder einen Anreiz, die Innovation, das heildt die Healthcare IT zur Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit, zu implementieren.
Es kann diskutiert werden, ob die Stakeholder im Fall tatsdchlich AU = 0 einen Anreiz haben, die IT
zu implementieren, oder ob hierfiir einen Nutzenanstieg, das heilt der Fall AU > 0, notwendig ist.
Im Folgenden wird aus Grinden der Vereinfachung angenommen, dass auch ein gleichbleibender
Nutzen (AU = 0) zu einer anreizkompatiblen Innovation bzw. Intervention fihrt. Mit Blick auf die
gesamte Nutzenfunktion der Stakeholder kann dies mit dem Anstieg des nicht-monetadren Nutzenfak-
tors ae begriindet werden.
Eine Intervention, die dies nicht erzielt und fir die gilt AU < 0, ist somit nicht anreizkompatibel und
weist aus Sicht der Stakeholder einen negativen Netto-Effekt auf (Fall la, Fall Il, Fall lll). Hierbei kann
gelten: Alke(te) - xie] < O (Fall 1a) oder Alkee(tee) - xe] > O (Fall 1) oder Alke(tie) - xe] = O (Fall 1ll); der
Zeitaufwand des Leistungserbringers kann somit sinken, steigen oder gleich bleiben und entspre-
chend sinken, steigen oder fallen die variablen Kosten. Entscheidend ist in diesem Fall lediglich, dass
zum einen die Summe der Fixkosten und Gebihren in jedem Fall steigt, das heil3t es gilt Afi * X +
Kie] > 0 und dass, falls der Zeitaufwand sinkt, die hieraus resultierenden Einsparungen geringer sind
als die zusatzlich anfallenden Kosten (Fall 1a). Bezugnehmend auf die Nutzenfunktion der Stakeholder

gilt hier somit: | A[Ke(tie) « Xeel| < | Allie - Xe + Kiel |, sofern Ak e(tee) - x.e] < 0 (Fall 1a).



73

Falls Alkee(tie) - xie] > O (Fall 1) oder A[kg(te) - x.e] = O (Fall 1ll) gilt immer AUt < 0, unabhédngig davon,

ob |Alkee(tie) - xiel | < [Allie - xe + Kiel | oder [A[kee(tie) - xel | > [Alie - xe + Kie] | oder |Alkpe(tee) - xeel | =

| Alie - e + Kiel |«

Es ist jedoch auch denkbar, dass nur ein Leistungserbringer die IT-Implementierung vornimmt, der

andere jedoch nicht. In diesem Fall treten keine Netzwerkeffekte auf, da die IT-Implementierung bei

allen relevanten am Versorgungs- und Medikationsprozess beteiligten Stakeholdern Voraussetzung

fur das Eintreten von Netzwerkeffekten ist.

Im Folgenden wird aus Griinden der Vereinfachung ein Szenario mit nur zwei Leistungserbringern,

beispielsweise dem niedergelassenen Arzt und der Apotheke betrachtet. Weitere Leistungserbringer

sowie Kostentrager werden im Modell an dieser Stelle nicht betrachtet.

Insgesamt konnen in einem solchen Szenario drei Falle unterschieden werden:

1.

Ein Leistungserbringer implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthera-

piesicherheit, der andere jedoch nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Interven-

tion ist in keinem Fall anreizkompatibel, da lediglich Effekte auf einen isolierten Stakeholder

auftreten: Al - xe + Kig] > 0 und zugleich A[ke(tie) - xe] =2 0 2 AU < 0 (vergleiche auch

Handlungsebene).

Beide Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-

therapiesicherheit. Es gilt immer: Afie - X + Kig] >0

a.

Die Innovation bzw. Intervention ist anreizkompatibel, das heiRt die eintretenden
Netzwerkeffekte kompensieren oder Ubertreffen durch die Reduktion des Zeitauf-
wandes t; und der darauf im Bereich der variablen Kosten k(t.e) - x¢ erfolgenden
Einsparungen die Kostensteigungen im Bereich der Gebuhr fir die IT-Nutzung i - X.e
und der Fixkosten K. In diesem Fall tritt Fall Ib oder Fall Ic ein:
I. Afkpg(tee) - xe] <0
b) |Alkee(tee) - xel| = [Alie - Xe + Kie] | = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbringer
bleibt konstant)
c) |Ake(te) - xel| > |Alie - Xe + Kig]| 2 AU > 0 (Nutzen der Leistungserbringer
steigt)
Die Innovation bzw. Intervention ist nicht anreizkompatibel, das heif’t die eintreten-
den Netzwerkeffekte reichen nicht aus, um die Kostensteigungen im Bereich der Ge-
blhr fiir die IT-Nutzung i¢ - x.e und der Fixkosten K, mindestens zu kompensieren. In
diesem Fall tritt der Fall la ein oder es treten die Falle Il oder Ill ein:
I Afke(tie) - xe] <0
a) |A[kee(tie) - xeel | < |Alie - e + Kie] | = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer

sinkt)
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1. Alkee(te) - Xie] >0 =2 AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)

. Alkee(te) - Xe] =0 =2 AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
Es wird angenommen, dass a priori, das heilt vor der Intervention bzw. der Implementierung der
Innovation, Unsicherheit dartiber herrscht, welcher Fall eintritt, falls beide Stakeholder IT implemen-
tieren.

Die genannten Falle bzw. Szenarien lassen sich auch wie folgt graphisch darstellen:

Fall 1 Fall 2

23 2b

L L1

Abbildung 19: Fallunterscheidungen Nutzenwirkung Intervention

Im Szenario mit den beiden Leistungserbringern Arzt und Apotheke kann die Implementierung von
Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit durch den entsprechenden
Stakeholder bzw. Akteur auch als Kooperation bezeichnet werden. Defektion bedeutet entspre-
chend, dass der Stakeholder bzw. Akteur keine Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit implementiert.

Netzwerkeffekte konnen folglich nur im Fall beiderseitiger Kooperation realisiert werden. Es ist je-
doch unklar, ob in diesem Fall 2a oder 2b eintritt. 2a wiirde bedeuten, dass die eintretenden Netz-
werkeffekte die Kostensteigungen kompensieren oder Ubertreffen und die Intervention
anreizkompatibel ist. Im Fall 2b kénnen die eintretenden Netzwerkeffekte die Kostensteigungen nicht
kompensieren. Die Intervention ist nicht anreizkompatibel. Im Fall 2a weisen beide Stakeholder eine
positive Auszahlung auf, das heilSt der Nutzen steigt. In Fall 2b weisen beide Stakeholder eine negati-
ve Auszahlung aus, das heil3t der Nutzen sinkt.

Defektion impliziert, dass der jeweilige Stakeholder keinen Aufwand in Form gestiegener variabler
oder fixer Kosten aufweist, aber auch keine positiven Effekte realisieren kann, da keine Netzwerkef-

fekte eintreten. Die Auszahlung ist somit null. Im Fall beiderseitiger Defektion weisen folglich beide
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Stakeholder eine Auszahlung in Hohe von null auf, das heiRt der Nutzen ist fiir beide unverandert. Im
Fall der einseitigen Defektion bzw. Kooperation weist der kooperierende Stakeholder eine negative
Auszahlung auf, da ihm ein Aufwand (steigende Kosten) in Folge der IT-Implementierung entsteht,
ohne dass Netzwerkeffekte eintreten. Der Nutzen des kooperierenden Stakeholders sinkt folglich.
Der gesteigerte Aufwand kann durch die Gebiihren i sowie die Fixkosten K¢, aber auch durch den
gesteigerten Zeitaufwand entstehen, beispielsweise wenn die Medikationsdaten durch den entspre-
chenden Leistungserbringer erst digitalisiert werden miissen (ein sinkender Zeitaufwand tritt nur ein,
falls Netzwerkeffekte entstehen, also nur im Fall beidseitiger Kooperation). Der Nutzen des
defektierenden Stakeholders bleibt unverdndert, die Auszahlung ist somit null.

Sobald einer oder beide Stakeholder defektieren, tritt der erste Fall ein (keine Realisierung von
Netzwerkeffekten). Sogenannte Kooperationsgewinne konnen also nur bei Kooperation aller Akteu-
re entstehen. Die Stakeholder sind alleine nicht in der Lage, das gewiinschte Ergebnis zu erreichen.**!
Dies zeigt sich auch daran, dass bei isolierter Betrachtung der Stakeholder auf der Handlungsebene
immer ein Nutzenverlust fur die einzelnen Stakeholder eintritt. Nutzenzuwachse kdnnen nur auf der
Interaktionsebene realisiert werden.

Diese Interaktionsbeziehungen kénnen als Gefangenendilemmata modelliert werden.?”

Ein allge-
meines Schema eines Gefangengendilemmas, bei dem Defektion die dominante Strategie ist, gestal-

tet sich wie folgt:

Person B
kooperieren defektieren
kooperieren | 3; 3 (Summe: 6) Il -1; 4 (Summe: 3)
Person A
defektieren 1] 4; -1 (Summe: 3) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 20: Gefangenendilemma323

Die angegebenen Zahlen in den vier Quadranten (1, Il, lll und 1V) sind fiktive Nutzenwerte bzw. Aus-
zahlungswerte. Es wird deutlich, dass im Fall einer beiderseitigen Kooperation der Nutzen insgesamt
am hoéchsten ist, ndmlich einen Wert von sechs (drei plus drei, Quadrant I) annimmt. Zwischen den
Handlungen der beiden Personen A und B besteht jedoch eine Interdependenz, ohne dass eine wirk-
same Vertrauensbindung vorliegt.?**

Im klassischen Gefangenendilemma wird davon ausgegangen, dass zwei gefangene Verbrecher ge-

trennt voneinander befragt bzw. verhoért werden und somit keine Moglichkeit haben, ihr Verhalten

21 Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 80.

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 33; Oberender/Fleischmann (2005), S. 252f.; Erlei et al. (2007), S. 72;
Leschke (2011), S. 93f. sowie Herder-Dorneich (1982), S. 20f.

*> Eigene Darstellung in Anlehnung an Homann/Suchanek (2005), S. 33; Oberender/Fleischmann (2005), S.
252f.; Erlei et al. (2007), S. 72 sowie Herder-Dorneich (1982), S. 20f.

3 yigl. Homann/Suchanek (2005), S. 33.

322
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abzusprechen und auch dem jeweils anderen nicht vertrauen kénnen (daher die Bezeichnung als

,Gefangenendilemma®).**

Hieraus ergibt sich logisch, dass es die dominante Strategie ist, zu
defektieren: Wirde Person A kooperieren, Person B jedoch defektieren, so wiirde Person A eine Aus-
zahlung in Héhe von lediglich minus eins erhalten (Quadrant Il). Defektiert Person A hingegen, so
nimmt ihre Auszahlung entweder den Wert vier (falls B kooperiert, Quadrant Ill) oder null (falls B
ebenfalls defektiert, Quadrant IV) an. Fiir Person A gilt: vier ist groBer als drei und null ist groRRer als
minus eins. Zudem sind sowohl vier als auch null gréRer als minus eins. Da fiir Person B dasselbe gilt,
ist es flur beide Personen, A und B, die dominante Strategie zu defektieren, im Ergebnis ergibt sich
Quadrant 1IV.**® Dieses wird auch als Nash-Gleichgewicht bezeichnet.*”” Das Ergebnis in Quadrant IV
ist jedoch pareto-inferior’”®, denn es existiert ein moglicher alternativer Zustand (Quadrant 1), in
welchem keine Person schlechter gestellt wird, aber mindestens eine Person (im konkreten Beispiel
sogar beide Personen) besser gestellt wird. Es wird zudem angenommen, dass alle Akteure risiko-
avers sind.

Das Ergebnis in Quadrant | stellt kollektiv betrachtet das bestmogliche Ergebnis dar, da die Summe
der Nutzenwerte hier, wie in der obigen Abbildung dargestellt, am hochsten ist. Aus Sicht des Kollek-
tivs ware es somit rational, die Strategie so zu wahlen, dass Quadrant | erreicht wird (kollektive Rati-
onalitat). Aus Sicht des individuellen Akteurs (Person A oder Person B) ist es in der dargestellten
Dilemmastruktur jedoch rational zu defektieren, um den eigenen Nutzen zu maximieren (individuelle
Rationalitat). Der Widerspruch zwischen der kollektiven und der individuellen Rationalitat fihrt zu
einer Rationalititenfalle.’®® Ziel muss es also sein, einen Mechanismus zu finden, der dazu fiihrt,
diese Rationalitatenfalle zu Gberwinden, so dass beiderseitige Defektion nicht mehr die dominante
Strategie darstellt und ein pareto-superiores Ergebnis erreicht wird.>*

Im geschilderten Szenario ist es aus Sicht der Leistungserbringer unklar, welche Auszahlungswerte im
Fall beiderseitiger Kooperation (Fall zwei) erzielt werden kdénnen:

1. Ein Leistungserbringer implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit, der andere jedoch nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Interven-
tion ist in keinem Fall anreizkompatibel, da lediglich Effekte auf einen isolierten Stakeholder
auftreten: Alfie - X + Kig] > 0 und zugleich Alke(tie) - xe] =2 0 2 AU < O (vergleiche auch

Handlungsebene).

3% vgl. Herder-Dorneich (1982), S. 20f.

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 33.

Vgl. Erlei et al. (2007), S. 72.

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 34.

Vgl. Herder-Dorneich (1982), S. 23; Oberender/Zerth (2010), S. 56 sowie Oberender/Fleischmann (2005), S.
253.

3% ygl. Homann/Suchanek (2005), S. 34ff.; Herder-Dorneich (1982), S. 23-53 und Oberender/Fleischmann
(2005), S. 253-259.
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2. Beide Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-

therapiesicherheit. Es gilt immer: Afie - X + Kig] >0

a.

Die Innovation bzw. Intervention ist anreizkompatibel, das heiRt die eintretenden
Netzwerkeffekte kompensieren oder Ubertreffen durch die Reduktion des Zeitauf-
wandes t; und der darauf im Bereich der variablen Kosten k(t;e) - x¢ erfolgenden
Einsparungen die Kostensteigungen im Bereich der Gebihr fir die IT-Nutzung i - X.¢
und der Fixkosten K¢. In diesem Fall tritt Fall Ib oder Fall Ic ein:
I, Alke(te) - xe] <0
b) |Alkee(tee) - xel| = [Alice - Xe + Kie] | = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbringer
bleibt konstant)
c) |A[kee(tie) - xeell > 1Al - Xe + Kie]| = AU > 0 (Nutzen der Leistungserbringer
steigt)
Die Innovation bzw. Intervention ist nicht anreizkompatibel, das heif3t die eintreten-
den Netzwerkeffekte reichen nicht aus, um die Kostensteigungen im Bereich der Ge-
biihr fir die IT-Nutzung i.; - x.e und der Fixkosten K¢ mindestens zu kompensieren. In
diesem Fall tritt der Fall 1a ein oder es treten die Falle Il oder Ill ein:
I Alkee(tee) - xe] <0
a) |A[ke(te) - xeell < |Alie - e + Kie]| = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer
sinkt)
1. Alkee(te) - xe] >0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
. A[ke(tee) - xie] = 0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)

Hieraus folgen zwei mogliche Ausprdgungen des Gefangenendilemmas: Ist die Intervention

anreizkompatibel (Fall 2a), so ist die Auszahlung positiv (der Nutzen beider Stakeholder steigt):

Arzt

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | 1; 1 (Summe: 2) Il -2; 0 (Summe: -1)
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 21: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (anreizkompatible Innovation — Fall 2a)

In diesem Fall wiirde beiderseitige Kooperation die dominante Strategie darstellen.

Ist die Innovation jedoch nicht anreizkompatibel (Fall 2b), so stellt beiderseitige Defektion die domi-

nante Strategie dar:
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Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | -1; -1 (Summe: -2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 22: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation — Fall 2b)

Zusammengefasst ergibt sich somit das folgende Gefangenendilemma:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | 1; 1 (Summe: 2) oder -1; -1 (Summe: -2) Il -2; 0 (Summe: -1)
At defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 23: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke

Es wird angenommen, dass die Akteure risikoavers sind. Bei Unsicherheit (iber die Auszahlungswerte
im Fall beiderseitiger Kooperation ist folglich beiderseitige Defektion die dominante Strategie, da auf
diese Art NutzeneinbufRen sicher vermieden werden kénnen.

Die Auszahlungswerte lassen sich durch Veranderungen im Bereich der Nutzenfunktionen der Leis-
tungserbringer ausdriicken; die Nutzenfunktionen lauten:

Una = Nna * Pra * Xna - Na - Knaltna) © Xna - ina © Xna - Kna (niedergelassener Arzt) und

Unap = Nap * Pap * Xap = Nap * Kap(tap) * Xap - iap * Xap - Kap (Apotheke).

Alternativ lassen sich die Nutzenfunktionen auch wie folgt darstellen:

AUpa = A[Nna * Pa - Xnal - AlNna - Kna(tna) - Xnal - Allina © Xna + Knal (niedergelassener Arzt) und

AUpp = A[Nap - Pap - Xap] - AlNap = Kap(tap) - Xap] - Aliap - Xap + Kap] (Apotheke)

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie
Fixkosten t Zeitaufwand AP Apotheke
Anzahl der Patienten U Nutzen NA Niedergelassener Arzt

Die Nutzenverdnderungen ergeben sich somit aus folgenden Funktionen:

Niedergelassener Arzt: AUya = A[Nya * Pra © Xnal - AlNna © Kna(tna) © Xnal - Alina © Xna + Kyal und
Apotheke: AUpp = A[Nap * Pap * Xap] - AlNap * Kap(tap) © Xap] - Aliap + Xap + Kap]

Es wird angenommen, dass die variablen Kosten kya(tna) bzw. kap(tap) durch den Leistungserbringer
beeinflussbar sind, wenn auch relativ schwer verdanderbar, wahrend die Faktoren iy, bzw. ixp und Kya
bzw. Ksp einfach veranderbar sind, jedoch nicht durch den Leistungserbringer, sondern durch den
Anbieter der jeweiligen IT-Losung. Das Leistungsbiindel der erbrachten Leistungen xya bzw. xap wird

zunachst ebenfalls als konstant angenommen. Entscheidend fiir die Auszahlungswerte der
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Stakeholder sind daher die Veranderungen der Faktoren [kya(tna) * Xnal Und [Kya + ina * Xna] (niederge-
lassener Arzt) sowie [Kap(tap) * Xap] UNd [Kap + iap * Xap] (Apotheke). Die Uibrigen Faktoren bleiben un-
verandert bzw. konstant; das heil3t es gilt A[nya - Prna * Xnal = 0 bzw. Alnpp - Pap * Xap] = 0.
Somit kénnen auch hier die folgenden Falle unterschieden werden:
Niedergelassener Arzt:
I Alkna(tna) - xnal <O
a) |Alkna(tna) - Xnall < |Alina - Xna + Knal| 2 AUna < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) -
Innovation ist nicht anreizkompatibel
b) | A[kna(tna) - Xnall = |Alina - Xna + Knal| 2 AUna = 0 (Nutzen der Leistungserbringer bleibt kon-
stant) = Innovation ist anreizkompatibel
c)  |Alkna(tna) - Xnall > |Alina - Xna + Knal| = AUna > 0 (Nutzen der Leistungserbringer steigt) >
Innovation ist anreizkompatibel
II.  Alkna(tna) - Xna]l > O = AUpa < O (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) = Innovation ist nicht
anreizkompatibel
. Alkna(tna) © Xnal = 0 2 AUna < O (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) = Innovation ist nicht
anreizkompatibel
Apotheke:
I Alkap(tap) - Xap] <0
a) | Alkap(tap) - Xapl| < [Aliap - Xap + Kap]| = AUpp < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) = In-
novation ist nicht anreizkompatibel
b) |A[Kap(tap) - Xap]| = |Alinp - Xap + Kap]| = AUpp = 0 (Nutzen der Leistungserbringer bleibt kon-
stant) = Innovation ist anreizkompatibel
c) | Alkap(tap) - Xapll > |Aliap - Xap + Kap] | = AU4p > 0 (Nutzen der Leistungserbringer steigt) =2 In-
novation ist anreizkompatibel
II.  Alkap(tap) - Xap] > 0 > AUnp < O (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) = Innovation ist nicht
anreizkompatibel
. AlKap(tap) © Xap) = 0 = AUsp < O (Nutzen der Leistungserbringer sinkt) = Innovation ist nicht
anreizkompatibel
Ob eine Innovation anreizkompatibel ist oder nicht, hdngt somit davon ab, wie sich A[k(t) - x] verhalt,
das heiBt ob A[k(t) - x] sinkt, steigt oder konstant bleibt und falls A[k(t) - x] sinkt, wie es sich in Relati-
on zu A[K + i - x] verhalt. Hierbei wird, wie bereits erlautert, jeweils der Betrag betrachtet, dargestellt
durch |A[k(t) - x]| sowie |A[i - x + K]|, da bei einem Vergleich von A[k(t) - x] mit A[K + i - x] Letzteres
immer einen positiven Wert annimmt und somit im Fall dass A[k(t) - x] sinkt immer groRer wére, ob-

wohl ein Absinken von A[k(t) - x] von den Stakeholdern als positiv erachtet wird.
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Bei Unterscheidung der bereits zuvor genannten drei Falle ergeben sich zusammenfassend die fol-
genden Auszahlungswerte (in den Tabellen), wobei die Verdnderung des Nutzens AU dem jeweiligen
Auszahlungswert im Gefangenendilemma entspricht:

1. Ein Leistungserbringer implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit, der andere jedoch nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Interven-
tion ist in keinem Fall anreizkompatibel, da lediglich Effekte auf einen isolierten Stakeholder
auftreten: Afie - X + Kie] > 0 und zugleich Alke(tie) - xe] = 0 2 AU < O (vergleiche auch

Handlungsebene).

2. Beide Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit. Es gilt immer: Afi - X + Kig] >0

a. Die Innovation bzw. Intervention ist anreizkompatibel, das heillt die eintretenden
Netzwerkeffekte kompensieren oder Ubertreffen durch die Reduktion des Zeitauf-
wandes t; und der darauf im Bereich der variablen Kosten k(t.e) - x¢ erfolgenden
Einsparungen die Kostensteigungen im Bereich der Gebihr fir die IT-Nutzung i - X.¢

und der Fixkosten K¢. In diesem Fall tritt Fall Ib oder Fall Ic ein:

I Alkg(tie) - xe] <0
b) |A[kee(tee) - xel] = [Alie - Xe + Kig]| = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbringer
bleibt konstant)

c) |A[ke(te) - xeell > |Alie - e + Kie]| = AU > 0 (Nutzen der Leistungserbringer

steigt)

Arzt AUya = AN, - Pra * Xnal - B[nna - knaltna) © Xnal - Blina - Xna + Knal

Alnya - Pra * Xnal Alkna(tna) * Xnal Alina * Xna + Kyal AUy
beiderseitige Kooperation 0 -3 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[Npp - Pap * Xap] - AlNap - Kap(tap) - Xap] - Alinp - Xap + Kapl

Alnap - Pap - Xapl Alkap(tap) - Xap] Alinp - Xap + Kap] AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -3 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0

Tabelle 11: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — anreizkompatible Innovation (Fall 2a)

Beispielhaft ergibt sich fir den Fall der beiderseitigen Kooperation:
A[nNA . pNA . XNA] - A[nNA . kNA(tNA) . XNA] - A[iNA * XNA + KNA] = AUNA entspricht O - ('3) - 2 =1. Fur den
Stakeholder ,niedergelassener Arzt” wird somit im Fall der beiderseitigen Kooperation der Auszah-

lungswert ,1“ ins Gefangenendilemma eingetragen.
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Im Gefangenendilemma entsprechen die Auszahlungswerte den Werten von AUy, und AU,p. Es ergibt

sich somit folgendes Gefangenendilemma:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | 1; 1 (Summe: 2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 24: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (anreizkompatible Innovation, Fall 2a)

b. Die Innovation bzw. Intervention ist nicht anreizkompatibel, das heif3t die eintreten-
den Netzwerkeffekte reichen nicht aus, um die Kostensteigungen im Bereich der Ge-
blhr fir die IT-Nutzung i - x.e und der Fixkosten K. mindestens zu kompensieren. In
diesem Fall tritt der Fall la ein oder es treten die Falle Il oder lll ein:

I, Aflkpg(tee) - xe] <0
b) |Alkee(tee) - xel| < [Alie - Xe + Kie] | 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer
sinkt)
1. Alkee(te) - xie] >0 = AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
. Alkee(te) - xe] =0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)

Arzt AUyp = B[Ny, * Pua * Xnal - B[Nna * Knaltne) © Xnal - Blina * Xna + Knal

Alnna - Pra * Xnal Alkya(tna) - Xnal Alina * Xna + Knal AUna
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[npp - Pap * Xap] - BNap - Kap(tap) * Xap] - Bliap - Xap + Kap]

Alnpp - Pap - Xap] AlKap(tap) - Xap) Alipp - Xap + Kap] AUgp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0

Tabelle 12: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — nicht anreizkompatible Innovation (Fall 2b)
Im Gefangenendilemma entsprechen die Auszahlungswerte auch hier den Werten von AUy, und

AU pp. Es ergibt sich somit folgendes Gefangenendilemma:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | -1; -1 (Summe: -2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 25: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation, Fall 2b)
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Fr Alkna(tna) © Xnal und Afina - Xna + Knal sowie Alkap(tap) © Xap] und Afiap + Xap + Kap] werden hierbei
Werte angenommen, welche die jeweiligen Bedingungen |A[kna(tna) © Xnall = [Alina © Xna + Knal| bzw.
[ Alkap(tap) * Xap]l | = | Aliap - Xap Kap]| (anreizkompatible Innovation) und | A[kna(tna) © Xnal| < |Alina © Xna
Knal| bzw. |Alkap(tap) - Xap]| < [Aliap - Xap + Kap] | (nicht anreizkompatible Innovation) erfillen.

Welcher Fall bei beiderseitiger Kooperation eintreten wiirde — 2a oder 2b — hangt von verschiedenen
Faktoren ab. Zum einen ergeben sich, wie bereits dargestellt, widerspriichliche Effekte: Die elektroni-
sche Ubertragung der Medikationsdaten kann dazu beitragen, den Zeitaufwand fiir die Medikations-
anamnese zu senken. Die Fortschreibung eines bestehenden Medikationsplans nimmt beispielsweise
weniger Zeit in Anspruch, als die Neuerstellung eines solchen.®*! Zugleich kénnen Leistungen, wie
beispielsweise die Medikationsanalyse, durch das Vorliegen umfassender Daten moglicherweise
mehr Zeit in Anspruch nehmen. Hinzu kommt, dass es unterschiedlich viel Zeit erfordern kann, den
Umgang mit der IT zu erlenen. Dies kann unter anderem davon abhangen, wie technikaffin das ent-
sprechende Personal ist und wie die Software in Hinblick auf Usability-Aspekte ausgestaltet ist. Hinzu
kommt, dass der Zeitaufwand kurzfristig steigt, bis alle benoétigten Daten digitalisiert sind, und gege-
benenfalls erst mittel- bis langfristig wieder absinkt. Welche Effekte mittel- bis langfristig Giberwiegen
ist a priori nicht bekannt. Eine Aussage lber den tatsachlichen Charakter der Innovation, also ob die-
se anreizkompatibel ist oder nicht, kann erst nach Implementierung (a posteriori) getroffen werden.
Die Innovation weist somit verborgene Eigenschaften auf, weshalb beide Stakeholder gezwungen
sind, unter Unsicherheit zu entscheiden.**

Verscharfend kommt hinzu, dass die IT-Implementierung bei den beiden Leistungserbringern nicht
zwangslaufig zeitgleich erfolgt. Wird beispielsweise angenommen, dass der niedergelassene Arzt der
erste Behandler ist, der die IT implementiert, kann der Zeitpunkt dieser Implementierung als t; be-
zeichnet werden. Der Zeitpunkt vor der Implementierung ist t,. Weitere Annahmen sind, dass der
Apotheker die IT-Implementierung im Zeitpunkt t, vornimmt. Die vollstindigen Netzwerkeffekte
kénnen somit — falls Gberhaupt — erst in t, eintreten. Der Arzt weiR, dass sich die IT-Implementierung
in der Zeitspanne zwischen t; und t,, auf jedem Fall negativ auf seinen Nutzen auswirken wird. Dies
ist mit dem erhohten Zeitaufwand, zum Beispiel zur Digitalisierung der Daten, Schulung im Umgang
mit der IT und so weiter erklarbar.

In t, besteht aus Sicht des Arztes und des Apothekers ebenfalls Unsicherheit dariiber, ob die Netto-
Effekte insgesamt positiv, negativ oder neutral sind, das heil3t ob die Innovation anreizkompatibel ist
oder nicht. Es handelt sich hierbei also um einen Erwartungswert.*** Es kann jedoch angenommen

werden, dass derjenige, der die IT nicht als erstes implementiert nicht die Moglichkeit hat, denjeni-

31 vgl. Dormann et al. (2017), S. 24.

Vgl. Erlei et al. (2007), S. 103f.
Vgl. Erlei et al. (2007), S. 103f.
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gen, der die IT als erstes, also in t;, implementiert auszubeuten, indem er als Trittbrettfahrer
agiert.®*
Ein solcher Ausbeutungsversuch in Folge einer spezifischen Investition wiirde auch als Hold-up be-

zeichnet werden.**®

Es kann zwar angenommen werden, dass es sich bei der Investition in Healthcare
IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit um eine spezifische Investition handelt, da
der Arzt diese nicht zu anderen Zwecken, die seinem Nutzen zutraglich waren, verwenden kann. Je-
doch werden im Fall der einseitigen Kooperation zum einen keine Netzwerkeffekte realisiert werden
kénnen und zum anderen ist ohne Implementierung der IT auch kein Zugriff auf die digitalisierten
Daten moglich. Dennoch ist eine Art ,abgemilderte” Form der Hold-up-Problematik denkbar. Wird
beispielsweise angenommen, dass bestimmte Patientendaten beim niedergelassenen Arzt und in der
Apotheke identisch vorliegen und werden diese Daten vom Arzt, falls dieser die IT in t; als erster ein-
fihrt, digitalisiert, so kann die Apotheke, wenn sie in t, ebenfalls IT einflihrt, auf diese digitalisierten
Daten zugreifen und hat somit einen geringeren Zeitaufwand, als wenn sie die IT in t; einflihren wir-
de. Auch werden in der Zeitspanne zwischen t; und t, eventuell bestimmte , Kinderkrankheiten” der
Software ausgemerzt und Verbesserungen dieser vorgenommen. Derjenige Leistungserbringer, der
die IT zuerst implementiert, hat somit einen héheren Aufwand, als diejenigen, welche erst spater
nachziehen. Dieser Aufwand beginnt im Zeitpunkt t,, profitieren kann der Leistungserbringer jedoch
frihestens in t,, wenn — bzw. falls — der andere Leistungserbringer die IT ebenfalls implementiert.
Derjenige, welcher die IT zuerst implementiert, hat also einen hoheren Aufwand und tragt ein héhe-
res Risiko.

Idealerweise erfolgt die IT-Implementierung daher zeitgleich bei allen Stakeholdern, das heiRt die
zwei Zeitpunkte t; und t, fallen zusammen. Dies ist jedoch aus verschiedenen Griinden unwahr-
scheinlich. Zum einen misste hierfir eine Absprache zwischen den Stakeholdern erfolgen. Diese
kennen sich jedoch nicht zwingend, beispielsweise ist es moglich, dass der Patient seinem Arzt nie
erzahlt, in welcher Apotheke er die Rezepte regelmalig einldst, da er hierfiir keine Veranlassung
sieht. Zum anderen ist es unsicher, ob der Arzt den Apotheker schnell genug von der IT-
Implementierung Uberzeugen kann, und natirlich kann er diesen nicht zwingen, die IT-
Implementierung vorzunehmen. Selbst wenn dieser ihm zusagt, IT zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit zu implementieren, kann er nicht sicher wissen, ob er diese Zusage einhalt. Die
Lange der Zeitspanne zwischen t; und t, kann somit vom Arzt nicht direkt beeinflusst werden. Mog-
lich ist auch, dass t, nie eintritt und die Apotheke nie eine IT-Implementierung vornimmt. Hinzu
kommt, dass das gewahlte Fallbeispiel mit einem Arzt und einem Apotheker nur eine grobe Vereinfa-

chung darstellt. In der Versorgungsrealitat sind, wie in Kapitel zwei dargestellt, zahlreiche Akteure am

3% vgl. Erlei et al. (2007), S. 342 sowie Herder-Dorneich (1982), S. 25.

3 vgl. Erlei et al. (2007), S. 204ff.
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Versorgungsprozess beteiligt, hierunter méglicherweise auch mehrere niedergelassene Arzte und
verschiedene Apotheken. Je mehr Stakeholder, desto schwieriger ist die Absprache zwischen diesen
und mit umso héheren Kosten ist diese somit verbunden.

Das Eintreten von Netzwerkeffekten hangt ebenfalls davon ab, dass tatsachlich alle relevanten am
Versorgungs- und Medikationsprozess beteiligten Leistungserbringer kooperieren, das heifSt die IT
implementieren. Hierbei kann es sich unter anderem um verschiedenen Arzte (Hausarzt, Fachirzte)
sowie mehrere Apotheken handeln. Bei umfassender Betrachtung des Versorgungs- und Medikati-
onsprozesses (vergleiche Kapitel zwei) kommen noch weitere Leistungserbringer, wie zum Beispiel
Krankenhduser und Pflegeeinrichtungen hinzu. Je mehr Leistungserbringer also beteiligt sind, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit, dass Szenario 2a eintritt und der Nutzen fiir alle Leistungserbrin-
ger steigt.

Implementierungshiirden in der Interaktion zwischen Leistungserbringern ergeben sich also daraus,
dass a priori Unsicherheit tiber den Charakter der Innovation besteht und hieraus eine Dilemma-
struktur resultiert, in welcher gegenseitige Defektion die dominante Strategie darstellt. Hinzu
kommt, dass, falls die IT-Einfihrung nicht bei allen Stakeholdern zeitgleich erfolgt, derjenige, der die
IT als erstes implementiert unter Umstanden einen groReren Aufwand tragt.

Dies gilt fur die Betrachtung der Interaktion zwischen den Leistungserbringern. In Kapitel 2.6 wurde
dariber hinaus der Kostentrager als relevanter Stakeholder identifiziert. Im Folgenden werden daher
Innovationshirden im Bereich der Kostentrager bzw. resultierend auf der Beziehung zwischen Kos-

tentrager und Leistungserbringer analysiert.
3.3.2 Kostentrdger und Leistungserbringer

Die Stakeholder Kostentrager und Leistungserbringer weisen, wie in Kapitel 3.2 dargestellt, die fol-

genden Nutzenfunktionen auf:

Stakeholder Nutzenfunktion
Niedergelassener
. . Arzt / Arztpraxis i
Leistungserbringer P Uie = Nie * Pre - Xee - Nie * Kee(tee) « Xee - e - e - Kie
Apotheke
Kostentrager Uk =P - N Pre* Xee

Tabelle 13: Nutzenfunktionen der Stakeholder — monetar

Erldauterung der Variablen:

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie
Fixkosten t Zeitaufwand KK Kostentrager
Anzahl der Patienten U Nutzen LE Leistungserbringer
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Die Nutzenfunktion des Stakeholders ,Kostentrager”, kurz KK, lautet somit:

Ukk = P - Ne * Pre * Xee

| Weitere ambulante Leistungserbringer

Apothek
potheke (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

— T
| v }_L Lo

i r -
| | | | ! Pflegeheim Facharzt Hausarzt
| Not- : | : L
Hausarzt —{ Facharzt —P: auf- |—NI Station | Ambulanter Ambulanter
nahme | | >
I o I Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
I L —

I Krankenh [ Y T B S I
| ot ) L _Plegcheim

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> D|str|but|on>> Dispensierung >> E:;I?I?a?gg >> Monitoring >

Abbildung 26: relevante Stakeholder und Prozessschritte im Versorgungs- und Medikationsprozess — Kostentrager

Handlungsebene

Die Einnahmen des Kostentrdgers ergeben sich aus der Pramie P, die die Versicherten zahlen. Ein
moglicher Anstieg von P stellt somit einen positiven Anreiz fiir den Kostentrager dar, da es sich posi-
tiv, das heildt steigernd, auf den Nutzen Uy auswirkt, eine Absenkung dagegen stellt einen negativen
Anreiz dar, da sie sich absenkend auf Uy auswirkt. Es kann jedoch angenommen werden, dass P nicht
direkt durch die IT-Implementierung beeinflusst wird, daher wird P als konstant und gegeben ange-
nommen und hdngt vom bestehenden Versichertenstamm des Kostentrdagers vor der IT-
Implementierung ab bzw. ist auf dem regulierten Gesundheitsmarkt staatlich festgeschrieben.

Die Kosten ergeben sich aus der Verglitung bzw. den Erlosen der Leistungserbringer niedergelassener
Arzt und Apotheke. Ein Anstieg der Erlose der Leistungserbringer ni - pie * X reduziert somit den
Nutzen des Kostentragers und stellt folglich einen negativen Anreiz dar. Eine Absenkung von ng - pjg *
X wirde einen Nutzenzuwachs fiir den Kostentrdger bedeuten und stell einen positiven Anreiz dar.
Flr den Kostentrager gilt somit bei isolierter Betrachtung des Stakeholders auf der Handlungsebene
folgende Anforderung, damit die Intervention fiir ihn anreizkompatibel ist: A[n g - pe * Xe] < 0.

Eine solche Absenkung ist denkbar, wenn auf Grund der Digitalisierung beispielsweise Doppelverord-
nungen oder auch Krankenhauseinweisungen in Folge von unerwiinschten Arzneimittelereignissen
reduziert werden oder dhnliches. In diesem Fall wiirde sich das Leistungsbiindel der erbrachten Leis-
tungen x. verandern. Es wird angenommen, dass in einem regulierten Markt keine Absenkung der
Preise bzw. des Honorarsatzes / der Vergiitung p. erfolgt. Auch die Anzahl der Patienten n;; wird als
konstant angenommen. Ziel des Kostentragers ware es demnach, dass x,; einen optimalen Wert an-

nimmt, welcher die Kosten fiir den Kostentrager moglichst gering werden lasst. Wiirde x.; den Wert
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null annehmen, wirde dies zwar den Nutzen Uy = P - nj¢ - - X.e maximieren, dies wirde jedoch

Pee
zugleich bedeuten, dass die Versicherten gar keine medizinischen Leistungen mehr erhalten. In die-
sem Fall kann angenommen werden, dass die Bereitschaft zur Zahlung einer Pramie P durch die Ver-
sicherten nicht mehr vorhanden ware und somit die Existenz bzw. Daseinsberechtigung des Kosten-
tragers in Frage gestellt wirde.

Zusammenfassend ergeben sich auf der Handlungsebene folgende Anreizwirkungen fir den Kosten-

trager:
Faktor Veranderung Anreizwirkung
P | konstant neutral
steigt negativ
N - PLe - Xie | Ssinkt positiv
konstant neutral
steigt positiv
Uk | sinkt negativ
konstant neutral
Tabelle 14: Anreizwirkungen Kostentrager Handlungsebene
Interaktionsebene
Weitere ambulante Leistungserbringer
I Apotheke I (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)

} L —P'I_ Reha : -_Hausarzt
“l [ N |
| . Pflegeheim Facharzt Hausarzt
Not- || | [ Pregehem > | 1 |
H t Facharzt f- Stati
ausarz acharz nz?tl:me :_’: ationt I Ambulanter Ambulanter |\
| | Pflegedienst Pflegedienst =II Facharzt I
II.—_—_—_—_J_ — L—:::_J.
| Krankenhaus

L]
- __ | Hausarzt

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

>Verordnung>> Transkription >> Dlstrlbutlon>> Dispensierung >> >> Monitoring >

Abbildung 27: relevante Stakeholder und Prozessschritte im Versorgungs- und Medikationsprozess — Kostentrager und
Leistungserbringer

Einnahme /
Applikation

Die Nutzenfunktionen der beiden Stakeholder lauten:
Leistungserbringer: Uie = nie * pre * Xee - Nee + Keeltie) « Xee - e Xe - Kie
Kostentrager: Uxx =P - Ny - pre * Xie

Alternative Schreibweisen sind:

Leistungserbringer: Uie = [N * pre * Xee] - [N - Keeltie) = Xeel - [ite - Xee + Kiel

Kostentrager: Ux = P - [N * Pue * Xeel
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In Kapitel 3.3.1 wurde fiir die Leistungserbringer auf der Handlungsebene angenommen, dass sich
der Zeitaufwand t;; erhoht und folglich die variablen Kosten kyg(t,e) - x.e steigen. Eine Moglichkeit,
dies auszugleichen und NutzeneinbuBen zu verhindern, ware aus Sicht der Leistungserbringer die
Anpassung des Leistungsbiindels der erbrachten Leistungen x,: (angebotsinduzierte Nachfrage), um
die Erlése nie - pie - Xe im notwendigen Umfang zu steigern.

Bei Betrachtung der Nutzenfunktionen von Leistungserbringern und Kostentrager zeigt sich, dass ein
solches Verhalten eine Reduktion des Nutzens des Kostentragers zur Folge hatte (P wird als konstant
angenommen). Die Erlose der Leistungserbringer ni; - pir - Xe entsprechen den Kosten des Kostentra-
gers; dies stellt also sozusagen das ,,verbindende Element” zwischen beiden Nutzenfunktionen dar.
Hieraus ergibt sich ein Zielkonflikt, da der Leistungserbringer seine Erldse (unter den gegebenen
Nebenbedingungen) maximieren mochte, der Kostentrager seine Kosten jedoch minimieren mochte.
Dieser Konflikt entsteht, wenn keine Interaktion zwischen den Leistungserbringern erfolgt und somit
keine Netzwerkeffekte eintreten.

Falls Netzwerkeffekte eintreten ist die Intervention aus Sicht der Leistungserbringer
anreizkompatibel wenn gilt: |A[ke(tie) - xel| = |Alie - xe + Kie]|, wobei zugleich gilt, dass Alke(t.e) -
Xie] < 0 und Afie - xie + K] > 0 (vergleiche Interaktionsebene in Kapitel 3.3.1). In der Nutzenfunktion
des Kostentragers spielen die Kostenaspekte des Leistungserbringers jedoch keine Rolle. Sprich, eine
Intervention, die aus Sicht des Leistungserbringers anreizkompatibel ist, ist aus Sicht des Kostentra-
gers nicht anreizkompatibel, sondern der Kostentrager verhalt sich dieser gegeniiber indifferent bzw.
neutral. Aus Sicht des Kostentragers hat die Implementierung der Innovation zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit keinen Einfluss auf seinen Nutzen, solange die Erlése der Leistungs-
erbringer (bzw. die Kosten des Kostentragers) konstant bleiben. Da es sich beim Kostentrdager um
einen passiven Stakeholder handelt, welcher nicht aktiv an der medizinischen Leistungserbringung
beteiligt ist, weist der Kostentrager keinen nicht-monetaren Faktor in seiner Nutzenfunktion auf.

Es kann also zusammenfassend festgehalten werden, dass in diesem Szenario keine Implementie-
rungshirden auf Seiten des Stakeholders , Kostentrdger” existieren, zugleich jedoch auch kein Anreiz
fir den Kostentrager besteht, eine solche Implementierung zu beflirworten oder zu beférdern.

Dies andert sich, falls durch die Implementierung der IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit Veranderungen im Bereich des Leistungsbiindels der erbrachten Leistungen x,¢ auftreten. In
Kapitel 3.3.1 wird davon ausgegangen, dass eine Optimierung von x erfolgt, welche jedoch keinen
Einfluss auf die Erlose der Leistungserbringer nie - pie - X(e und folglich auch nicht auf die Kosten der
Gesundheitsversorgung, das heillt auf die Kosten des Kostentragers, haben.

Damit die Intervention aus Sicht der Kostentrager anreizkompatibel ist, misste stattdessen der Fall
eintreten, dass eine solche Optimierung mit einer Senkung der Kosten fir die Gesundheitsversorgung

und folglich einer Reduktion der Erlése der Leistungserbringer n;c - p * X einhergeht. Einsparungen
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kénnen beispielsweise durch weniger UAW-induzierte Akutbehandlungen, Reduktion von Doppel-
verordnungen und so weiter erzielt werden. Hiervon wiirde insbesondere der Stakeholder ,Kosten-
trager” profitieren. Aus Sicht des Kostentragers bestiinde somit ein Anreiz, die IT-Implementierung
zu beflUrworten, falls gilt A[ng « pie * X.e] < 0. In diesem Fall ware die Innovation aus Sicht des Kosten-
tragers anreizkompatibel.
Aus Sicht des Leistungserbringers wirkt sich die Reduktion der Erldse ni - pie - X jedoch negativ auf
den Nutzen U aus. Damit die Innovation anreizkompatibel ist, miissten diese Nutzeneinbuf3en eben-
falls durch die Reduktion der variablen Kosten kg(t.e) - x.e kompensiert werden.
Es konnen daher verschiedene Falle bzw. Szenarien betrachtet werden, falls A[ne - pie - X.g] < O:
Leistungserbringer:
I.  Alng - pee - Xe] < 0 und zugleich Alkg(tie) - xe] <0
a) | Akee(tee) - xe)| < |Alfie - X + Kie] + Alne - pue - Xl | 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel
b) |Alkwee(te) - xiel] = [Alie - Xee + Kie] + Alne - pie - Xie]l| =2 AU = 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger bleibt konstant) = Innovation ist anreizkompatibel
c)  |A[kee(tee) - xeell > [Alie - Xe + Kiel + A[ne - pie - Xel| = AU > 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger steigt) = Innovation ist anreizkompatibel
. Alng - pie - Xl < 0 und zugleich Alke(te) - xie] > 0 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer
sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel
. Alng - pie - Xel < 0 und zugleich Alke(te) - xie] = 0 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer
sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel
Kostentrager:
IV. Alne - pie - Xl < 0 2 AUg > 0 (Nutzen des Kostentrdgers steigt) = Innovation ist
anreizkompatibel
V. Alnge - pie - Xie] = 0 2 AUy = 0 (Nutzen des Kostentragers bleibt konstant) = Innovation ist nicht
anreizkompatibel
Damit die Innovation also fiir beide Stakeholder zugleich anreizkompatibel ist, miissen somit folgen-
de Bedingungen zugleich erfillt sein:
Al - pre - Xl <0
Alke(tie) - xe] <0
| Alkie(tie) - Xiel | 2 |Afie - Xie + Kiel + A[nee - pie - Xeel |
Alternativ kann als Mindestbedingung angenommen werden, dass n; - pie + X.e zumindest nicht stei-
gen darf, damit sich der Kostentrager nicht gegen die IT-Implementierung positioniert. In diesem Fall

wirde fir den Kostentrager A[n; - pie * Xie] £ 0 als Bedingung gelten. Aus Griinden der Vereinfachung
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soll jedoch angenommen werden, dass die Innovation fiir den Kostentrager nur anreizkompatibel ist
wenn gilt: A[nge - pie - Xe] < 0.
Des Weiteren wird angenommen, dass es im Fall einer IT-Implementierung auf jeden Fall zu einer
Veradnderung im Bereich der Erlose der Leistungserbringer [N * pie © Xe] kommt, der oben genannte
Fall V tritt also nicht ein.
Damit der Fall eintreten kann, dass die variablen Kosten sinken (A[k.(tie) + ] < 0), missen Netz-
werkeffekte realisiert werden und die Innovation muss anreizkompatibel sein (vergleiche hierzu Kapi-
tel 3.3.1). Da jedoch a priori Unsicherheit Gber den Charakter der Innovation besteht, hat der Leis-
tungserbringer das Ziel, ein Absinken der Erl6se ni - pie - Xe zu verhindern, um seine Gewinne nicht
zu schmalern.
Zugleich ist der Kostentrager als passiver Stakeholder nicht an der IT-Implementierung beteiligt. Dies
hat aus Sicht des Kostentrdgers eine negative und eine positive Implikation: Der Kostentrager hat im
betrachteten Szenario keine Moglichkeit, die Leistungserbringer dahingehend zu beeinflussen, dass
sie die IT-Implementierung vornehmen. Dies ist aus Sicht des Kostentragers negativ, falls der Kosten-
trager eine IT-Implementierung anstrebt, die Leistungserbringer diese aber nicht vornehmen. Positiv
ist aus Sicht des Kostentragers, dass er im Fall einer IT-Implementierung gegebenenfalls von dieser
profitieren kann, ohne sich an den Kosten beteiligen zu missen. Dieser Fall tritt dann ein, wenn nach
der Implementierung die Kosten fiir die Gesundheitsversorgung sinken; das heil3t, falls n - pie - Xie
durch die Optimierung von x sinkt.
Denkbar sind also drei mogliche Falle:
1. Die Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit.
a. Die Innovation ist aus Sicht der Kostentrager anreizkompatibel, aus Sicht der Leistungs-
erbringer jedoch nicht, das heil3t es gilt:
Alng - pie - Xe] < 0 sowie
Aflkee(tie) - xe] < 0 und zugleich | Alkpe(tie) - Xe] | < |Alie - X + Kig] + Alnge - pee - Xl | (Fall 1a)
oder
Alke(tee) - xe] = 0 (Fall 11 und 111)
Der Kostentrager hat einen Nutzenzuwachs bzw. eine positive Auszahlung, der Leistungs-
erbringer jedoch eine negative Auszahlung, da sein Nutzen sinkt, das heilst AUy > 0 und
AU <O0.
b. Die Innovation ist aus Sicht des Kostentragers und der Leistungserbringer
anreizkompatibel, das heiRt es gilt:

A[nLE *Pe XLE] < 0 sowie
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Alkie(tie) - xie] < 0 und zugleich [Afkg(tie) - Xiel | 2 [Alice - e + Kiel + Alnee - pie - xce] | (Fall 1b
und Ic)
Der Kostentrager und die Leistungserbringer haben einen Nutzenzuwachs bzw. eine posi-
tive Auszahlung, das heit AU > 0 und AU > 0.
2. Die Leistungserbringer implementieren keine Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit. Der Nutzen bleibt fir beide Stakeholder konstant, was einer Auszah-
lung in Hohe von null entspricht bzw. AUy = 0 und AU = 0.
Es wird angenommen, dass der Fall einer Erléssteigerung durch den Leistungserbringer nicht auftre-
ten wird, somit hat der Kostentrager kein Risiko eines sinkenden Nutzens bzw. einer negativen Aus-
zahlung.
Fall 1a tritt beispielsweise dann ein, wenn IT implementiert und durch die Leistungserbringer genutzt
wird und hierdurch die Zahl der unerwiinschten Arzneimittelereignisse, Doppelverordnungen und so
weiter reduziert wird und Kosten in der Versorgung sinken. Diese Kosteneinsparungen betreffen die
Kostentrager, da diese im Status Quo die Aufwendungen, welche aus mangelnder Arzneimittelthera-
piesicherheit resultieren, tragen.
Aus Sicht der Leistungserbringer ist die IT-Implementierung in Fall 1a jedoch mit héheren Aufwanden
verbunden. Diese kdnnen zum Beispiel dadurch entstehen, dass Fixkosten K sowie Gebihren i
anfallen, welche vor der Intervention nicht aufgetreten sind. Hinzu kommt moglicherweise ein zu-
satzlicher Zeitaufwand fiur die Nutzung der Software (Schulung, Einarbeitung, Digitalisierung von Da-
ten und so weiter), welcher eventuell auch im weiteren Zeitverlauf nicht sinkt. Dies kann zum Bei-
spiel dann der Fall sein, wenn es viel langer dauert, in der Arztpraxis einen digitalen statt eines hand-
schriftlichen Medikationsplans fiir einen neuen Patienten zu erstellen. Ursache hierfiir kann bei-
spielsweise eine schlechte Gebrauchstauglichkeit (,Usability“) der Software sein. Auch sehr hohe
Fixkosten und Gebihren tragen dazu bei, dass die Innovation aus Sicht des Leistungserbringers nicht
anreizkompatibel ist.
Im Fall 1a gilt flr den Kostentrdger: AU > 0 und fir den Leistungserbringer: AU < 0. Der (fiktive)
Auszahlungswert flir den Leistungserbringer ist negativ und wird als ,,-1“ angenommen. Der (fiktive)
Auszahlungswert fiir den Kostentrager hingegen ist positiv und wird als ,1“ angenommen.
Im Fall 1b ist die Innovation auch aus Sicht des Leistungserbringers anreizkompatibel. Das bedeutet,
dass Reduktion der Erlése in Folge der Absenkung der Menge x sowie der Anstieg der Fixkosten K¢
und der Geblhren i insgesamt geringer sind, als die Einsparungen im Bereich des Zeitaufwandes
durch die eintretenden Netzwerkeffekte. Der einzelne Leistungserbringer kann durch die Interaktion
mit anderen am Versorgungs- und Medikationsprozess beteiligten Leistungserbringern seine variab-

len Kosten ausreichend reduzieren.
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Im Fall 1b gilt daher: AUy > 0 und AU > 0. Der (fiktive) Auszahlungswert fiir den Leistungserbringer
ist positiv und wird als ,,1“ angenommen und der (fiktive) Auszahlungswert fiir den Kostentrager ist
ebenfalls positiv und wird als ,1“ angenommen.

Im Fall 2 erfolgt keine IT-Implementierung, es andert sich somit nichts im Bereich der Parameter der
Funktionen und folglich gilt: AUy = 0 und AU = 0. Die Auszahlungswerte fiir beide Stakeholder wer-
den als null angenommen.

Bezugnehmend auf die Nutzenfunktionen der Stakeholder gilt:

Leistungserbringer: AU = A[nie * pee - Xee] - A[Nee + Kee(tie) - Xee] - Alice - X + Kiel

Kostentrager: AUy = AP - Al - Pie = Xie]

Die Verdanderungen im Bereich der Erlose der Leistungserbringer ni - pie * Xe sind auf die Optimie-

rung des Leistungsbiindels x. zuriick zu fiihren. Die Pramie P des Kostentragers bleibt immer kon-

stant, daher gilt AP = 0.

Leistungserbringer AU = A[ne - pie - Xeel - BINee - kieltie) - Xee] - Alfie - Xie + Kiel

AN - pie - Xl Alnge - Kie(tie) - Xee Alice - Xie + Kig] AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 1
einseitige Kooperation: Fall 1a -1 -2 2 -1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentriger AUy = AP - A[ne - pie - Xee]

AP Alne - pie - X AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 -1 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 0 -1 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 15: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager

Zusammenfassend ergeben sich somit folgende moglich Auszahlungen (Kostentrager; Leistungserb-
ringer):

Fall 1a: 1; -1 (Summe: 0)

Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2)

Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Sowie die folgenden moglichen Anreizwirkungen fiir den Kostentrager auf der Interaktionsebene:

Faktor Verdnderung Anreizwirkung
P | konstant neutral
sinkt positiv
n . -X __________________________________________________________________________________________________
e Pue X konstant neutral
steigt positiv
UKK __________________________________________________________________________________________________
konstant neutral

Tabelle 16: Anreizwirkungen Kostentrager Interaktionsebene



92

Dies lasst sich nicht in einem , echten” Gefangenendilemma darstellen, da der Kostentrdager nicht
kooperieren oder defektieren kann. Er kann lediglich von der Kooperation des Leistungserbringers
profitieren, ohne selbst einen Aufwand tragen zu miussen. Hieraus ergibt sich eine mogliche Un-
gleichverteilung von Aufwand bzw. Kosten und Nutzen. Der Kostentrdager kann als Trittbrettfahrer
auftreten.®*® Die einzige Moglichkeit aus Sicht des Leistungserbringers, dies zu verhindern, ist die
Defektion, also die Nicht-Implementierung der IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit.

Werden die Auszahlungswerte in einem ,,unechten” Gefangenendilemma dargestellt ergibt sich Fol-

gendes:
Leistungserbringer
kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1} Fall 1a: 1; -1 (Summe: 0) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 28: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer

Der zweite Fall, in welchem die Leistungserbringer keine IT implementieren, kann als Defektion der
Leistungserbringer gewertet werden und der Fall 1a, in welchem der Kostentrager profitiert und die
Leistungserbringer einen Schaden aufweisen als Defektion des Kostentragers bei einseitiger Koopera-
tion der Leistungserbringer.

Die Leistungserbringer werden sich, wenn sie ein Trittbrettfahrerverhalten des Kostentragers verhin-
dern wollen, immer gegen eine IT-Implementierung entscheiden. Dies zeigt sich auch an den Auszah-
lungswerten: 0 > -1. Die Akteure werden also eine Auszahlung von null einer Auszahlung in Hohe von

minus eins vorziehen. Hieraus ergibt sich folglich eine Implementierungshiirde.
3.4 Zwischenfazit

In Kapitel 2.5 wurde die Forschungsfrage der vorliegenden Dissertation prazisiert und in zwei For-
schungsfragen unterteilt:
Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines elektronischen Austauschs medi-
kationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen Stakeholder und wie kénnen
diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

1. Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-

rapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines elektronischen Aus-

3 vgl. Erlei et al. (2007), S. 342 sowie Herder-Dorneich (1982), S. 25.
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tauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder?

2. Wie kénnen diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

Die Ergebnisse des dritten Kapitels liefern die Antwort auf die erste dieser beiden Fragen.
Implementierungshiirden resultieren aus dem Umstand, dass der Charakter der Innovation hinsicht-
lich ihrer Anreizkompatibilitat den Stakeholdern a priori nicht bekannt ist. Hieraus ergibt sich eine
Dilemmastruktur zwischen den Leistungserbringern, in welcher beiderseitige Defektion die dominan-
te Strategie darstellt, das heildt, es erfolgt keine Einfiihrung von Healthcare IT zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess. Hinzu kommt eine abge-
milderte Form der Hold-up-Problematik zwischen den Leistungserbringern, die dazu fiihrt, dass die
Anreizbedingungen beider Stakeholder — Arzt und Apotheke — ergeben, dass keiner von beiden
Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit als erster implementiert.

Zwischen den Leistungserbringern und dem Kostentrager liegt ein grundlegender Zielkonflikt hin-
sichtlich der Erlose der Leistungserbringer vor. Die Erlose stellen aus Sicht des Kostentragers Kosten
dar, welche er zu minimieren versucht, wahrend die Leistungserbringer ihre Erldse maximieren. Der
Kostentrager hat zudem die Moglichkeit, die Leistungserbringer als Trittbrettfahrer auszubeuten.
Somit ergeben sich zwei mégliche Ansitze zur Uberwindung der Implementierungshiirden:

1. Es wird eine Moglichkeit geschaffen, a priori den Charakter der Innovation zu bestimmen.

2. Die Anreizbedingungen werden durch einen exogenen Eingriff so beeinflusst, dass die
Stakeholder einen Anreiz haben, Healthcare IT zu implementieren. Dies erlaubt eine Bestim-
mung des Charakters der Innovation nach der Implementierung (a posteriori bzw. empirisch).

Im folgenden Kapitel wird untersucht, ob bzw. wie diese Ansatze sowohl theoretisch, als auch prak-

tisch, das heilt innerhalb des deutschen Gesundheitswesens, umsetzbar waren.
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4  Uberwindung der stakeholderbezogenen Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Ver-

besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Das vierte Kapitel untersucht Lésungsansitze zur Uberwindung der Implementierungshiirden zu-
nachst auf theoretischer Ebene und diskutiert anschlieRend deren praktische Umsetzbarkeit im deut-

schen Gesundheitssystem.
4.1 Losungsansitze zur Uberwindung der Implementierungshiirden

Im Folgenden wird untersucht, wie die in Kapitel drei geschilderten Implementierungshiirden zwi-
schen den Stakeholdern Arzt, Apotheke und Kostentrager Giberwunden werden kénnen.

Ein prinzipieller bzw. theoretischer Losungsansatz fir Dilemmastrukturen ist die Institutionen-
theorie. Institutionen sind Mechanismen bzw. Regeln oder Regelsysteme zur Abstimmung von
Handlungen, die dazu fiihren sollen, dass Kooperationsgewinne realisiert werden.*®’ Da das Maxi-
mierungsparadigma nur auf der Handlungsebene Anwendung findet, kann nur durch eine kollektive
Selbstbindung bzw. die Koordination der Handlungen der einzelnen Akteure ein Kooperationsge-
winn realisiert werden.*®® Institutionen haben daher eine Informations- und Anreizfunktion und
sollen ,Beherrschbarkeit durch Berechenbarkeit“*** herstellen und so die Koordination der Handlun-
gen ermoglichen.>®

Die Informationsfunktion der Institutionen beinhaltet, dass in einem Gefangenendilemma Akteur A
die Moglichkeit hat, Akteur B (iber seine Handlungsabsichten zu informieren. Im klassischen Gefan-
genendilemma wiirde das bedeuten, dass die beiden Gefangenen die Moglichkeit hatten, sich vorab
dartber auszutauschen, wie sie sich im Verhor verhalten werden. Jedoch wissen beide, dass ihre
Anreizbedingungen gegen Kooperation sprechen. Zudem ist eine solche Absprache nicht zwingend
bindend und es mangelt Verbrechern im Allgemeinen an Vertrauen untereinander. Die Informations-
funktion alleine ist daher nicht glaubwiirdig und reicht nicht zur Realisierung von Kooperationsge-
winnen aus.>**

Eine Moglichkeit bestiinde darin, Defektion einfach zu verbieten bzw. Kooperation zu erzwingen,

2 Eine solche Regel ist

beispielsweise durch gesetzliche Regelungen oder sozialstaatlichen Zwang
jedoch nicht ,,selbstdurchsetzend“.** Wird die Regel mit Sanktionen und Kontrollmechanismen ver-

knlipft, erfolgt eine Veranderung der Anreizbedingungen, durch welche Dilemmastrukturen tber-

337 Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 100 sowie Elster (1989) und Knight (1997).

Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 44.

Homann/Suchanek (2005), S. 104. Der Ausdruck geht zurlick auf Max Weber, vgl. Weber (1976).
Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 104.

*1vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 104f.

2 vgl. Herder-Dorneich (1982), S. 42-52.

>3 vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 105f.
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wunden werden kénnen. Wichtig ist hierbei, dass die Akteure Vertrauen in die Institution haben.***

345

Sozialstaatlicher Zwang bendtigt eine funktionierende Birokratie®™ und kann unter Umstdanden zu

einer Kostenexplosion beitragen, einerseits durch eine sich selbst verstirkende Expansion der Nach-
frage®*®, andererseits durch eine Ausweitung des biirokratischen Apparats®*’. Alternativ kdnnen posi-

tive Anreize gesetzt werden, um eine beiderseitige Kooperation zu erreichen.
4.1.1 Leistungserbringer: Arzt und Apotheke

Die Leistungserbringer Arzt und Apotheke weisen die folgenden Nutzenfunktionen auf:

Stakeholder Nutzenfunktion

Niedergelassener

. =Npae “Xna - Nna - Knaltna) © Xna - ina * Xna - K
i . AI’Zt/AI’thI’aXIS UNA NA pNA NA NA NA( NA) NA NA NA NA
Leistungserbringer

Apotheke Uap = Nap * Pap * Xap = Nap * Kap(tap) * Xap = Tap * Xap - Knp

Tabelle 17: Nutzenfunktionen der Stakeholder Arzt und Apotheker — monetar

Erlduterung der Variablen:

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie

K Fixkosten t Zeitaufwand NA  Niedergelassener Arzt
Anzahl der Patienten u Nutzen AP Apotheke

In Kapitel 3.3.1 wurden drei verschiedene Fille unterschieden, die in der Interaktion zwischen den
Leistungserbringern eintreten kbnnen:

1. Ein Leistungserbringer implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit, der andere jedoch nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Interven-
tion ist in keinem Fall anreizkompatibel, da lediglich Effekte auf einen isolierten Stakeholder
auftreten: Alfie - xe + Kig] > 0 und zugleich Alke(tie) - xe] =2 0 2 AU < O (vergleiche auch
Handlungsebene).

2. Beide Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit. Es gilt immer: Afig - X + Kig] >0

a. Die Innovation bzw. Intervention ist anreizkompatibel, das heilt die eintretenden
Netzwerkeffekte kompensieren oder Ubertreffen durch die Reduktion des Zeitauf-
wandes t; und der darauf im Bereich der variablen Kosten k(t.e) - x¢ erfolgenden
Einsparungen die Kostensteigungen im Bereich der Gebuhr fir die IT-Nutzung i - X.¢

und der Fixkosten K t. Somit tritt Fall Ib oder Fall Ic ein:

34 Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 106.

Vgl. Herder-Dorneich (1982), S. 44f.
> vgl. Herder-Dorneich (1982), S. 48ff.
** vigl. Herder-Dorneich (1982), S. 53-63.
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I, Alke(te) - el <0
b) |A[kee(tee) - xel| = [Alie - Xe + Kig]| = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbringer
bleibt konstant)
c) |A[ke(te) - xel| > |Alie - e + Kie]| = AU > 0 (Nutzen der Leistungserbringer
steigt)

Hieraus ergeben sich die folgenden Auszahlungswerte:

Arzt AUyn = A[npa * Pua * Xnal - B[Nna * Knaltne) © Xnal - Blina * Xna + Knal

Alnna - Pra * Xnal Alkna(tna) - Xnal Alina - Xna + Kyal AUy
beiderseitige Kooperation 0 -3 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[npp - Pap * Xap] - BNap * Kap(tap) « Xap] - Alinp * Xap + Kap]

Alnap - Pap - Xapl Alkap(tap) - Xap] Alinp - Xap + Kap] AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -3 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0

Tabelle 18: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — anreizkompatible Innovation (Fall 2a)

b. Die Innovation bzw. Intervention ist nicht anreizkompatibel, das heif3t die eintreten-
den Netzwerkeffekte reichen nicht aus, um die Kostensteigungen im Bereich der Ge-
blhr fir die IT-Nutzung i - x.e und der Fixkosten K. mindestens zu kompensieren. In
diesem Fall tritt der Fall la ein oder es treten die Falle Il oder lll ein:

I, Alke(te) - xe] <0
a) |Alkee(te) - x| < |Alie - xe + Kie]| 2 AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer
sinkt)
Il Alkee(tee) - xe] > 0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
. A[ke(te) - xe] = 0 = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbringer sinkt)
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Die Auszahlungswerte im Fall 2b lauten:

Arzt AUyn = A[npa * Pua * Xnal - B[Nna * Knaltne) © Xnal - Blina * Xna + Knal

Alnna - Pra * Xnal Afkna(tna) - Xnal Alina * Xna + Knal AUy
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[ngp - Pap * Xap] - BNap - Kap(tap) * Xap] - Bliap * Xap + Kap]

AlNnap - Par - Xap] AlKap(tap) - Xarl Alinp - Xap + Kap] AUgp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0

Tabelle 19: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — nicht anreizkompatible Innovation (Fall 2b)

Fiir den Fall der nicht anreizkompatiblen Innovation ergibt sich eine als Gefangenendilemma dar-

stellbare Dilemmastruktur (Auszahlungswerte entsprechen AUys bzw. AUgp):

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | -1; -1 (Summe: -2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 29: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation, Fall 2b)

Im Fall einer anreizkompatiblen Innovation tritt somit keine Implementierungshiirde auf. Im Fall ei-
ner nicht anreizkompatiblen Innovation jedoch stellt beiderseitige Defektion die dominante Strategie
dar. Dies ist darauf zurtickzufiihren, dass | A[kna(tna) © Xnal| < |Alina © Xna + Knal | bzw. | Alkap(tap) « Xap] |
< [A[inp - Xap + Kap]|.

Der Charakter der Innovation ist a priori nicht bekannt, es kann daher angenommen werden, dass
strikt risikoaverse Leistungserbringer von einer IT-Implementierung absehen. Auf Grund der Unsi-
cherheit Uber den Charakter der Innovation sowie der in Kapitel drei geschilderten Hold-up-
Problematik besteht im Fall einer Implementierung der IT (beiderseitige oder einseitige Kooperation)
das Risiko, eine Auszahlung in Hohe von minus eins zu realisieren. Im Fall der Defektion (einseitig
oder beidseitig), das heiBt, wenn keine IT implementiert wird, wird in jedem Fall sicher eine Auszah-
lung in Hohe von null realisiert. Da null groRRer ist als minus eins stellt Defektion die dominante Stra-
tegie dar. In diesem Fall wird das Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit somit
nicht erreicht.

Im Folgenden soll daher betrachtet werden, welche Lésungsansatze sich bieten, um sicher zu stellen,
dass in jedem Fall eine Implementierung von Healthcare IT erfolgt, auch, falls es sich nicht um eine

anreizkompatible Innovation handeln sollte, das heiflt trotz der gegebenen Unsicherheit iber den
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Charakter der Innovation. Konkret soll somit das Eintreten des oben genannten Falles eins (Ein Leis-
tungserbringer implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, der
andere jedoch nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Innovation ist in keinem Fall
anreizkompatibel.) vermieden werden.

Es besteht die Moglichkeit, beide Stakeholder durch eine gesetzliche Festlegung zur Implementierung
von IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu zwingen. Dieser gesetzliche bzw. sozi-
alstaatliche Zwang geht von der Makroebene des Gesundheitssystems aus. Eine solche Regel ist je-
doch, wie bereits erwdhnt, nicht selbstdurchsetzend, es missen daher Mechanismen gefunden wer-
den, um die Anreizbedingungen der Stakeholder so zu beeinflussen, dass die Auszahlungswerte im
Gefangenendilemma im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation identisch mit den Auszah-
lungswerten im Fall einer anreizkompatiblen Innovation sind. Moégliche Mechanismen, die im Fol-

genden betrachtet werden, sind beispielsweise Bonus- oder Strafzahlungen.

Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Makroebene

Verbande der - > Verbande der
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Versicherten-bzw. Patientenverbande

 Patient
~

Mikroebene

Versorgungsvertrag

Abbildung 30: Ebenen im Gesundheitswesen®*®

Ein solcher Mechanismus wirde dazu fuhren, dass entweder Fall 2a oder Fall 2b eintritt, also dass
beide Leistungserbringer die IT-Implementierung vornehmen und die eintretenden Netzwerkeffekte
die Kostensteigerungen im Bereich der Gebiihr flr die IT-Nutzung i und die Fixkosten K. entweder
Ubertreffen (Fall 2a, anreizkompatible Innovation) oder nicht (U(bertreffen (Fall 2b, nicht
anreizkompatible Innovation).

Im Fall 2b implementieren beide Leistungserbringer, Arzt und Apotheke, die IT zur Verbesserung der

Arzneimitteltherapiesicherheit. Hierdurch wird es ermoglicht, Medikationsdaten und medikationsre-

**® Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
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levante Daten zu Ubertragen. Diese Daten liegen in Folge richtig, vollstandig sowie aktuell und lesbar
vor und ermoglichen beispielsweise Medikationsanalysen, Interaktionschecks und so weiter. Generell
wird angenommen, dass das Vorliegen der vollstandigen, aktuellen und richtigen Medikationsdaten
die Arzneimitteltherapiesicherheit**® sowie die interprofessionelle Zusammenarbeit**° verbessert.
Eine Reduktion des Zeitaufwandes t; tritt insbesondere durch die einsetzenden Netzwerkeffekte auf.
Der Apotheker erhdlt beispielsweise die Medikationsdaten und medikationsrelevanten Daten des
Patienten in digitaler Form und kann auf Basis dessen zu rezeptfreien Medikamenten beraten, die
der Patient ergdnzend einnehmen kann. Ohne die digitalen Daten musste der Apotheker zunachst
beim Patienten erfragen, welche Medikamente dieser einnimmt, um zu wissen, ob die rezeptfreien
Medikamente gegebenenfalls mit Medikamenten interagieren, die der Patient bereits einnimmt. Dies
dauert nicht nur langer, sondern birgt auch ein héheres Fehlerrisiko. Dem gegenliber steht ein mogli-
cherweise steigender Zeitaufwand, welcher beispielsweise dadurch eintreten kann, dass die digitale
Erstellung eines Medikationsplans langer dauert als die handschriftliche Erstellung oder zusatzlich
moglich gewordene Leistungen, wie zum Beispiel umfassende Medikationsanalysen, zusatzlichen
Zeitaufwand verursachen. Im Fall 2b ergibt sich aus diesen gegensatzlichen Effekten eine Verande-
rung im Bereich des Zeitaufwands, die insgesamt nicht ausreicht, um die Steigerungen der Fixkosten
Kie und Gebihren iy, die in Folge der IT-Implementierung auftreten, zu kompensieren. Aus Sicht der
Leistungserbringer ergeben sich somit EinbuBen, die Innovation ist nicht anreizkompatibel (Falls 2b).
In diesem Fall entstehen bei beiderseitiger Kooperation fiir beide Stakeholder NutzeneinbuBen, wel-
che als negative externe Effekte bzw. negative Externalitdten gesehen werden kénnen. Diese werden
im Modell durch eine negative Auszahlung mit dem Wert minus eins ausgedriickt. Das Gbergeordne-
te Ziel der AMTS-Verbesserung wird jedoch erreicht.

Dieses Ziel ist auf der Makroebene verortet. Auf der Mikroebene ergeben sich jedoch Innovations-
hirden, welche Gberwunden werden missen.

Die Uberwindung der Implementierungshiirden ist beispielsweise moglich, indem ausgehend von der
Makroebene ein Mechanismus implementiert wird, welcher auf der Mikroebene wirkt, also eine
Regelung, welche die Anreize der Akteure auf der Mikroebene so beeinflusst, dass diese in jedem Fall
die IT-Implementierung vornehmen.

Zur Durchsetzung einer solchen Regelung ist es notwendig, dass eine Nicht-Befolgung sanktioniert
wird, beispielsweise durch eine Strafzahlung. Diese Sanktionierung wirkt auf der Mikroebene des
Gesundheitssystems. Die Strafzahlung, im Folgenden durch die Variable v ausgedriickt, beeinflusst
die Nutzenfunktion des Leistungserbringers negativ, indem sie zusatzlich zu den variablen und fixen

Kosten von seinen Erlsen abgezogen wird.

*9vgl. z. B. Kapitel 2.4 und Dormann et al. (2017), S. 2 und S. 118.

*%ygl. Dormann et al. (2017), S. 65.
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Ziel der Strafzahlung ist es, ein Gefangenendilemma zu erreichen, in welchem beiderseitige Koopera-

tion die dominante Strategie darstellt, also beispielsweise mit folgenden Auszahlungswerten:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | -1; -1 (Summe: -2) Il -2; -2 (Summe: -4)
Arzt
defektieren 1] -2; -2 (Summe: -4) v -2; -2 (Summe: -4)

Abbildung 31: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation) mit Strafzahlung

Die Strafzahlung betragt also nur dann null, wenn beide Stakeholder kooperieren.

Die Nutzenfunktionen der Leistungserbringer (ohne nicht-monetdren Faktor) mit Strafzahlung lauten:
Una = Nna * Pra * Xna - Nna © Kna(tna) © Xna - ina © Xna - Kna - v (niedergelassener Arzt) und

Uap = Nap * Par * Xap - Nap * Kap(tap) * Xap - iap * Xap - Kap - v (Apotheke)

Alternativ lassen sich die Nutzenfunktionen auch wie folgt darstellen:

AUna = A[Nna - Pra - Xnal - B[Nna * Kna(tna) - Xnal - Afina - Xna + Knal - v (niedergelassener Arzt) und

AUpp = Anap - Pap - Xap] - AlNap - Kap(tap) - Xap] - Aliap - Xap + Kap] - v (Apotheke)

Erlduterung der Variablen:

i Gebdihr fir die IT-Nutzung | p Preis v Strafzahlung
pro erbrachter Leistung
k variable Kosten P Pramie X Leistungsbindel der er-
brachten Leistungen
K Fixkosten t Zeitaufwand NA  Niedergelassener Arzt
n Anzahl der Patienten u Nutzen AP Apotheke

Es wird angenommen, dass die Strafzahlung v fir beide Stakeholder aus Griinden der Gerechtigkeit,
und um Vorbehalte auf Grund einer Ungleichbehandlung zu vermeiden, identisch ist. Hierdurch an-

dern sich die Auszahlungswerte:

Arzt AUpa = Alnya * Pra * Xnal - Blnya - knaltna) @ Xnal - Alina * Xna + Knal - v

Alnya - Pra * Xnal Alknaltna) - Xnal Alina * Xna + Kyal \ AUy,
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 0 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 0 -2
einseitige Defektion 0 0 0 2 -2
beiderseitige Defektion 0 0 0 2 -2
Apotheke AUpp = A[Npp - Pap * Xap] = BlNap - Kap(tap) - Xap] - Alinp - Xap + Kap] - v

Alnap - Pap * Xapl Alkap(tap) - Xap) Aliap - Xap + Kap] \ AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 0 -1
einseitige Kooperation 0 0 2 0 -2
einseitige Defektion 0 0 0 2 -2
beiderseitige Defektion 0 0 0 2 -2

Tabelle 20: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — nicht anreizkompatible Innovation (Fall 2b) mit Strafzahlung
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Im Fall der einseitigen Kooperation fallt somit keine Strafzahlung an, sondern nur bei einseitiger oder
beidseitiger Defektion eines oder beider Stakeholder.

Alternativ ware es moglich, statt einer Strafzahlung einen Bonus als Anreiz fiir diejenigen Stakeholder
auszuzahlen, welche kooperieren. Dieser Bonus muss so hoch sein, dass Kooperation auch im Fall der

einseitigen Kooperation einen héheren Auszahlungswert annimmt, als Defektion.

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | 1; 1 (Summe: 2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 32: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation) mit Bonus

Wichtig ist hierbei, dass der Bonus nur ausgezahlt wird, wenn beide Stakeholder kooperieren. Die
Nutzenfunktionen der Leistungserbringer (ohne nicht-monetaren Faktor) mit Bonus b lauten:

Una = Nna * Pra * Xna - Nna © Kna(tna) © Xna - ina © Xna - Kna + b (niedergelassener Arzt)

Unap = Nap * Pap * Xap - Nap * Kap(tap) = Xap - iap - Xap - Kap + b (Apotheke)

Oder alternativ:

AUna = AlNna * Pra * Xnal = AlNna © Kna(tna) - Xnal - Alina © Xna + Knal + b (niedergelassener Arzt) und

AUpp = A[nap - Pap * Xap] - AlNap - Kap(tap) - Xap] - Aliap - Xap + Kap] + b (Apotheke)

Erlduterung der Variablen:

b Bonus n Anzahl der Patienten u Nutzen

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen
variable Kosten P Pramie NA Niedergelassener Arzt
Fixkosten t Zeitaufwand AP Apotheke

Die Betrachtung der Auszahlungswerte zeigt, dass der Bonus b im Fall der beiderseitigen Kooperation
den Wert zwei annimmt. Der Bonus nimmt fir beide Leistungserbringer, niedergelassener Arzt und
Apotheke, jeweils denselben Wert an, um eine Ungleichbehandlung der Stakeholder zu vermeiden.

In allen anderen Féllen ist der Bonus null:
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Arzt AUpa = AN, - Pra © Xnal - B[Nna < Knaltna) - Xnal - Blina - Xna + Knal +b

AlNna * Pra * Xnal Alkyal(tna) - Xnal Afina - Xna + Knal b AUy
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 0 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[ngp - Pap * Xap] - BNap - kap(tap) * Xap] - Bliap * Xap + Kap] + b

AlNnap - Par - Xap] AlKap(tap) - Xarl Alfipp - Xap + Kap] b AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0 0

Tabelle 21: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — nicht anreizkompatible Innovation (Fall 2b) mit Bonus

Eine Sanktionierung in Form einer Strafzahlung oder ein Bonussystem kdnnen dazu dienen, die Hiir-
den zu lGberwinden und so die Implementierung von Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit erfolgreich herbeizufiihren.

Es wird nach wie vor angenommen, dass a priori nicht bekannt ist, ob die Innovation anreiz-
kompatibel ist oder nicht. Es wird jedoch angenommen, dass allein die Mdglichkeit, dass die Innova-
tion nicht anreizkompatibel ist, die risikoaversen Akteure von der Implementierung abhalt. Es han-
delt sich bei Fall 2b somit um ein ,worst case“-Szenario, das eintreten kann, aber nicht muss. Damit
die Stakeholder IT trotzdem implementieren, muss es einen Mechanismus geben, der in einem sol-
chen Fall ausgleichend wirkt (Strafzahlung bzw. Bonus). Die Strafzahlung oder der Bonus werden
jedoch pauschal eingesetzt, ohne zu wissen, ob Fall 2a (anreizkompatible) oder Fall 2b (nicht
anreizkompatible) Innovation eintritt. Lediglich das Eintreten von Fall eins (Ein Leistungserbringer
implementiert Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, der andere jedoch
nicht. Es treten keine Netzwerkeffekte auf und die Innovation ist in keinem Fall anreizkompatibel.)
wird hierdurch vermieden.

Die Strafzahlung oder der Bonus dienen somit dazu, zunachst die Implementierungshiirden zu tGber-
winden, damit beide Stakeholder IT implementieren und damit Gberhaupt festgestellt werden kann,
ob die Innovation anreizkompatibel ist oder nicht.

Tritt nach Aussetzung der Sanktionen oder nach Einstellung der Bonuszahlungen Fall 2a ein, so be-
deutet das, dass die eintretenden Netzwerkeffekte die Kostensteigungen kompensieren oder Uber-
treffen. In diesem Fall liegen keine Probleme vor. Ist die Innovation jedoch nicht anreizkompatibel, so
muss entweder die Strafzahlung bzw. Bonuszahlung dauerhaft fortgefiihrt werden oder die Innovati-
on muss verbessert werden bzw. es muss eine Rickkehr zum Status vor der IT-Einflihrung erfolgen.
Es wird jedoch angenommen, dass eine Rlckkehr zum Stand vor der Implementierung fiir den Arzt
oder Apotheker mit hohen Kosten verbunden wiére (beispielsweise mussten digitalisierte Medikati-

onsdaten in der Arztpraxis wieder in Papierform Ubertragen werden).
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Der Erfolg der MalBnahme besteht jedoch primar darin, dass Uberhaupt festgestellt werden kann,
welcher Fall eintritt (2a oder 2b).

Eine Strafzahlung fuhrt zwar dazu, die Anreizbedingungen der Stakeholder auf der Mikroebene so
anzupassen, dass das von der Makroebene gewiinschte Ergebnis eintritt (Verbesserung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit durch Healthcare IT), jedoch verstarkt sich hierdurch der negative externe
Effekt im Fall 2b fiir die Leistungserbringer. In Anlehnung an das Coase-Theorem kann auch von ei-
nem ,Schaden” fur die Leistungserbringer gesprochen werden.**

Ronald Coase schlagt fiir solche Falle einen fiir beide Seiten vorteilhaften Tausch bzw. eine Aus-

32 Es stellt sich daher die Frage, wer im geschilderten Szenario die , andere Seite”

gleichszahlung vor.
ist, fir die auf Grund der IT-Implementierung ein Vorteil entsteht, auch wenn es sich um eine nicht
anreizkompatible Innovation handelt. Im soeben geschilderten Szenario der Leistungserbringer ging
die Strafzahlung bzw. der Bonus von der Makroebene aus, es konnte sich somit in diesem Fall um
den Staat handeln, welcher das Ziel der AMTS-Verbesserung vertritt. Die Ausgleichszahlung kdnnte
also von staatlicher Seite ausgehen.

Zugleich hat der Stakeholder ,Kostentrager”, welcher ebenfalls auf der Mikroebene verortet ist, eine
Interesse an einer Senkung seiner Kosten durch eine Optimierung des Leistungsbiindels der erbrach-
ten Leistungen x.. Dies wiirde jedoch eine Reduktion der Erlése der Leistungserbringer ny - pie * Xie

mit sich bringen. Im Folgenden soll betrachtet werden, wie die aus dieser in Kapitel 3.3.2 aufgezeig-

ten Dilemmastruktur resultierenden Implementierungshiirden Gberwunden werden kdnnten.
4.1.2 Kostentrager und Leistungserbringer

In Kapitel drei wurde zusatzlich zu den Leistungserbringern Arzt und Apotheke der Kostentrager als
weiterer Stakeholder betrachtet. Er weist die Nutzenfunktion Ugc =P - nig * pie * X.e auf.

Zur Erinnerung: Die Nutzenfunktionen aller betrachteten Stakeholder lauten:

Stakeholder Nutzenfunktion
Niedergelassener
. . Arzt / Arztpraxis i
Leistungserbringer P Uie = Nie * Pre - Xee - Nie * Kee(tee) « Xee - e - e - Kie
Apotheke
Kostentrager Uk =P - N Pre* Xee

Tabelle 22: Nutzenfunktionen der Stakeholder — monetar

*1ygl. Coase (1960), S. 2f.

2 ygl. Coase (1960), S. 2f. sowie Homann/Suchanek (2005), S. 261f.
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Erlauterung der Variablen:

i Gebdhr fir die IT-Nutzung
pro erbrachter Leistung

k variable Kosten
K Fixkosten
n Anzahl der Patienten

Preis

Pramie
Zeitaufwand
Nutzen

X Leistungsbindel der er-

brachten Leistungen

KK Kostentrager
LE Leistungserbringer

Insgesamt kénnen in der Interaktion zwischen Kostentrdager und Leistungserbringern drei mogliche

Falle eintreten:

1. Die Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-

rapiesicherheit.

a. Die Innovation ist aus Sicht der Kostentrager anreizkompatibel, aus Sicht der Leistungs-

erbringer jedoch nicht, das heilt es gilt:

Alne - pie - Xe] < 0 (Fall V) sowie

Alkee(tie) - xie] < 0 und zugleich |A[kee(tie) - Xl | < [Alie - X + Kie] + Alnge - pee - el [ (Fall 1a)

oder

A[kLE(tLE) . XLE] 20 (Fa” Il und I”)

Der Kostentrager hat einen Nutzenzuwachs bzw. eine positive Auszahlung, der Leistungs-

erbringer jedoch eine negative Auszahlung, da sein Nutzen sinkt, das heilft AUy > 0 und

AU <0.

b. Die Innovation st

Sicht des

anreizkompatibel, das heiRt es gilt:

Alng - pie - X.£] < 0 (Fall V) sowie

Kostentragers

und der Leistungserbringer

Alke(tie) - xie] < 0 und zugleich |A[kee(tie) - Xel | = [Alie - xie + Kie] + Alnge - pie - xie] | (Fall Ib

und Ic)

Der Kostentrager und die Leistungserbringer haben einen Nutzenzuwachs bzw. eine posi-

tive Auszahlung, das heifst AUy > 0 und AU > 0.

2. Die Leistungserbringer implementieren keine Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimit-

teltherapiesicherheit. Der Nutzen bleibt fiir beide Stakeholder konstant, was einer Auszah-

lung in Hohe von null entspricht bzw. AUy = 0 und AU = 0.

Der Fall 1a tritt ein, wenn die Implementierung von Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittel-

therapiesicherheit dazu fihrt, dass die Kosten fiir die Versorgung insgesamt sinken. Dies ist bei-

spielsweise dann der Fall, wenn sich die Zahl der unerwiinschten Arzneimittelereignisse reduziert

und in Folge die Patienten einen besseren Gesundheitszustand aufweisen und weniger medizinische

Leistungen, sowohl im ambulanten als auch im stationdaren Bereich in Anspruch nehmen. Auch die

Reduktion von Doppelverordnungen kann beispielsweise dazu beitragen, dass die Ausgaben aus Sicht

des Kostentragers sinken. Konkret reduziert sich in der Nutzenfunktion des Kostentragers ni¢ - pie * Xie
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wahrend die Pramie P konstant bleibt. Hierdurch steigt der Nutzen des Kostentragers U. Es gilt so-
mit A[nge - pie - Xe] < 0.

Eine solche Reduktion der Aufwendungen des Kostentragers stellt, wie in Kapitel 3.3.2 dargestellt,
eine Reduktion der Erlose der Leistungserbringer dar. Wiirden in der Nutzenfunktion der Leistungs-
erbringer U = nie - pie * Xie - N+ Kee(tie) * Xee - iie * Xie - Kig ansonsten alle weiteren Parameter konstant
bleiben, so wiirde sich hierdurch der Nutzen der Leistungserbringer U reduzieren. Hierdurch ent-
stiinde den Leistungserbringern ein Schaden. Dieser verstarkt sich gegebenenfalls noch dadurch, dass
angenommen werden kann, dass in Folge der IT-Implementierung i, und K. steigen. Die Geblhren
fir die IT-Nutzung iz und die Fixkosten fiur die IT K.; liegen vor der IT-Implementierung bei null. Es
kann angenommen werden, dass die IT-Hersteller ihre Software nicht kostenfrei zur Verfligung stel-
len, daher ist es sehr wahrscheinlich, dass einer der beiden oder beide Parameter nach der IT-
Implementierung nicht mehr null betragen, sondern einen Wert gréRer null annehmen. Bleiben die
variablen Kosten k(t,c) konstant oder steigen vielleicht sogar ebenfalls (zum Beispiel da der Umgang
mit der IT zeitaufwendiger ist als das vorher Ubliche handschriftliche dokumentieren der Medikation
und so weiter), so fiihrt dies zu einer zusatzlichen Reduktion des Nutzens der Leistungserbringer und
vergroBert somit den Schaden auf Seiten der Leistungserbringer, wahrend der Kostentrager profi-
tiert.

Der Kostentrager erhalt daher im Fall 1a eine Auszahlung in Hohe von eins und die Leistungserbringer
in Hohe von minus eins. Aus Sicht der Leistungserbringer tritt der Kostentrager als Trittbrettfahrer
auf, der von der IT-Implementierung profitiert, ohne dass ihm hierdurch ein Aufwand entsteht.***

Der Fall 1b unterscheidet sich vom Fall 1a lediglich dadurch, dass die variablen Kosten der Leistungs-
erbringer sinken. Das heiRt: Die Aufwendungen des Kostentragers bzw. Erl6se der Leistungserbringer
N - Pie * Xie sinken, wahrend die Geblihren iz und die Fixkosten K fur die IT steigen. Auf Grund der
IT-Implementierung und der eintretenden Netzwerkeffekte sinkt der Zeitaufwand tc. Insgesamt sin-
ken hierdurch die variablen Kosten kg(t.¢) starker als die Erl6se sinken und die Gebihren und Fixkos-
ten steigen, das heilt es gilt:

| Alke(tie) - xegl | > [A[Ke +ice - xee] | + [ANe - pre - Xeel |-

In diesem Fall steigt der Nutzen der Leistungserbringer U und zugleich steigt auch der Nutzen des
Kostentragers Uy. Somit realisieren beide Stakeholder einen (fiktiven) positiven Auszahlungswert in
Héhe von eins.

Im Fall zwei erfolgt keine IT-Implementierung, der Nutzen beider Stakeholder bleibt unverandert und

beide realisieren eine Auszahlung in Hohe von null.

>3 vgl. Erlei et al. (2007), S. 342 sowie Herder-Dorneich (1982), S. 25.
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Hieraus ergibt sich ein , unechtes Gefangenendilemma“, da keine direkte Interaktion zwischen Kos-

tentrager und Leistungserbringer besteht:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1l Fall 1a: 1; -1 (Summe: 0) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 33: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer

Aus Sicht des Kostentragers birgt die Intervention — die Implementierung von Healthcare IT zur Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit — das Potential, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung
zu erhohen. Dies tritt in Fall eins ein. Ob jedoch Fall 1a oder Fall 1b eintritt ist a priori unbekannt.

Fest steht jedoch, dass nur wenn Fall eins eintritt festgestellt werden kann, ob Fall 1a oder 1b eintritt.
Es gilt somit zunachst das Eintreten des zweiten Falls zu verhindern.

Aus Sicht der risikoaversen Leistungserbringer ist es jedoch rational, von einer IT-Implementierung
abzusehen, so dass der zweite Fall eintritt. Zwar besteht dann aus Sicht der Leistungserbringer keine
Chance einen Nutzenzuwachs zu genieren, jedoch wird zugleich das Risiko eines Schadens sicher
vermieden und der Kostentrager kann nicht als Trittbrettfahrer auftreten. Eine Ausnutzung durch
den Kostentrager wird so vermieden.

Wie in Kapitel 4.1.1 dargestellt kann eine Strafzahlung oder eine Bonuszahlung die
Anreizbedingungen der Leistungserbringer so verandern, dass dieser Schaden vermieden werden
kann und die Leistungserbringer einen Anreiz haben die IT-Implementierung vorzunehmen. Beider-
seitige Kooperation wird hierdurch zur dominanten Strategie in der Interaktion zwischen den Leis-
tungserbringern.

Flr die Leistungserbringer gilt im Fall einer Bonuszahlung wie in Kapitel 4.1.1 dargestellt:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | 1; 1 (Summe: 2) Il -2; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -2 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 34: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation) mit Bonus
Wichtig ist hierbei, dass der Bonus nur ausgezahlt wird, wenn beide Stakeholder kooperieren. Die

Nutzenfunktion der Leistungserbringer (ohne nicht-monetaren Faktor) mit Bonus b lautet:

Uie = N * Pee * Xee - Nee * Kee(tie) * Xee - ie - Xe - Kie + b
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Erlauterung der Variablen:

b Bonus n Anzahl der Patienten u Nutzen

i Gebdhr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbiindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie KK Kostentrager
Fixkosten t Zeitaufwand LE Leistungserbringer

Die Betrachtung der Auszahlungswerte zeigt, dass der Bonus b im Fall der beiderseitigen Kooperation

den Wert zwei annimmt. In allen anderen Féllen ist der Bonus null:

Arzt AUya = A[na - Pra © Xnal - B[Nna - Knaltna) - Xnal - Blina - Xna + Knal +b

Alnya - Pra * Xnal Alkna(tna) - Xnal Alina - Xna + Knal b AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 0 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0 0
Apotheke AUpp = A[Npp - Pap - Xap] - BlNap - Kap(tap) - Xap] - Aliap - Xap + Kap] + b

Alnap - Pap - Xap) Alkap(tap) - Xap] Alipp - Xap + Kap] b AUpp
beiderseitige Kooperation 0 -1 2 2 1
einseitige Kooperation 0 0 2 2 -2
einseitige Defektion 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion 0 0 0 0 0

Tabelle 23: Auszahlungswerte Arzt und Apotheke — nicht anreizkompatible Innovation (Fall 2b) mit Bonus
In Kapitel 4.1.1 ging die Bonuszahlung von der Makroebene des Gesundheitssystems aus:
Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung
Makroebene
Verbéandeder “-—> Verbédndeder
Leistungserbringer Kostentréager Mesoebene
Versicherten- bzw. Patientenverbande
- Patient
o R e ” = .
D?.'wu.'m.‘w-yw-—,ru:y’ - MIkrOebene

Versorgungsvertrag

Abbildung 35: Ebenen im Gesundheitswesen®*

% Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
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Es ist jedoch denkbar, dass stattdessen auf der Mikroebene der Kostentrdager diese Bonuszahlung
Ubernimmt. Hierbei wiirde es sich um einen ,vorteilhaften Tausch” im Sinne von Ronald Coase han-

deln.>>®

Ubergeardnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Makroebene

Verbandeder -« > Verbandeder
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Versicherten-bzw. Patientenverbande

» Patient
- -~
P S .
Behand!ungsuem'ag’ - ~ !ers;cherungsuewtmg
- - ~ ~
Implementierungshirden 7 ™.
- ~

Leistungserbringer &, 4 Kostentrdger

Abbildung 36: Ebenen im Gesundheitswesen®>®

Stakeholder
Mikroebene

Ausgleichszahlung

Dies ist deshalb moglich, weil angenommen wird, dass der Kostentrager durch eine Reduktion der
Versorgungskosten von der IT-Einfihrung profitiert. Aus diesem Grund sollte ein solcher Ausgleich als
Zahlung (als Bonus bezeichnet) vom Kostentrdger an den Leistungserbringer erfolgen, statt die Leis-
tungserbringer mit einer Strafzahlung zu belegen. Letzteres wiirde den Schaden der Leistungserbrin-
ger und den Nutzenzuwachs des Kostentragers zusatzlich erhéhen und so das Ungleichgewicht und
den Konflikt zwischen den Stakeholdern noch verstarken.

Aus Sicht des Kostentrdgers und der Leistungserbringer dndern sich hierdurch die Nutzenfunktionen
wie folgt:

Leistungserbringer: U = nie - Pre * Xe - Nee * Kee(te) « Xee - e Xe - Kee + b

Kostentrager: Uyc=P-nge - pie- Xe-b

Oder anders dargestellt:

Leistungserbringer: U = [N - pee - Xeel - [Nee + Kee(tie) - Xee] - lie - Xee + Kee] + b

Kostentrager: U =P - [N - Pie * Xiel - b

3 ygl. Coase (1960), S. 2f. sowie Homann/Suchanek (2005), S. 261f. Es wird angenommen, dass keine Transak-

tionskosten auftreten bzw. diese werden aus Griinden der Vereinfachung vernachlassigt.
**® Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
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Alternativ konnte der Bonus b statt in Form einer Bonuszahlung beispielsweise auch in Form Erho-
hung der Vergltung p; - X ausgezahlt werden. In diesem Fall wiirden die Nutzenfunktionen wie
folgt lauten:

Leistungserbringer: Uie = alnie - pie - Xiel - [Nee - Kee(tie) - Xeel - ice - Xie + Kiel

Kostentrager: Ug =P - a[nee - Pie - Xeel

Wobei gilt: a > 1.

Die Erlose der Leistungserbringer [N - pie - X.e] erhdhen sich in diesem Fall um den Faktor a.

Eine weitere Alternative ware eine Beteiligung des Kostentragers beispielsweise an den Fixkosten K¢
oder auch an den Gebihren i;. Eine Beteiligung an den Fixkosten und Gebilhren kdnnte beispiels-
weise folgende Nutzenfunktionen erzeugen:

Leistungserbringer: Ui = [nie - pe - Xee] - [Nee - Keeltee) - Xee] - (1-B)ite - Xie + Kigl

Kostentrager: Uy =P - [nie - pie - Xee] - Blite « Xie + Kiel

Wobeigilt: 12 20.

Der Faktor B gibt in diesem Fall an, in welchem Umfang sich der Kostentrager an den Fixkosten K¢
und den Gebihren i beteiligt. Im Fall dass B den Wert eins annimmt tragt der Kostentrager die ge-
samten Fixkosten. Wenn  den Wert null annimmt tibernimmt der Kostentrager keinen Anteil an den
Fixkosten.

Mischformen der vorgestellten Alternativen sind ebenfalls moglich, also beispielsweise eine Erho-
hung der Vergiitung bei gleichzeitiger Ubernahme eines Teils der Fixkosten.

*7 Ohne die Anwendung eines

Zusammenfassend handelt es sich hierbei um ein Risikoteilungsmodell.
solchen Modells tragen die Leistungserbringer das alleinige Risiko, das auf Grund der Unsicherheit
Uber den Charakter der Innovation auftritt. Die Stakeholder wissen nicht, ob nach Implementierung
der Innovation ein positiver oder negativer Netto-Effekt oder ein Netto-Effekt in H6he von null auf-
tritt. Der Netto-Effekt ergibt sich aus dem Verhaltnis der durch die Implementierung entstehenden
Kosten zu den in Folge der Implementierung erzielbaren Einsparungen. Durch die Bonuszahlung, die
Erhéhung der Verglitung oder die Beteiligung des Kostentragers an den Kosten ergibt sich eine Tei-
lung dieses Risikos zwischen Leistungserbringern und Kostentrdger, die dazu fiihrt, dass die Leis-
tungserbringer einen Anreiz haben, die IT-Implementierung vorzunehmen. Hierdurch entwickeln die
Leistungserbringer moglicherweise auch eine positive Einstellung gegeniliber der Healthcare IT zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Die optimale Ausgestaltung dieser Risikoteilung
hangt von verschiedenen Faktoren ab.**®

Aus Griinden der einfacheren Darstellung soll im Folgenden exemplarisch nur der Fall einer Bonus-

zahlung b ausfiihrlich betrachtet werden. Die Bonuszahlung b ist fiir beide Leistungserbringer, nie-

*7vigl. Breyer et al. (2013), S. 406.

8 vgl. Breyer et al. (2013), S. 397-448.
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dergelassener Arzt und Apotheke, identisch. Die Nutzenfunktionen der Stakeholder lauten in diesem
Fall wie folgt:

Leistungserbringer: Uie = [nie - pie - Xie] - [Nie - Kie(tie) - Xeel - [ie - xie + Kiel + b

Kostentrager: Uxx =P - [nie - pie - Xie] - b

Bzw. die Verdanderungen des Nutzens ergeben sich fiir beide Stakeholder wie folgt:
Leistungserbringer: AUe = A[ne - pie - Xie] - AlNee - Kie(tie) - Xee] - Alie - xie + Kiel + b

Kostentrager: AUy = AP - A[ne - pie - Xie] - b

Hierdurch dndern sich die Auszahlungswerte der Stakeholder:

Leistungserbringer AU = Alne « pie * Xeel - BInie « Kieltee) « Xeel - Afie * Xie + Kie] + b

AN - pie - Xl Alnge - Kie(tie) - Xe]l | Alice - Xie + Kl b AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 2 3
einseitige Kooperation: Fall 1a -1 -2 2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
Kostentrager AUy = AP - A[nge - pie - Xe] - b

AP AN - pie * Xeel b AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 -1 2 -1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 0 -1 2 -1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0

Tabelle 24: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager mit Bonuszahlung

Die Tabelle zeigt: Da a priori nicht bekannt ist, ob es sich um eine anreizkompatible Innovation han-
delt oder nicht, muss die Bonuszahlung immer auf den Wert zwei festgelegt werden, um sicher zu
stellen, dass sie in beiden Fillen (1a und 1b) ausreichend ist, um einen positiven Auszahlungswert
(positiver Anreiz) fiir die Leistungserbringer zu bieten.

Fir die Darstellung im (,,unechten”) Gefangenendilemma ergibt sich somit:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: -1; 3 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1 Fall 1a: -1; 1 (Summe: 0) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 37: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer mit Bonuszahlung

Eine solche Bonuszahlung fiihrt dazu, dass die Leistungserbringer einen Anreiz haben, die IT-
Implementierung vorzunehmen. Es tritt somit entweder Fall 1a oder Fall 1b ein, je nach Charakter
der Innovation. Wichtig ist, dass sichergestellt wird, dass die Bonuszahlung an den Leistungserbringer
an eine tatsachliche IT-Implementierung geknipft ist.

Im Fall 1a sind die Einsparungen im Bereich der variablen Kosten k, nicht ausreichend, um eine

anreizkompatible Innovation zu erzeugen. In diesem Fall wiirde eine fortgefiihrte Nutzung der Inno-
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vation zur Erreichung des Ubergeordneten Ziels der AMTS-Verbesserung erfordern, dass die Bonus-
zahlung durch den Kostentrager dauerhaft erfolgt.

Zeigt sich jedoch im Zuge der Erprobung der Innovation, dass Fall 1b eintritt und die Innovation
anreizkompatibel ist, das heiRt, dass die Einsparungen im Bereich der variablen Kosten ausreichen,
um die negativen Effekte auf den Nutzen der Leistungserbringer, welche durch die potentielle Ver-
anderung von x.; bei gleichzeitiger Erhéhung von iz und K entstehen, mindestens zu kompensieren,
so konnten die Kostentrdger die Bonuszahlung wieder einstellen. Es wiirde sich in diesem Fall um
eine Art ,, Anschubfinanzierung” handeln.

Im Fall 1a hingegen misste entweder die Bonuszahlung fortgefiihrt werden oder aber die Innovation
wird nach der Erprobungsphase bzw. nach dem Auslaufen der Anschubfinanzierung nicht weiter
verwendet. Letzteres wiirde bedeuten, dass das (ibergeordnete Ziel der Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit durch die Implementierung von Healthcare IT nicht dauerhaft erreicht wird.
Zugleich zeigt sich, dass die Bonuszahlung dazu fiihrt, dass der Kostentrager einen Schaden im Sinne
einer negativen Nutzenentwicklung davon tragt. Die Auszahlung im oben dargestellten Modell liegt
in Fall 1a und Fall 1b jeweils bei minus eins.

Dies kann vermieden werden, indem der Kostentrager die Pramie P erhoht:

Leistungserbringer AU = AN - pie * Xeel - BInie « Kieltie) « Xeel - Afie * Xie + Kie] + b

Alnee - pie - Xl Alnge - Kee(tie) - xe] | Alice - Xie + Kiel b AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 2 3
einseitige Kooperation: Fall 1a -1 -2 2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
Kostentrager AU = AP - A[nge - pie - Xe] - b

AP AN - pie * Xeel b AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 2 -1 2 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 2 -1 2 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0

Tabelle 25: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager mit Bonuszahlung und Erhéhung der Pramie P

Der Anstieg der Pramie P muss in derselben Hohe wie der Wert der Bonuszahlung b erfolgen, damit
auch der Kostentrager in jedem Fall eine positive Auszahlung (mindestens in Hohe von eins) erhilt.
Ein solcher Anstieg der Pramie P hatte steigende Kosten fiir die Versicherten zur Folge.

In einem (,,unechten”) Gefangenendilemma stellt sich dies wie folgt dar:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 3 (Summe: 4) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1] Fall 1a: 1; 1 (Summe: 2) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 38: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer mit Bonuszahlung und Erhohung der Pramie P
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Die Betrachtungen zeigen, dass die Interaktion zwischen Leistungserbringer und Kostentrager Mog-
lichkeiten aufweist, die Implementierungshirden zu UGberwinden. Hierbei handelt es sich um eine
theoretische Betrachtung auf Basis des aufgestellten Modells. Eine praktische Umsetzung der ge-
nannten Losungsansatze muss jedoch im deutschen Gesundheitswesen erfolgen. Das folgende Kapi-
tel betrachtet daher Moglichkeiten der Umsetzung der Losungsansatze innerhalb des deutschen
Gesundheitswesens.

Hierbei wird insbesondere auf die Interaktion zwischen Leistungserbringern und Kostentrager Bezug

genommen.
4.2 Umsetzbarkeit der Lésungsansatze im deutschen Gesundheitswesen

In Kapitel 4.1 bzw. insbesondere in Kapitel 4.1.2 wurde die (theoretische) Moglichkeit einer Aus-
gleichzahlung auf der Mikroebene zwischen Leistungserbringern und Kostentrager dargestellt. Bei-
spielhaft genannt wurden hierbei Bonuszahlungen, Erhéhungen der Erlése [nie - pie - Xe] und anteili-
ge Kostentibernahmen beispielsweise im Bereich der Fixkosten K,z und Gebiihren i.

Ubergeordnetes Ziel ist dabei stets die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Dieses Ziel
soll mittels Implementierung von Healthcare IT-Innovationen erreicht werden (siehe hierzu auch
Kapitel zwei).

Zu den Besonderheiten, die sich auf Innovationen im Gesundheitsmarkt auswirken, zahlt unter ande-
rem die Aufteilung in den ersten und zweiten Gesundheitsmarkt: Als erster Gesundheitsmarkt wird
der Markt fiir medizinische bzw. gesundheitsrelevante Leistungen und Waren bezeichnet, welche
durch die gesetzliche oder private Krankenversicherung bzw. Pflegeversicherung finanziert wer-

359

den.” Alle Leistungen und Waren die in diesem Finanzierungssystem nicht erstattet werden, bilden

3% Dieser wird primar privat finanziert und ist daher vergleichbar mit

den zweiten Gesundheitsmarkt.
den meisten anderen Markten fiir Konsumglter und Dienstleistungen.

Betrachtet wird im Folgenden der sogenannte ,Erste Gesundheitsmarkt”. Der zweite Gesundheits-
markt wird an dieser Stelle nicht beriicksichtigt, ebenso wie die Private Krankenversicherung, da die-
se nur einen geringen Teil der Bevolkerung umfasst.

Wichtigstes Kriterium fiir die Zuordnung zum ersten Gesundheitsmarkt ist die Erstattungsfahigkeit®®,
insbesondere die Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen. Der erste Gesundheitsmarkt ist
ein stark regulierter Markt. Begriindung fiir diese Regulierung seitens des Staates sind zum einen die
Besonderheiten von Gesundheitsgilitern, welche zu Marktversagen fiihren kénnen, zum anderen

sozialpolitische bzw. ethische Argumente.** Ein Aspekt dieser Regulierung im Bereich der gesetzli-

%% vgl. Henke et al. (2009), S. 10.

*9ygl. Henke et al. (2009), S. 10.
*1vgl. Henke et al. (2009), S. 27.
*2v/gl. Oberender/zerth (2010), S. 23.
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chen Krankenversicherung ist das Sachleistungsprinzip, welches dazu fihrt, dass der Nachfrager, das
heillt der Patient, den Preis der nachgefragten Leistung nicht kennt und ihn somit von der Kostenver-

363

antwortung befreit.” Durch den Wegfall des Preismechanismus entsteht ein Verantwortungsvaku-

364 Zugleich wird durch die Regulierung des

um, bei welchem Handeln und Haften auseinanderfallen.
Marktes Innovationen der Weg in den Gesundheitsmarkt erschwert. Der Begriff , Innovation” wird im
Gesundheitswesen zumeist mit Produktinnovationen verbunden®®; hiufig handelt es sich dabei um
,Add-On-Technologien”, die zusatzlich zu bereits existierenden Technologien eingesetzt werden.**®
Diese wirken nicht selten kostensteigernd und werden daher nicht uneingeschrankt positiv gese-

367

hen.”™" Verstarkt wird dies durch die fehlende Preissteuerung im Gesundheitsmarkt: Die Nachfrager

verhalten sich rational, wenn sie moglichst viele teure Gesundheitsleistungen nachfragen

%8 Um den aktuellen Herausforderungen im Gesundheitswesen>®, insbesondere

(Rationalitatenfalle).
dem demographischen Wandel, zu begegnen, ware es daher wichtig, Prozessinnovationen sowie
Organisationsinnovationen in den Fokus des medizinisch-technischen Fortschritts zu riicken. Diese
sind bisher im Gesundheitswesen eher selten zu finden”°.

Wie Innovationen in den Gesundheitsmarkt generell und in den ersten Gesundheitsmarkt im Beson-
deren gelangen (kdnnen) wird von verschiedenen Faktoren beeinflusst; unter anderem davon, um
was flr eine Art der Innovation bzw. um was fiir ein Produkt es sich handelt und in welchem Sektor
die Innovation Anwendung finden soll (ambulanter oder stationarer Sektor oder in beiden Sektoren).
Dariber hinaus kann zwischen dem Kollektivvertragssystem und dem Selektivvertragssystem unter-
schieden werden.

Den wichtigsten Regelungsbereich im ersten Gesundheitsmarkt stellt nach aktuellem rechtlichem
Stand (Marz 2020) der Erstattungsentscheid der gesetzlichen und privaten Krankenkassen dar.*”* Die
Erstattung betrifft, insbesondere im Fall einer Produktinnovation, nicht das Produkt an sich (also
beispielsweise das medizintechnische Gerat), sondern die Gesundheitsleistung, die der Arzt mit die-
sem erbringt. Nur wenn diese ausreichend vergiitet wird, besteht fiir den Arzt ein Anreiz bzw. die
finanzielle Moglichkeit, die Innovation zu nutzen und gegebenenfalls ein neues Gerat anzuschaf-

372

fen.”’” Da die grofle Mehrheit der Patienten in Deutschland in der gesetzlichen Krankenversicherung

%3 vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 26.

3% Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 59.

Vgl. Ulrich et al. (2014), S. 10.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 57 und Reimers (2009), S. 23.

Vgl. Reimers (2009), S. 22.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 56.

Vgl. auch Kapitel 1.1.

Vgl. Oberender/Zerth (2010), S. 57.

> vgl. Reimers (2009), S. 25 sowie von Bandemer et al. (2013), S. 22f.

372 Anmerkung: Arznei- und Hilfsmittel nehmen in dieser Betrachtung eine Sonderstellung ein und sollen im
Folgenden nicht beriicksichtigt werden.
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(GKV) versichert ist*”

, nimmt diese hierbei eine wichtige Stellung ein. Innovationen miissen bzw.
sollten, wenn sie eine breite Anwendung in der Versorgung erfahren sollen, von der GKV im Rahmen
des Kollektivvertragssystems erstattet werden.*”*

Hierzu existieren zwei Moglichkeiten: Die ,faktische Erstattung” sowie der ,formale Erstattungsweg”.
Ersterer bedeutet, dass die Erstattung der Innovation im ambulanten Sektor tber eine bereits beste-
hende Abrechnungsziffer des Einheitlichen Bewertungsmalstabs (EBM) erfolgt (in der PKV lber eine

3% |m Krankenhaus (stationarer Sek-

existierende Ziffer in der GOA, der Gebiihrenordnung fiir Arzte).
tor) bildet das G-DRG-System (German Diagnosis Related Groups) die Grundlage der Erstattung der
medizinischen Leistungserbringung durch die GKV und PKV. Hierbei handelt es sich um ein gemisch-
tes Vergitungssystem aus Fallpauschale, Einzelleistungsvergiitung und Kostenerstattung.*’® Investiti-
onskosten hingegen werden aus Landesmitteln bestritten (duale bzw. dualistische Finanzierung).?”’

Voraussetzung einer Erstattung auf dem ,formalen”“ Weg im ambulanten Sektor ist die Aufnahme der
Gesundheitsleistung in den Leistungskatalog der GKV, lber welche der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) entscheidet.’”® Dieser setzt sich zusammen aus ,[...] den vier groBen Spitzenorganisati-
onen der Selbstverwaltung im deutschen Gesundheitswesen [...]: der Kassenarztlichen und Kassen-
zahnarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem GKV-
Spitzenverband. Neben diesen vier Trdgerorganisationen sind Patientenvertreterinnen und Patien-
tenvertreter antrags- jedoch nicht stimmberechtigt an allen Beratungen beteiligt.“*”° Als Entschei-
dungsgrundlage bzw. Empfehlung dienen unter anderem Health Technology Assessments (HTA),
welche das Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) im Auftrag des

G-BA durchfiihrt, um Kosten und Nutzen von Innovationen im Gesundheitswesen abzuwéigen.380 B

e_
einflusst werden kann die Entscheidung des G-BA auch durch das Verhalten der PKV, welche Innova-
tionen bereits vor einem positiven G-BA-Entscheid erstatten kann. In diesem Bereich kann daher

1 Im Fall eines positiven G-BA-

bereits vorab der praktische Nutzen der Innovation erprobt werden.
Entscheids verhandelt der GKV-Spitzenverband mit den Verbanden der jeweiligen Leistungserbringer
(niedergelassene Arzte und Zahnarzte sowie Krankenh&user) die Hohe der Vergiitung.*®

Neben der Moglichkeit der Erstattung im Kollektivvertragssystem existieren verschiedene Moglich-

keiten der dezentralen Einfilhrung von Innovationen im ersten Gesundheitsmarkt, vor allem in Form

373 Vgl. Busse et al. (2017), S. 43.

Vgl. Reimers (2009), S. 25.

Vgl. Reimers (2009), S. 25.

Vgl. Breyer et al. (2005), S. 422f.

Vgl. Szabados (2009), S. 107.

Vgl. Reimers (2009), S. 26.

https://www.g-ba.de/ueber-den-gba/wer-wir-sind/; abgerufen am 23.09.2019.
Vgl. Reimers (2009), S. 25f.

Vgl. Reimers (2009), S. 28.

Vgl. Reimers (2009), S. 28.
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von Selektivvertragen, Modellvorhaben oder NUB-Verfahren im stationaren Sektor.>®
Selektivvertrage werden direkt zwischen Leistungserbringern (niedergelassenen Arzten, Arztenetzen

38 Modellvorhaben

etc.) und einzelnen Krankenkassen geschlossen und sind somit regional begrenzt.
nach § 64a bis ¢ SGB V sind regional und zeitlich begrenzt und dienen der Erprobung neuer Versor-
gungsformen in der Praxis.’® Die Finanzierung erfolgt hierbei ebenfalls tiber die GKV. NUB-Verfahren
(NUB steht fiir Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden) sind zeitlich befristete Zusatzent-
gelte fir neue Produkte oder Verfahren im Krankenhaus und werden zwischen den Landeskranken-
hausgesellschaften, dem Landesverband der Krankenkassen, der Ersatzkassen sowie dem Landesaus-
schuss des Verbandes der privaten Krankenversicherungen ausgehandelt.*®
Flr Healthcare IT-Produkte, umgangssprachlich haufig auch als ,,Gesundheits-Apps“ bezeichnet, ver-
andert sich der Zulassungs- und Erstattungsprozess derzeit durch das ,Digitale Versorgung-Gesetz
(DVG)“, welches am 19. Dezember 2019 in Kraft getreten ist.*®*” Dieses sieht einen neuen Paragra-
phen 33a SGB V vor, welcher besagt:
,833a
Digitale Gesundheitsanwendungen

(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten niedriger

Risikoklasse, deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht

und die dazu bestimmt sind, bei den Versicherten oder in der Versorgung durch

Leistungserbringer die Erkennung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von

Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linderung oder Kompensierung von

Verletzungen oder Behinderungen zu unterstiitzen (digitale Gesundheitsanwen-

dungen). Der Anspruch umfasst nur solche digitalen Gesundheitsanwendungen,

die

1. vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte in das Verzeichnis fiir

digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen wurden und

38 Vgl. von Bandemer et al. (2013), S. 22f.

Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/s/selektivvertrag.html; abge-
rufen am 07.08.2018.

%% vgl. http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _64a.html, http://www.gesetze-im-

internet.de/sgb 5/ 64b.html und http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 64c.html; alle abgerufen am
05.05.2015.

%% vgl. http://www.g-drg.de/cms/Neue Untersuchungs- und Behandlungsmethoden NUB; abgerufen am
05.05.2015.

3% Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgung-gesetz.html; abgerufen am
09.01.2020 sowie https://www.bfarm.de/DE/Medizinprodukte/DVG/ node.html; abgerufen am 09.01.2020.
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2. entweder nach Verordnung des behandelnden Arztes oder des behandelnden
Psychotherapeuten oder mit Genehmigung der Krankenkasse angewendet
werden. “*%

Die Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen erfolgt auf Antrag des jewei-

ligen Herstellers.*®

Zu den Anforderungen an die Gesundheitsanwendung heil3t es im Gesetz:

,Der Hersteller hat dem Antrag Nachweise dariiber beizufiigen, dass die digitale

Gesundheitsanwendung

1. den Anforderungen an Sicherheit, Funktionstauglichkeit und Qualitét des Medi-
zinproduktes entspricht,

2. den Anforderungen an den Datenschutz entspricht und die Datensicherheit
nach dem Stand der Technik gewdhrleistet und

3. positive Versorgungseffekte aufweist. %

Der Erstattungsweg fir digitale Gesundheitsanwendungen lduft somit seit Inkrafttreten des DVG

nicht mehr, wie bei anderen Leistungen im Gesundheitswesen Ublich, (iber den G-BA, sondern Uber

das Bundesinstitut fur Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) — was untere anderem im Bundes-

31 Dieses muss in-

rat zu kritischen Diskussionen im Zuge des Gesetzgebungsverfahrens gefiihrt hat
nerhalb von drei Monaten nach Antragstellung durch den Hersteller tGber eine Aufnahme in das Ver-
zeichnis fur digitale Gesundheitsanwendungen entscheiden.*®* Wiederum drei Monate nach der dau-
erhaften Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen muss der einheitliche
Bewertungsmalstab (EBM) fiir arztliche Leistungen angepasst werden, sofern die digitale Gesund-

3% 50 lange keine Anpassung des

heitsanwendung die Erbringung &arztlicher Leistungen erfordert.
EBM erfolgt ist, ist eine Kostenerstattung nach Paragraph 13 Absatz 1 SGB V méglich®**, das heiRt die
Krankenkasse darf eine Kostenerstattung abseits der Sach- oder Dienstleistung vornehmen®®.

Ist es dem Hersteller zum Zeitpunkt der Antragstellung noch nicht méglich, einen Nachweis (iber die
positiven Versorgungseffekte zu erbringen, so kann eine vorlaufige Aufnahme in das Verzeichnis fir
zwolf Monate erfolgen.**® Fiir diese Erprobungszeit wird eine vorlaufige Vergiitung fiir zu erbringen-

de arztliche Leistungen vereinbart. Nach Ablauf der Erprobungszeit und vorausgesetzt, es kann ein

Nachweis positiver Versorgungseffekte erbracht werden, wird diese Vergiitung gegebenenfalls ange-

8 DVG (2019), S. 2564.

Vgl. DVG (2019), S. 2571.

DVG (2019), S. 2571.

Vgl. Kohrs (2019, 2), S. 92.

Vgl. DVG (2019), S. 2571.

Vgl. DVG (2019), S. 2566f.

Vgl. DVG (2019), S. 2567.

3% vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _13.html; abgerufen am 12.08.2019.
3% yvgl. DVG (2019), S. 2571.
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passt.>” Die folgende Graphik fasst den Erstattungsweg fir digitale Gesundheitsanwendungen ge-

maR DVG zusammen:

Hersteller beantragt beim BfArM Aufnahme der

digitalen Gesundheitsanwendung in Verzeichnis
nach § 139e SGBV

Allgemeine Anforderungen

Sicherheit
Funktionstauglichkeit

Datenschutz

_ Datensicherheit
Qualitat Keine Aufnahme

in Verzeichnis
nach§139e
SGBV

= keine

Erstattung durch
Positive Versorgungseffekte GKV

Verfahrens- und

Medizinischer Nutzen Strukturver-
besserungen

BfArM entscheidet innerhalb von 3 Monaten

\ 4
Aufnahmein
Verzeichnis nach §
139eSGBV Positive Versorgungseffekte

-> Erstattung durch
GKV (EBM)

t

Abbildung 39: Erstattungsweg DVG

w ———

398

Das ,Digitale Versorgung-Gesetz” sieht somit vor, dass Gesundheitsanwendungen bzw. ,Gesund-
heits-Apps” durch den Leistungserbringer auf Rezept verordnet werden kdnnen, sofern es sich um

Medizinprodukte handelt.**® Die Preisvereinbarungen fir die digitalen Gesundheitsanwendungen

7 vgl. DVG (2019), S. 2567.

3% Eigene Abbildung, basierend auf Angaben im DVG (2019).

3% Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019 sowie
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgung-gesetz.html; abgerufen am 24.07.2019
und Hissel (2019), S. 58.
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werden zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem jeweiligen Hersteller der IT-Losung gefiihrt,
dhnlich wie bei der Vereinbarung von Erstattungsbetragen fiir Arzneimittel.*®

In Kraft getreten ist das DVG am 19. Dezember 2019, also erst kiirzlich (Stand Marz 2020), weshalb in
der Praxis noch wenig Erfahrungen zum neuen Erstattungsweg vorliegen. Im Folgenden sollen daher
beide Wege zur Aufnahme in die Regelversorgung (Uiber den G-BA sowie gemal DVG) betrachtet
werden.

Regelungen zur elektronischen Patientenakte, welche im Referentenentwurf des Gesetzes enthalten
waren, sind in der Kabinettsfassung und folglich auch in der Endfassung des Gesetzes auf Druck des
Bundesjustizministeriums nicht mehr enthalten, da dieses Datenschutzbedenken gedullert hatte, und
sollen nun in einem gesonderten Gesetz zur elektronischen Patientenakte detailliert festgelegt wer-

den 401

An der Frist zur Einfihrung einer elektronischen Patientenakte soll sich hierdurch jedoch
nichts dndern, diese soll weiterhin der 1. Januar 2021 sein.*”® Aktuell (Stand Marz 2020) liegt hierzu
ein Referentenentwurf mit dem Namen , Entwurf eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patien-

tendaten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG)“ vor.*%®
4.2.1 Kollektivvertragssystem

Damit Leistungen im Rahmen des Kollektivvertragssystems verglitet werden kdnnen, muissen diese,
wie zuvor geschildert, zunachst in den Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung auf-
genommen werden. Hierliber entschied vor Inkrafttreten des DVG am 19. Dezember 2019 der Ge-

404

meinsame Bundesausschuss (G-BA).”™ Im G-BA sitzen Vertreter der der Kassenarztlichen und Kassen-

zahnarztlichen Bundesvereinigung, der Deutschen Krankenhausgesellschaft und des GKV-
Spitzenverbands sowie Patientenvertreter. Letztere sind antrags- jedoch nicht stimmberechtigt.*®
Nach der Aufnahme in den GKV-Leistungskatalog wird in Kollektivvertragen die Vergilitung der ent-
sprechenden Leistung festgelegt. Kollektivvertrage werden im Gesundheitswesen auf Landesebene
zwischen den Kassendrztlichen Vereinigungen sowie den Kassenzahnarztlichen Vereinigungen des
jeweiligen Bundeslandes auf der Seite der Leistungserbringer und den Landesverbanden der Kran-
kenkassen sowie den Ersatzkassen auf Seite der Kostentrdger ausgehandelt und geschlossen. Auf
Bundesebene werden Kollektivvertrage zwischen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Kas-

senzahnarztlichen Bundesvereinigung und dem GKV-Spitzenverband geschlossen. Kollektivvertrage

stellen die Rahmenbedingungen der Leistungserbringung dar und regeln insbesondere auch die Ver-

0 v/gl. DVG-Entwurf (2019), S. 64.

Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019.

102 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgung-gesetz.html; abgerufen am
24.07.2019 sowie TSVG (2019), S. 677.

% yvgl. PDSG (2020).

Vgl. Reimers (2009), S. 26.

Vgl. https://www.g-ba.de/ueber-den-gba/wer-wir-sind/; abgerufen am 23.09.2019.
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glitung der Leistungserbringer. Sie betreffen ausschlieflich Leistungen, die Teil des Regelleistungska-
talogs sind und zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung erbracht werden, also keine Selbst-

zahler- oder Individuelle Gesundheitsleistungen (IGeL) oder dhnliches.**®

Die rechtlichen Grundlagen
hierfiir sind insbesondere im SGB V festgehalten.””” Generell legt hier der erste Absatz des Paragraph
87 SGB V fest:

»§ 87 Bundesmantelvertrag, einheitlicher Bewertungsmafstab, bundeseinheitliche

Orientierungswerte

(1) Die Kassendrztlichen Bundesvereinigungen vereinbaren mit dem Spitzenver-

band Bund der Krankenkassen durch Bewertungsausschiisse als Bestandteil der

Bundesmantelvertrdge einen einheitlichen Bewertungsmapfstab fiir die drztlichen

und einen einheitlichen Bewertungsmapfstab fiir die zahndrztlichen Leistungen, im

dgrztlichen Bereich einschlieflich der Sachkosten.]...]“*%
Das neue ,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“, welches am 19. Dezember 2019 in Kraft getreten ist,
sieht, wie beschrieben, vor, dass die Erstattungsfahigkeit digitaler Gesundheitsanwendungen durch
die GKV an die Aufnahme in das Verzeichnis digitaler Gesundheitsanwendungen gekniipft ist, Gber
welche nicht der G-BA, sondern das BfArM entscheidet.*® Hierin unterscheidet sich das DVG grund-
legend von den bisherigen gesetzlichen Regelungen. Die Vergiitung der Leistungserbringer wird je-
doch nach wie vor entsprechend Paragraph 87 SGB V festgelegt. Dieser wird um einen Absatz 5c er-
ganzt:

»(5¢) Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 3 dauerhaft in

das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e aufgenommen

worden, so sind entweder der einheitliche Bewertungsmafstab fiir drztliche Leis-

tungen oder der einheitliche Bewertungsmafistab fiir zahndrztliche Leistungen in-

nerhalb von drei Monaten nach der Aufnahme anzupassen, soweit drztliche Leis-

tungen fiir die Versorgung mit der jeweiligen digitalen Gesundheitsanwendung er-

forderlich sind. Sind digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e Absatz 4 vor-

ldufig in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e auf-

genommen worden, so vereinbaren die Partner der Bundesmantelvertriige inner-

halb von drei Monaten nach der vorléufigen Aufnahme eine Vergiitung fiir drztli-

che Leistungen, die wéhrend der Erprobungszeit nach Festlegung des Bundesinsti-

tuts fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nach § 139e Absatz 4 Satz 3 zur Versor-

%% vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/k/kollektivvertrag.html; abge-

rufen am 07.08.2018 sowie Busse et al. (2017), S. 51, S. 65f., S. 74f. und Knoppler/Ex (2017), S. 14.
7 vigl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb _5/; abgerufen am 30.10.2016.
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 87.html; abgerufen am 25.07.2019.

Vgl. DVG (2019), S. 2571.
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gung mit und zur Erprobung der digitalen Gesundheitsanwendung erforderlich
sind; die Vereinbarung beriicksichtigt die Nachweispflichten fiir positive Versor-
gungseffekte, die vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinprodukte nach §
d /410

139e Absatz 4 Satz 3 festgelegt worden sin

Das Kollektivvertragssystem ist somit auf der Mesoebene des Gesundheitswesens zu verorten.

Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Makroebene

Verhdnde der - > Verbdnde der
Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

Kollektivvertragssystem

Versicherten- bzw. Patientenverbande

» Patient

Stakeholder - e
Bshandlungsverrmg’ -7 o i/e:‘sffherungsuertmg Mikroebene
e e
Implementierungshiirden -7 >
- ~
F 3 A
Leistungserbringer o= = = = = = = = = = _———_——— - - = Kostentrager

Versorgungsvertrag

Abbildung 40: Ebenen im Gesundheitswesen™"!

Davon zu unterscheiden ist die Verglitung der Hersteller der IT-L6sung. Diese soll gemall DVG in Pa-
ragraph 134 SGB V geregelt werden und wird zwischen Hersteller und GKV-Spitzenverband verein-
bart:
»8§ 134
Vereinbarung zwischen dem Spitzenverband Bund der Krankenkassen und den
Herstellern digitaler Gesundheitsanwendungen (lber Vergiitungsbetréige; Verord-
nungsermdchtigung

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen vereinbart mit den Herstellern di-

gitaler Gesundheitsanwendungen mit Wirkung fiir alle Krankenkassen Vergii-

tungsbetrdge fiir digitale Gesundheitsanwendungen. Die Vergiitungsbetrdge gel-

ten nach dem ersten Jahr nach Aufnahme der jeweiligen digitalen Gesundheitsan-

wendung in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen nach § 139e.

9 DVG (2019), S. 2566f.

1 Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
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Gegenstand der Vereinbarungen sollen auch erfolgsabhéingige Preisbestandteile
sein. “*?
Kommt es nicht zu einer Einigung zwischen Herstellern und GKV-Spitzenverband, tritt ein Schiedsver-

fahren in Kraft.**®

Der GKV-Spitzenverband ist als Akteur auf der Mesoebene des Gesundheitswesens
angesiedelt, wahrend einzelne IT-Hersteller Akteure der Mikroebene sind. Die Verglitung der Herstel-
ler durch die Kostentrdager wird im Folgenden nicht betrachtet, da die vorliegende Dissertation auf
die Stakeholder ,niedergelassener Arzt“, ,,Apotheke” und ,Kostentrager” fokussiert.

Fir die Stakeholder ,niedergelassener Arzt” und ,Apotheke” sieht das , Digitale Versorgung-Gesetz”
verschiedene Fristen und teilweise auch Sanktionierungsregelungen vor: Apotheker sind verpflichtet,
sich bis zum 30. September 2020 an die Telematikinfrastruktur anzuschlieRen.** Gegeniiber dem
Referentenentwurf stellt dies eine Fristverlangerung dar, im Referentenentwurf war noch der 31.
Marz 2020 als Frist vorgesehen.415 Dariiber hinaus sieht das DVG auch keine Sanktionen mehr vor,
falls Apotheker die genannte Frist nicht einhalten.*'

Fiir niedergelassene Arzte ist der Anschluss an die Telematikinfrastruktur bis zum 30. Juni 2019 ver-

417

pflichtend, zunachst nur zum Abgleich der Versichertenstammdaten.”™” Das DVG sieht dariiber hinaus
vor, dass niedergelassene Arzte bis zum 30. Juni 2021 in der Lage sein miissen, auf die elektronische
Patientenakte zuzugreifen. Hierfiir wird ein neuer Absatz 2c in Paragraph 291 SGB V eingefiigt:
»(2¢c) Die an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringer
haben gegeniiber der jeweils zustdndigen Kassendrztlichen Vereinigung nachzu-
weisen, dass sie iiber die fiir den Zugriff auf die elektronische Patientenakte erfor-
derlichen Komponenten und Dienste verfiigen. Wird der Nachweis nicht bis zum
30. Juni 2021 erbracht, ist die Vergiitung vertragsdrztlicher Leistungen pauschal
um 1 Prozent so lange zu kiirzen, bis der Nachweis gegeniiber der Kassendirztlichen
Vereinigung erbracht ist.”*®
Das DVG sieht somit auch zugleich eine Sanktionierungsregelung fiir niedergelassene Arzte vor, die
dieser Verpflichtung nicht nachkommen.
Unklar ist, welche Konsequenzen das DVG vorsieht, sollte es nicht innerhalb von drei Monaten nach

Einflhrung der digitalen Gesundheitsanwendung zu einer Anpassung des Einheitlichen Bewertungs-

maRstabs kommen. So lange keine Einigung getroffen ist, gilt die Kostenerstattung gemaf Paragraph

*2 DVG (2019), S. 2569.

Vgl. DVG (2019), S. 2569f.

Vgl. DVG (2019), S. 2563.

Vgl. Referentenentwurf DVG (2019), S. 6.

Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019.

7 vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 291.html; abgerufen am 25.07.2019 sowie
https://www.kbv.de/html/telematikinfrastruktur.php; abgerufen am 19.01.2020.

% DVG (2019), S. 2574..
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13 Absatz 1 SBG V.*? Es kann angenommen werden, dass dieser weiterhin gilt, auch wenn nach drei
Monaten keine Einigung getroffen wurde und somit potentiell ohne Limitation gelten kann, sollte nie
eine Einigung getroffen werden — zumindest geht aus dem DVG nichts Gegenteiliges hervor.

Es stellt sich also die Frage, ob diese Regelungen dazu beitragen kdnnen, die Implementierungshiir-
den im deutschen Gesundheitswesen auch praktisch zu tiberwinden.

In Kapitel 4.1.2 wurde dargelegt, dass in einem ,unechten” Gefangenendilemma die folgenden Aus-
zahlungswerte erreicht werden miussen, damit Leistungserbringer und Kostentrager einen Nutzen-

zuwachs aufweisen:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 3 (Summe: 4) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1} Fall 1a: 1; 1 (Summe: 2) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 41: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer mit Bonuszahlung und Erhéhung der Pramie P

Dies ist moglich, wenn einerseits eine Ausgleichszahlung (zum Beispiel als Risikoteilungsmodell oder
vorteilhafter Tausch im Sinne von Ronald Coase) zwischen Kostentrdger und Leistungserbringern
erfolgt und zum anderen die dadurch entstehenden zuséatzlichen Aufwendungen beim Kostentrager

durch eine Erhéhung der Pramie P kompensiert werden:

Leistungserbringer AU = AN - pee * Xiel - Blnee - keeltie) - Xeel - Blice  Xie + Kiel + b

Alnee - pie - Xl Alnge - Kie(tie) - xe] | Alice - Xie + Kiel b AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 2 3
einseitige Kooperation: Fall 1a -1 -2 2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0 0
Kostentrager AU = AP - A[nge - pie - Xe] - b

AP AN - pie * Xeel b AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 2 -1 2 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 2 -1 2 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0

Tabelle 26: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager mit Bonuszahlung und Erhéhung der Pramie P

Die direkte Ausgleichszahlung in Form der Bonuszahlung b stellt hierbei die einfachste Moglichkeit
des monetaren Ausgleichs zwischen Leistungserbringern und Kostentrager dar.

Im Kollektivvertragssystem ist eine solche Ausgleichszahlung nicht vorgesehen. Vielmehr wiirde hier
eine Erhohung der Vergiltung n;; - pie * X erfolgen. Moglich wére dies dadurch, dass die Verglitung

fir bestehende Leistungen steigt oder neue Leistungen eingefiihrt und vergiitet werden. Wird davon

9 vgl. DVG (2019), S. 2566f. sowie https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _13.html; abgerufen am

12.08.2019.



https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__13.html

123

ausgegangen, dass es sich bei der Innovation wie beschrieben nur um den reinen digitalen Austausch
von Medikationsdaten handelt, ist dies zunachst einmal keine zu vergiitende Leistung, die durch ei-
nen Arzt oder Apotheker erbracht wird. Vielmehr handelt es sich hierbei um eine Lésung im Bereich
der Verwaltung bzw. Infrastruktur. Da jedoch auf dieser Infrastruktur andere Anwendungen zur Ver-
besserung der Versorgung aufsetzen bzw. diese die Infrastruktur als notwendige Grundlage bendti-
gen, handelt es sich hierbei um einen Grenzfall (dhnlich wie elektronische Gesundheitsakten).420

Im Sinne des DVG missten digitale Gesundheitsanwendungen implementiert werden, an deren Ver-
wendung die Erbringung arztlicher Leistungen geknlipft ist. Das DVG sieht die Einflihrung eines neuen
Absatzes 5c in Paragraph 87 SGB V vor, welcher es ermoglicht, den einheitlichen BewertungsmaRstab
(EBM) anzupassen, sofern die Versorgung mit der digitalen Gesundheitsanwendung die Erbringung

21 50 kdnnte zum Beispiel die Versorgung der Patienten mit einer

einer arztlichen Leistung erfordert.
digitalen Medikationsplan-App die Erstellung eines digitalen Medikationsplans durch Arzt und Apo-
theker erfordern. Hieran ankniipfend waren beispielsweise durch digitale Losungen unterstiitzte
Interaktionschecks und Medikationsanalysen denkbar, welche durch Fachpersonal erfolgen. Dies
waren mogliche Leistungen im Kontext AMTS, die verglitet werden kdnnten. Der Referentenentwurf
des Patientendaten-Schutzgesetzes beispielsweise sieht eine E-Rezept-App vor sowie Vergltungen
auch fur Apotheker, welche Versicherte bei der Nutzung der elektronischen Patientenakte im Bereich
Medikation unterstiitzen.*”* Hierbei handelt es sich um Leistungen, die erst durch den digitalen Aus-
tausch der Medikationsdaten ermdéglicht werden. Diese Leistungen kdnnen durch Nutzung digitaler
Gesundheitsanwendungen durch Arzt, Apotheker und Patient erbracht werden. Diese Gesundheits-
anwendungen miissen, wie beschrieben, in den Regelleistungskatalog ibernommen werden, entwe-
der durch Beschluss des G-BA oder durch Aufnahme in das Verzeichnis digitaler Anwendungen beim
BfArM. AnschlieBend muss zwischen den Vertretern der Leistungserbringer und der Kostentrager
eine Vergltung fir die hieraus resultierenden arztlichen Leistungen vereinbart werden. Hierdurch
entstlinde fur die Leistungserbringer ein Anreiz, die Leistungen zu erbringen, da sich hierdurch seine
Erlose nie - pie - X erhéhen bzw. sein Aufwand vergltet wird, und zugleich ergibt sich hieraus ein An-
reiz fur den Leistungserbringer die bendétigte IT als infrastrukturelle Grundlage zu implementieren.
Fir die Kostentrager resultieren in Folge dessen jedoch steigende Ausgaben.

Somit wirde sich die Erhohung der Erlése der Leistungserbringer n;; - p.e - x¢ positiv auf den Nutzen
der Leistungserbringer auswirken, die Steigerung der Fixkosten und Gebuhren jedoch negativ. Die
Veranderung der variablen Kosten kann positiv oder negativ wirken. Im Fall 1a wirkt sie negativ (nicht

anreizkompatible Innovation) und im Fall 1b positiv (anreizkompatible Innovation).

0 vgl. Kndppler/Ex (2017), S. 13.

Vgl. DVG (2019), S. 12.
Vgl. PDSG (2020), S. 2 und S. 47.

421
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Unterschieden werden insgesamt die folgenden Fille:

Leistungserbringer:

I” A[nLE *

Alne - pie - Xe] < 0 und zugleich Alkg(te) - x.e] <O

a)

b)

Alng -

| Alkee(tie) - Xl | < |Alie - e + Kiel + A[ne - pie - Xl | = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

| Alkee(tee) - el | = |Allie - xe + Kiel + Alne - pie - Xiel] = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger bleibt konstant) = Innovation ist anreizkompatibel

| Alkee(tie) - iel] > [Alie - Xee + Kie] + Alnge - pie - Xel| 2 AU > 0 (Nutzen der Leistungserbrin-

ger steigt) = Innovation ist anreizkompatibel

Pie - Xie] < 0 und zugleich Alkee(tie) - xie] > 0 2 AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer

sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

Pie - Xie] < 0 und zugleich Alkue(tie) - xe] = 0 = AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer

sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

Kostentrager:

IV. Alnge - pie * Xe]l < 0 2 AU > 0 (Nutzen des Kostentragers steigt) = Innovation ist

anreizkompatibel

V. A[ng - pie - Xel =0 =2 AUy = 0 (Nutzen des Kostentragers bleibt konstant) = Innovation ist nicht

anreizkompatibel

Sowie die folgenden drei Falle:

1.

Die Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit.

a. Die Innovation ist aus Sicht der Kostentrager anreizkompatibel, aus Sicht der Leistungs-

erbringer jedoch nicht, das heil3t es gilt:

Alng - pie - Xe] < 0 sowie

Alke(tee) - Xie] < 0 und zugleich |Alke(tie) - Xiel | < |Alie - Xe + Kie] + Alne - pie - xee] | (Fall 1a)
oder

Alke(tie) - xie] = 0 (Fall 1l und 111)

Der Kostentrager hat einen Nutzenzuwachs bzw. eine positive Auszahlung, der Leistungs-
erbringer jedoch eine negative Auszahlung, da sein Nutzen sinkt, das heiRt AUy > 0 und

AU <0.

. Die Innovation ist aus Sicht des Kostentragers und der Leistungserbringer

anreizkompatibel, das heil3t es gilt:
Alnge - pie - Xe] < 0 sowie
Afkie(tie) - xe] < 0 und zugleich |Alkie(tie) - Xie] | 2 [Alice - Xie + Kie] + Alnee - pie - xee] | (Fall 1o

und Ic)
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Der Kostentrager und die Leistungserbringer haben einen Nutzenzuwachs bzw. eine posi-
tive Auszahlung, das heit AU > 0 und AU > 0.
2. Die Leistungserbringer implementieren keine Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit. Der Nutzen bleibt fir beide Stakeholder konstant, was einer Auszah-
lung in Hohe von null entspricht bzw. AUy =0 und AU = 0.

Im Modell wiirde sich dies wie folgt darstellen:

Leistungserbringer AU = A[ne - pie * X - BInee * Kie(tie) © Xeel - Allie * Xie + Kiel

Alne - pie - Xeel Alnge - keeltie) - xuel Alie - Xie + Kig] AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 1
einseitige Kooperation: Fall 1a 1 -2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentriger AUy = AP - A[nge - pie - Xee]

AP AN - pie - Xl AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 -1 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 2 1 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 27: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager im Kollektivvertragssystem mit Erhéhung der Erlése und
der Pramie P

Hierdurch wiirde ein ,unechtes” Gefangenendilemma mit den folgenden Auszahlungswerten reali-

siert:
Leistungserbringer
kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren ]} Fall 1a: 1; 1 (Summe: 2) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 42: Gefangenendilemma Leistungserbringer und Kostentrdger im Kollektivvertragssystem mit Erhdhung der
Erl6se und der Pramie P

Die genaue Quantifizierung der Erhéhung der Erlose [nie - pie - X.e] wiirde jedoch entweder erfordern,
dass der Charakter der Innovation a priori bekannt ist oder es sich um eine retrospektive Kompensa-
tion handelt. Andernfalls misste die Steigerung der Erlése der Leistungserbringer immer auf den
hochsten Wert festgelegt werden, um sicher zu stellen, dass eine positive Auszahlung und somit ein

positiver Anreiz erzielt wird. Dies fiihrt zu folgenden Werten:
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Leistungserbringer AU = A[Nne - pie - Xeel - BINee - Kieltie) - Xee] - Alflice - Xie + Kiel

Alnie - pee - Xl Alne - kig(tee) - Xeel Alie - X + Kigl AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b 1 -4 2 3
einseitige Kooperation: Fall 1a 1 -2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentrager AUy = AP - A[Nnge * pe - Xeel

AP AN - pie - Xl AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 2 1 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 2 1 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 28: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager im Kollektivvertragssystem mit Erhohung der Erlése und
der Préamie P (2)

Im ,unechten” Gefangendilemma ergeben sich somit folgende Werte:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 3 (Summe: 4) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1l Fall 1a: 1; 1 (Summe: 2) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 43: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer im Kollektivvertragssystem mit Erhhung der Pramie
p

Im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation handelt es sich um dauerhaft h6here Ausgaben. Im
Fall einer anreizkompatiblen Innovation ist in der Anfangsphase kurzfristig mit héheren Kosten zu
rechnen, da kostensenkende Effekte wie beispielsweise sinkende Arzneimittelverordnungszahlen
vermutlich erst mittel- bis langfristig kompensierend wirken kénnen. Dies ergibt sich daraus, dass
zum Zeitpunkt der Einfiihrung der neuen Technologien und vergiitbaren Leistungen nicht von einem
Moment auf den anderen alle Patienten beispielsweise mit einem Medikationsplan und einer Medi-
kationsanalyse versorgt werden kdnnen. Dies erfolgt vielmehr sukzessive. Entsprechend greifen auch
die kostensenkenden Effekte nicht von einem Moment auf den anderen.

Wie bereits beschrieben miissten also die Einnahmen der Kostentrager, ausgedriickt durch P, stei-
gen, damit die Innovation aus Sicht des Kostentragers ebenfalls anreizkompatibel ist. Hierzu muss
gelten, dass AP > A[n; - pe - Xie]. Die HOhe von A[nie - pie - Xie] wiederum hangt von Alne - kie(tie) - Xe
ab. Da insbesondere die Hohe von A[ng - kie(te) * Xie] jedoch erst nach Implementierung und Nutzung
der IT bekannt ist, kann AP im Vorfeld nicht exakt beziffert werden. Vielmehr kénnte es sich um eine
retrospektive Kompensation handeln.

Das ,,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“ sieht wie beschrieben eine Anderung des Leistungsbiindels
X.e Vor, indem zusétzliche arztliche Leistungen eingefiihrt werden kénnen, um die digitalen Gesund-

heitsanwendungen zu etablieren; die Anpassung des EBM soll hierbei innerhalb von drei Monaten
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*3 Dies

nach Aufnahme der digitalen Gesundheitsanwendung in das Verzeichnis des BfArM erfolgen.
wirde zu einer Anpassung der Erldse wie in Tabelle 22 fiihren. Die Anpassung des EBM ist hierbei
Ergebnis einer Verhandlung zwischen den entsprechenden Organisationen der Selbstverwaltung424
und fult somit nicht auf empirischen Daten iber moégliche Einsparungen durch Einfiihrung der digita-
len Gesundheitsanwendung oder ahnliches. Jedoch kann der EBM bei Bedarf entsprechend ange-
passt bzw. neu ausgehandelt werden. Eine entsprechende Erhéhung der Pramie P des Kostentragers,
wie in Tabelle 23 dargestellt, ist hierbei jedoch nicht vorgesehen. Sollte der Kostentrager Anpas-
sungsbedarf bei der Vergilitung der entsprechenden Leistungen sehen, so muss er dies in Verhand-
lungen mit den anderen Akteuren durchsetzen.

Die Einnahmen der Kostentrager, bisher als Pramie P bezeichnet, ergeben sich aus den Beitragen, die
die Versicherten (zumeist als Teil der Lohnnebenkosten) an ihre jeweilige Krankenkasse zahlen. Kran-
kenkassen kénnen zudem, abhdngig von ihrer wirtschaftlichen Lage, Zusatzbeitrdge von den Versi-
cherten erheben oder Riickerstattungen an die Versicherten auszahlen. Die Krankenkassen leiten die
Beitrage der Versicherten an den Gesundheitsfonds weiter. Erganzend zahlen die Agentur fir Arbeit
sowie die Rentenversicherung Beitrage fiir Arbeitssuchende und Rentner in den Gesundheitsfonds
ein. Von staatlicher Seite flieen zusatzlich Zuschisse aus Steuermitteln in den Fonds; fur das Jahr
2015 waren hierfiir 11,5 Milliarden Euro eingeplant*>. Aus dem Gesundheitsfonds erhalten die Kran-
kenkassen eine Grundpauschale pro Versichertem zuziglich alters-, geschlechts- und risikoadjustier-
ten Zu- und Abschldgen. Diese Zu- und Abschldge ergeben sich aus dem ,,Morbi-RSA”, dem ,,morbidi-
tatsorientierten Risikostrukturausgleich”. Dieser bezieht neben den Faktoren Geschlecht, Alter und
Bezug einer Erwerbsminderungsrente auch 80 chronische oder besonders schwere Krankheiten mit

ein.**®

Konkret bedeutet das, dass die gesetzlichen Krankenkassen fir Versicherte, die an mindestens
einer dieser 80 Krankheiten leiden, zusatzliche Mittel aus dem Gesundheitsfonds erhalten. Aus die-
sen Auszahlungen, welche die Krankenkassen aus dem Fonds erhalten, erfolgt die Verglitung der
Leistungserbringer sowie die Erstattung von rezeptpflichtigen Medikamenten, Hilfsmitteln und wei-
teren Leistungen gemaR des Leistungskataloges. Dariiber hinaus erhalten die Kassen Geld zur De-

ckung ihrer Verwaltungskosten aus dem Gesundheitsfonds. Die folgende Abbildung stellt diese Zu-

sammenhange graphisch dar.

2 ygl. DVG (2019), S. 2566f.

Vgl. DVG (2019), S. 2566f.
Vgl.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/finanzierung/finanzierungsgrun
gzlfgen-der-gesetzlichen-krankenversicherung.html; abgerufen am 23.09.2019.

Vgl.
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/finanzierung/risikostrukturausg
leich-rsa.html; abgerufen am 23.09.2019.
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Staat Arbeitsagentur  Rentenversicherung

Steuerzuschuss

Beitrége fur Rentner
und Arbeitslose

Gesundheits-

fonds Auszahlung

Weiterleitung der Grundpauschale pro

Beitrage Versichertem + Zuschlage
+ Verwaltungskosten
Gesetzliche Krankenkassen
. Zahlung
Beitrage Z"usatzbeltrage/ von Arzneimitteln,
Rickerstattungen Behandiungen etc.
Versicherte Leistungserbringer

Abbildung 44: Struktur des Gesundheitsfonds*?’

Eine Erhohung von P wiirde also entweder eine Erhdhung der Krankenkassenbeitrage oder der Zu-
satzbeitrage oder des Steuerzuschusses erfordern. Lediglich (iber die Erh6hung der Zusatzbeitrage
kénnen die einzelnen Krankenkassen — innerhalb gewisser Spannen — selber entscheiden. Die Erho-
hung des Beitragssatzes oder des Steuerzuschusses sind politische Entscheidungen, die nicht der
Autonomie der Krankenkassen unterliegen. Erschwert wird die Erhéhung von P durch den Grundsatz

428

der Beitragssatzstabilitdat.” Dies ist ein ,[...] politisch festgelegter Grundsatz, der die Krankenkassen

und die Leistungserbringer dazu verpflichtet, ihre Vereinbarungen Uber die Leistungsvergltungen so
zu gestalten, dass Beitragserhéhungen vermieden werden.“**°

Aus Sicht des Staates, welcher auf der Makroebene das libergeordnete Ziel verfolgt, die Arzneimittel-
therapiesicherheit zu erhohen, kann es jedoch sinnvoll sein, P zumindest temporar — beispielsweise
Uber den Steuerzuschuss — zu erhéhen, um so die Innovationshiirden fir die IT-Implementierung zu
Uberwinden. Nach einiger Zeit der IT-Nutzung kann dann geprift werden, ob es sich um eine anreiz-
kompatible Innovation handelt, also eine Innovation, die insgesamt betrachtet dazu beitragt, Kosten

zu senken, statt diese zu erhéhen und die somit dazu beitragen kann, die Qualitat und Wirtschaft-

lichkeit der Versorgung zu steigern. Im Fall, dass in Folge von Netzwerkeffekten Kostenneutralitat

7 Eigene Darstellung in Anlehnung an

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/krankenversicherung/finanzierung/finanzierungsgrun
dlagen-der-gesetzlichen-krankenversicherung.html; abgerufen am 23.09.2019 und
http://www.welt.de/finanzen/article2876976/Wie-Versicherte-vom-Gesundheitsfonds-profitieren.html; abge-
rufen am 23.09.2019.

8 vigl. Ulrich et al. (2014), S. 12.

Oberender/Zerth (2010), S. 212.
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eintritt, musste somit die Umverteilung zwischen Kostentragern und Leistungserbringern beendet
werden. Dies erfolgt im Kollektivvertragssystem im Allgemeinen dadurch, dass sich die Vergltungs-
hohe an den Kosten, die dem Leistungserbringer entstehen, orientiert. Das heit: sinken die Kosten
des Leistungserbringers durch eine Reduktion des Zeitaufwandes t.¢ in Folge der Netzwerkeffekte, so
sinkt auch seine Vergiltung und somit sinken die Ausgaben der Kostentrager. Hieraus kdnnte eine Ab-
senkung der Pramie P folgen. Dies setzt natiirlich voraus, dass in der Zwischenzeit keine Kostenstei-
gerungen durch andere Effekte, wie zum Beispiel den demographischen Wandel, eingetreten sind.

Seit 2009 gilt in Deutschland ein einheitlicher und fester GKV-Beitragssatz. Zwar ist dieser von 15,5
Prozent im Jahr 2014 auf 14,6 Prozent im Jahr 2015 gesunken, jedoch wurden zeitgleich Zusatzbei-
trage eingefiihrt, die dazu flhren, dass der tatsachliche Gesamtbeitragssatz je nach Versicherung so-
gar Uber 15,5 Prozent liegt. Eine tatsdchliche Absenkung der Beitragssatze hat es somit seit 2009
nicht gegeben. Im Vergleich: 2004 lag der durchschnittliche Beitragssatz aller gesetzlichen Kranken-

30 Zudem wird der einheitliche Beitragssatz von der Bundesregierung festge-

kassen bei 14,2 Prozent.
legt und ist somit insgesamt wenig flexibel und kaum kurzfristig anderbar und unterliegt noch zusatz-
lich politischen Uberlegungen und Interessen. Es stellt sich daher die Frage, wie wahrscheinlich eine
Absenkung des Beitragssatzes, das heilt der Pramie P in Anlehnung an Kapitel 4.1, in der Realitat
ware, selbst wenn durch den IT-Einsatz Einsparungen realisiert werden kénnten.

Eine aktuelle Studie (aus dem Jahr 2019) des Iges-Instituts im Auftrag der Bertelsmann Stiftung bei-
spielsweise errechnet fir das Jahr 2040 ein drohendes Defizit im Bereich der GKV in Hohe von 49

1 Um diese Finanzierungsliicke durch einen Anstieg des Beitragssatzes zu schlieRen,

Milliarden Euro.
misste der Beitragssatz (ohne Zusatzbeitrag) im Jahr 2040 bei 16,9 Prozent liegen.**” Eine Ausgaben-
dampfung durch Reduktion der Preiskomponente kdonnte laut der Studie einen Beitragssatz von 15,6
Prozent im Jahr 2040 ermoglichen.*®® Diese Preiskomponente wird durch die Morbiditit der Ver-
sichterten, die allgemeine Preisentwicklung sowie den medizinisch-technischen Fortschritt beein-
flusst.”* Insgesamt ist also anzunehmen, dass der Einfluss des demographischen Wandels auf den
GKV-Beitragssatz als stark zu bewerten ist und eine Absenkung des Beitragssatzes (bzw. eine Absen-
kung der Pramie P) in Folge dessen als schwierig einzustufen ist.

Ein weiterer Aspekt ist die bereits in Kapitel 4.1 theoretisch betrachtete Beteiligung an Kosten, bei-

spielsweise Fixkosten oder Anschaffungskosten. Ein praktisches, wenn auch nicht AMTS-spezifisches,

Beispiel hierfiir aus dem deutschen Gesundheitswesen ist die Pauschale, welche niedergelassene

% vgl. https://www.gkv-

spitzenverband.de/media/grafiken/gkv_kennzahlen/kennzahlen gkv 2017 g4/300dpi_7/GKV-
Kennzahlen_Beitragssatzentwicklung 2018.jpg; abgerufen am 07.08.2018.

1 vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 20.

Vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 22.

Vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 23.

Vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 11.
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Arzte erhalten, um einen Konnektor anzuschaffen, welchen sie benétigen, um ihre Praxis an die
Telematikinfrastruktur anzuschlieRen.**
Ein Beispiel flir eine Umsetzung im Kollektivvertragssystem ist zudem das bereits in der Einleitung
erwdhnte ,E-Health-Gesetz” (eigentlich ,Gesetz fir sichere digitale Kommunikation und Anwendun-
gen im Gesundheitswesen”). Dieses sieht verschiedene Moglichkeiten fir Anreize und Sanktionen
vor. Auf Grund des thematischen Schwerpunkts der Dissertation soll hierbei insbesondere der Be-
reich, welcher den Medikationsplan betrifft, betrachtet werden. Hierbei ist zu beachten, dass es sich
in der aktuellen gesetzlichen Fassung noch um einen papiergebundenen, nicht um einen digitalen
bzw. elektronischen Medikationsplan handelt.”*® In §31a SGB V, welcher durch das , E-Health-Gesetz
eingefiihrt wurde®’, heiRt es hierzu:

»(1) Versicherte, die gleichzeitig mindestens drei verordnete Arzneimittel anwen-

den, haben ab dem 1. Oktober 2016 Anspruch auf Erstellung und Aushdndigung

eines Medikationsplans in Papierform durch einen an der vertragsdérztlichen Ver-

sorgung teilnehmenden Arzt. [...]

(5) Fiir die elektronische Verarbeitung und Nutzung der Daten des Medikations-

plans ist die Vereinbarung nach Absatz 4 Satz 1 erstmals bis zum 30. April 2017 so

fortzuschreiben, dass Daten nach Absatz 2 Satz 1 in den von Vertragsdrzten zur

Verordnung genutzten elektronischen Programmen und in den elektronischen Pro-

grammen der Apotheken einheitlich abgebildet und zur Priifung der Arzneimittel-

therapiesicherheit genutzt werden kénnen. "
Die genaue Ausgestaltung des Medikationsplans ist in der ,,Vereinbarung gemaR § 31a Abs. 4 Satz 1
SGB V uber Inhalt, Struktur und Vorgaben zur Erstellung und Aktualisierung eines Medikationsplans
sowie (iber ein Verfahren zur Fortschreibung dieser Vereinbarung (Vereinbarung eines bundesein-
heitlichen Medikationsplans — BMP)“ festgehalten, die am 30. April 2016 zwischen der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer und dem Deutschen Apothekerverband geschlos-
sen wurde.**
Auf die Hohe der Vergitung fir die Erstellung und Fortschreibung des Medikationsplans haben sich
die Kassendrztliche Bundesvereinigung und der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen am

22. September 2017 — also erst kurz vor dem Start des Rechtsanspruches auf einen Medikationsplan

3 vgl. Mau (2017), S. 6.

Vgl. Bundesgesetzblatt (2015), S. 2408.

Vgl. Bundesgesetzblatt (2015), S. 2408ff.

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 31a.html; abgerufen am 28.10.2017.
Vgl. Vereinbarung (2016).
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— geeinigt.*® Hier ist unter anderem festgelegt, dass die Vergiitung ,[...] pauschal als Einzelleistung
und Uiber Zuschlage [erfolgt]. Sie wird extrabudgetar und damit zu einem festen Preis gezahlt. [...]“**!

Hausarzte sowie Kinder- und Jugendmediziner erhalten derzeit rund vier Euro pro Jahr fir jeden Pa-
tienten, fir den ein Medikationsplan erstellt wird (39 Punkte im EBM). Aktualisierungen des Medika-
tionsplans werden nicht noch einmal extra vergiitet, sondern sind mit dieser Pauschale abgegol-

22 Fir chronisch kranke Patienten erhalten die Arzte statt dessen einen Zuschlag in Héhe von

ten
einem Euro (zehn Punkte im EBM-System) auf die sogenannte Chronikerpauschale pro Quartal.**?
Bei Facharzten unterscheidet sich die Verglitung je nach Fachgebiet. Sie erhalten:
[...]Jeine Einzelleistungsverglitung (GOP 01630) fiir Patienten, bei denen sie die
fachgruppenspezifische Zusatzpauschale Onkologie, die GOP 30700 (Schmerzthe-
rapie) beziehungsweise die fachgruppenspezifische Zusatzpauschale fiir die Be-
handlung eines Transplantattréigers abrechnen. [...] oder einen Zuschlag zur fach-
drztlichen Grundpauschale. [...] Die Héhe des Zuschlags ist je nach Fachgruppe un-
terschiedlich hoch: Fachgruppen, die viele Medikamente verordnen und deshalb
ofter einen Plan aktualisieren oder ausstellen werden, erhalten einen héheren Zu-
schlag als Fachgruppen mit wenigen Verordnungen. (Fachgruppen, die keine oder
sehr wenige Medikamente verordnen, erhalten aufgrund der anteilsmdflig gerin-
gen Verordnungen keinen Zuschlag.)“***
Es handelt sich bei dieser Vergiitung um einen positiven Anreiz fiir die Arzte, einen Medikationsplan
— zunachst in Papierform — fiir den Patienten zu erstellen. Ob die Hohe der Verglitung einen geeigne-
ten Anreiz darstellt, kann hierbei sicherlich kritisch diskutiert werden.
Auffillig ist beispielsweise, dass gemaR einer Untersuchung der hkk Krankenkasse ein Jahr nach Ein-
fihrung des bundeseinheitlichen Medikationsplans 59,5 Prozent der Befragten angaben, keinen Me-

dikationsplan von einem ihrer Arzte erhalten zu haben.**

Bei den Befragten handelte es sich um 324
Versicherte der hkk Krankenkasse, die laut Auswertung der Routinedaten der Krankenkasse alle ei-
nen gesetzlichen Anspruch auf einen Medikationsplan hatten.**

Das , E-Health-Gesetz” sieht darliber hinaus jedoch auch Méglichkeiten flir Sanktionen vor. In Bezug
auf den elektronischen Abgleich (Prifung) der Versichertenstammdaten heiRt es beispielsweise in

§291 SGB V:

# vgl. https://www.kbv.de/html/2016 24521.php; abgerufen am 23.09.2019.

KBV (2016), S. 2.

Vgl. KBV (2016), S. 2.

Vgl. KBV (2016), S. 3.

KBV (2016), S. 3f.

Vgl. hkk Krankenkasse (2017), S. 6.
Vgl. hkk Krankenkasse (2017), S. 4.

441
442
443
444
445
446


https://www.kbv.de/html/2016_24521.php

132

,Den an der vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden Arzten, Einrichtungen
und Zahndrzten, die die Priifung nach Satz 3 ab dem 1. Juli 2018 nicht durchfiihren,
ist die Verglitung vertragsdrztlicher Leistungen pauschal um 1 Prozent so lange zu
kiirzen, bis sie die Priifung nach Satz 3 durchfiihren.“**’

Diese Regelung wurde durch das , E-Health-Gesetz” neu eingefiihrt. Dies kann in Anlehnung die theo-
retischen Betrachtungen in Kapitel 4.1 als ,Strafzahlung” verstanden werden, ebenso wie die bereits
erwihnte Sanktionierung niedergelassener Arzte, die bis zum 30. Juni 2021 keinen Zugriff auf elek-
tronische Patientenakten haben.**®

Das ,,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“ setzt somit die Schritte zur Digitalisierung des Gesundheits-
wesen, die im ,E-Health-Gesetz” begonnen wurden, fort. Zugleich sehen weitere Gesetze, wie das
,Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)“ und das , Gesetz fir mehr Sicherheit in der Arznei-
mittelversorgung (GSAV)“, ebenfalls verschiedene Regelungen vor, wie zum Beispiel die Einfiihrung

*9 und die Einfihrung eines elektroni-

einer elektronischen Patientenakte bis zum 1. Januar 2021
schen Rezepts™®. Der Referentenentwurf des ,Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten
in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG)“ hat das Ziel, die elektronische
Patientenakte inhaltlich weiter zu konkretisieren.**

Ob dies eine konsequente nationale E-Health-Strategie darstellt, kann sicherlich kritisch diskutiert
werden. Diese kritische Diskussion soll insbesondere in Kapitel 4.2.4 und Kapitel 5.3 erfolgen. Zu-

nachst werden noch die Méglichkeiten der selektivvertraglichen Versorgung (Kapitel 4.2.2) sowie

weitere Losungsansatze (Kapitel 4.2.3) betrachtet.
4.2.2 Selektivvertragssystem

Neben dem Kollektivvertragssystem existiert im deutschen Gesundheitswesen ein Selektivvertrags-
system. Selektivvertrage werden im Gegensatz zu Kollektivvertrdagen nicht auf der Ebene der Verban-
de, also der Mesoebene, geschlossen, sondern vielmehr direkt zwischen einzelnen oder mehreren

2 Typisch hierfiir sind beispielsweise Selektivvertrige zwi-

Leistungserbringern und Krankenkassen.
schen Arztenetzen und einer Krankenkasse, wie der AOK Bayern oder der Techniker Krankenkasse.
Aber auch einzelne niedergelassene Arzte kdnnen Selektivvertrige mit Krankenkassen schlieRen.
Selektivvertrage kdnnen somit dazu fiihren, dass das Leistungsangebot aus Sicht der Patienten regio-

nal und zwischen verschiedenen Krankenkassen differiert (im Gegensatz zum Regelleistungskatalog,

7 http://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 291.html; abgerufen am 30.10.2017

Vgl. DVG (2019), S. 2574.

Vgl. TSVG (2019), S. 677f.

Vgl. GSAV (2019), S. 1212.

Vgl. PDSG (2020).

Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/s/selektivvertrag.html; abge-
rufen am 07.08.2018 sowie Busse et al. (2017), S. 74f. und Kn6ppler/Ex (2017), S. 15f.

448
449
450
451
452



http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__291.html
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/begriffe-von-a-z/s/selektivvertrag.html

133

der flr alle gesetzlich Versicherten Patienten in Deutschland identisch ist) und konnen daher fir
Krankenkassen ein Wettbewerbselement darstellen.* Sie sind auf der Mikroebene des Gesundheits-
systems zu verorten. Die rechtliche Grundlage von Selektivvertragen stellt der Paragraph 140a des
SGB V (,,Besondere Versorgung®) dar.*”*

In der Kabinettsfassung des DVG ist vorgesehen, dass auch digitale Gesundheitsanwendungen Be-
standteil von Selektivvertragen sein dirfen; Krankenkassen diirfen hierzu auch Vertrage mit Herstel-
lern der entsprechenden Medizinprodukte schlieRen.*** Dariiber hinaus kénnen sich Krankenkassen
auch durch Investments an der Entwicklung digitaler Gesundheitsanwendungen beteiligen; dies ist
im Detail im neuen Paragraph 263a SGB V geregelt.**®

Ein Selektivvertrag kann insbesondere dazu dienen, Innovationen in der Versorgung zu implementie-
ren, die mittel- bis langfristig eine Kostensenkung verursachen. Im Fall der im Rahmen dieser Disser-
tation betrachteten Innovation, ndmlich der Einfiihrung einer digitalen Ubertragung von Medikati-
onsdaten, wurde davon ausgegangen, dass vor Implementierung unbekannt ist, ob es sich um eine
solche Innovation handelt oder nicht. Zugleich ist es denkbar, dass die Innovation kurzfristig zu einem
steigenden Aufwand bei den Leistungserbringern auf Grund von Implementierungskosten fiihrt (zum
Beispiel dadurch, dass das Personal zunachst im Umgang mit der neuen Technik geschult werden
muss, in Papierform vorliegende Daten digitalisiert werden miissen etc.). Netzwerkeffekte konnen
unter Umstanden erst mittel- bis langfristig realisiert werden, wenn eine kritische Menge an Daten
digital bei den Leistungserbringern vorliegt und ausgetauscht werden kann. Dann andert sich mogli-
cherweise der Charakter der Innovation.

Es wird auRerdem angenommen, dass die Leistungserbringer ein Interesse an sinkenden Kosten bei
gleich bleibender Vergiitung und / oder einer Steigerung der Verglitung bei gleichbleibenden Kosten

7 bzw. im Fall einer Kostensteigerung die Erhéhung der Vergiitung diese kompensieren muss.

haben
Durch einen Selektivvertrag konnte diese Steigerung der Vergiitung fir die Leistungserbringer erfol-
gen, indem durch die Digitalisierung neu entstehende Leistungen im Rahmen des Selektivvertrags
verglitet werden.

Ahnlich wie im Kollektivvertragssystem wiirde hier eine Erhéhung der Erldse der Leistungserbringer
N - Pie - Xe erfolgen. Zusatzlich ware auch eine Beteiligung an den Kosten, beispielsweise den Fixkos-

ten K¢ denkbar. Dies wird in der folgenden Tabelle beispielhaft dargestellt, wobei aus Griinden der

einfacheren Darstellung nur eine Erhdhung der Erlése angenommen wird.

3 vgl. Ulrich et al. (2014), S. 12.

Vgl. § 140a SGB V, https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 140a.html; abgerufen am 08.03.2018 so-
wie Knéppler/Ex (2017), S. 17.

3 y/gl. DVG (2019), S. 8f. und S. 20.

*®vgl. DVG (2019), S. 22.

*7vigl. Oberender/zerth (2010), S. 177.
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Zugleich wirde im Selektivvertragssystem jedoch keine Erhéhung der Pramie P erfolgen. Vielmehr
wiirde der Kostentrager in Vorleistung gehen und im Fall, dass sich die Innovation nach der Erpro-
bungsphase als nicht anreizkompatibel ergibt, den Selektivvertrag kiindigen bzw. nicht fortfiihren.
Dies wirde dazu flihren, dass das lGbergeordnete Ziel auf der Makroebene (Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit) nicht erreicht wird.

Im Selektivvertragssystem muss daher bei der Betrachtung im Modell zwischen der Erprobungsphase
und der darauffolgenden Phase unterschieden werden.

In der Erprobungsphase geht der Kostentrager in Vorleistung, da a priori nicht bekannt ist, ob es sich

um eine anreizkompatible Innovation handelt oder nicht.

Leistungserbringer AU = A[Nne - pie - Xeel - BINie - Kieltie) - Xee] - Alfie - Xie + Kiel

Alnie - pie - Xl Alnge - Kie(tie) - Xeel Alie - Xie + Kig] AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b 1 -4 2 3
einseitige Kooperation: Fall 1a 1 -2 2 1
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentrager AUy = AP - A[nge - pie - Xee]

AP AN - pie - Xl AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 1 -1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 0 1 -1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 29: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager im Selektivvertragssystem — Erprobungsphase

Im ,,unechten” Gefangendilemma ergeben sich somit folgende Werte:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: -1; 3 (Summe: 0) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren ]} Fall 1a:-1; 1 (Summe: -2) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 45: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer im Selektivvertragssystem — Erprobungsphase

Fir den Kostentrager ergibt sich somit zunachst ein ,Schaden”, welcher im Fall des Selektivvertrags
nicht iber eine Erhéhung der Pramie P kompensiert werden kann. Dafiir besteht jedoch die Moglich-
keit, den Selektivvertrag im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation zu kiindigen und im Fall
einer anreizkompatiblen Innovation die Verglitungsstruktur so anzupassen, dass beide Stakeholder
eine positive Auszahlung erzielen.

Da der Selektivvertrag im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation (Fall 1a) gekiindigt wirde,
kann angenommen werden, dass die Leistungserbringer die IT in diesem Fall entweder auf eigene
Kosten, also ohne zusatzliche Vergiitung bzw. erhdhte Erldse, fortfliihren missen oder die IT nicht

mehr nutzen wirden.
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Unterschieden werden hierbei wieder die bekannten Falle:

Leistungserbringer:

I” A[nLE *

Alne - pie - Xe] < 0 und zugleich Alkg(te) - x.e] <O

a)

b)

Alng -

| Alkee(tie) - Xl | < |Alie - e + Kiel + A[ne - pie - Xl | = AU < 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

| Alkee(tee) - el | = |Allie - xee + Kiel + Alne - pie - Xiel] = AU = 0 (Nutzen der Leistungserbrin-
ger bleibt konstant) = Innovation ist anreizkompatibel

| Alkee(tie) - iel] > [Alie - Xee + Kie] + Alnge - pie - Xel| 2 AU > 0 (Nutzen der Leistungserbrin-

ger steigt) = Innovation ist anreizkompatibel

Pie - Xie] < 0 und zugleich Alkee(tie) - xie] > 0 2 AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer

sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

Pie - Xie] < 0 und zugleich Alkue(tie) - xe] = 0 = AUe < 0 (Nutzen der Leistungserbringer

sinkt) = Innovation ist nicht anreizkompatibel

Kostentrager:

IV. Alnge - pie * Xe]l < 0 2 AU > 0 (Nutzen des Kostentragers steigt) = Innovation ist

anreizkompatibel

V. A[ng - pie - Xel =0 =2 AUy = 0 (Nutzen des Kostentragers bleibt konstant) = Innovation ist nicht

anreizkompatibel

Sowie daran ankniipfend die drei grundlegenden Fille:

1.

Die Leistungserbringer implementieren Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit.

a. Die Innovation ist aus Sicht der Kostentrager anreizkompatibel, aus Sicht der Leistungs-

erbringer jedoch nicht, das heil3t es gilt:

Alng - pie - X.e] < 0 (Fall V) sowie

Alke(tee) - Xie] < 0 und zugleich |Alke(tie) - Xiel | < |Alie - Xe + Kie] + Alne - pie - xee] | (Fall 1a)
oder

Alke(tie) - xie] = 0 (Fall 1l und 111)

Der Kostentrager hat einen Nutzenzuwachs bzw. eine positive Auszahlung, der Leistungs-
erbringer jedoch eine negative Auszahlung, da sein Nutzen sinkt, das heiRt AUy > 0 und

AU <0.

. Die Innovation ist aus Sicht des Kostentragers und der Leistungserbringer

anreizkompatibel, das heiRt es gilt:
Alng - pie - Xe] < 0 (Fall V) sowie
A[kLE(tLE) ’ XLE] <0 Und ZUgleiCh IA[kLE(tLE) ° XLE]l 2 |A[|LE *Xeet KLE] + A[nLE * P XLE]l(Fa” Ib

und Ic)
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Der Kostentrager und die Leistungserbringer haben einen Nutzenzuwachs bzw. eine posi-
tive Auszahlung, das heit AU > 0 und AU > 0.

2. Die Leistungserbringer implementieren keine Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit. Der Nutzen bleibt fir beide Stakeholder konstant, was einer Auszah-

lung in Hohe von null entspricht bzw. AUy =0 und AU = 0.
Falls die Leistungserbringer die IT trotzdem weiter verwenden, konnte sich die Menge x in Folge der
AMTS-Verbesserung optimieren, da beispielsweise UAW-induzierte Behandlungen oder Doppelver-
ordnungen entfallen. In diesem Fall wiirden die Kostentrager profitieren und kénnten als Trittbrett-
fahrer auftreten, wahrend sich die Erlose der Leistungserbringer reduzieren und sie somit Nutzen-

einbuflen verzeichnen (Szenario eins):

Leistungserbringer AU = A[ne - pie - Xeel - BINee - kieltie) - Xee] - Alfie - Xie + Kiel

Alnie - pie - Xl Alnge - Ke(tie) - Xeel Alie - Xie + Kig] AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 1
einseitige Kooperation: Fall 1a -1 1 2 -4
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentrager AUy = AP - A[nge - pie - Xee]

AP Alnie - Pie - Xiel AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 -1 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 0 -1 1
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 30: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager im Selektivvertragssystem — Szenario 1

Im ,,unechten” Gefangendilemma ergeben sich somit folgende Werte:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren ]} Fall 1a: 1; -4 (Summe: -3) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 46: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer im Selektivvertragssystem — Szenario 1

Falls die Leistungserbringer die IT-Nutzung im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation einstel-

len (Szenario zwei), wiirden sich folgende Werte ergeben:
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Leistungserbringer AU = A[Nne - pie - Xeel - BINee - Kieltie) - Xee] - Alflice - Xie + Kiel

Alnie - pee - Xl Alne - kig(tee) - Xeel Alie - X + Kigl AU
beiderseitige Kooperation: Fall 1b -1 -4 2 1
einseitige Kooperation: Fall 1a 0 0 0 0
einseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0 0
Kostentrager AUy = AP - A[Nnge * pe - Xeel

AP AN - pie - Xl AUy

beiderseitige Kooperation: Fall 1b 0 -1 1
einseitige Kooperation: Fall 2 0 0 0
einseitige Defektion: 1a 0 0 0
beiderseitige Defektion: Fall 2 0 0 0

Tabelle 31: Auszahlungswerte Leistungserbringer und Kostentrager im Selektivvertragssystem — Szenario 2

Im ,unechten” Gefangendilemma ergeben sich somit folgende Werte:

Leistungserbringer

kooperieren defektieren
kooperieren I Fall 1b: 1; 1 (Summe: 2) Il Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)
Kostentrager
defektieren 1} Fall 1a: 0; 0 (Summe: 0) v Fall 2: 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 47: Gefangenendilemma Kostentrager — Leistungserbringer im Selektivvertragssystem — Szenario 2

In diesem Fall bleiben die Menge x.: und somit die Erlose unverandert. Im Grunde gibt es jetzt nur
noch den Fall der beiderseitigen Kooperation und drei Falle der Defektion.

Welcher Fall eintritt hangt davon ab, mit welchen Transaktionskosten es fiir den Leistungserbringer
verbunden ist, die IT-Nutzung zu beenden. Die Anschaffungskosten wirden in diesem Fall ja bei-
spielsweise ,sunk costs” darstellen und bereits digitalisierte Daten mussten vielleicht wieder in Pa-
pierform Uberfihrt werden. Wird angenommen, dass keine solchen Transaktionskosten auftreten,
wirden die Leistungserbringer die IT-Nutzung wieder beenden.

Zugleich stellen die Kosten aus der Erprobungsphase fiir den Kostentradger ,sunk costs” dar, sollte es
nicht zu einer Fortfihrung der IT-Nutzung kommen, da die Innovation nicht anreizkompatibel ist.
Darliber hinaus missen diese Kosten im Nachgang eigentlich zusatzlich amortisiert werden —auch im
Fall einer anreizkompatiblen Innovation. Aus Griinden der Vereinfachung wurde dies bei der obigen
Betrachtung nicht mit einbezogen.

Insgesamt werden Kostentrager und Leistungserbringer also nur dann einen Selektivvertrag abschlie-
Ben, wenn sie davon ausgehen, dass es sich mit hoher Wahrscheinlichkeit um eine anreizkompatible
Innovation handelt. Es konnte daher hilfreich sein, Methoden zu finden, dies vorab abzuschatzen.

Kapitel 4.2.3 liefert hierfiir mogliche Ansatze.
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4.2.3 Weitere Lésungsansitze zur Uberwindung der Innovationshiirden

Die Ausflihrungen der vorangegangenen Kapitel haben gezeigt, dass a priori, das heilt vor Implemen-
tierung Healthcare IT-Innovation zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, nicht bekannt
ist, ob es sich um eine anreizkompatible Innovation handelt. Anreizkompatibel ist die Innovation
dann, wenn die in Folge der Implementierung der Innovation eintretenden Einsparungen mindestens
grold genug sind, um zusatzliche Kosten zu kompensieren. Es wird angenommen, dass die zusatzli-
chen Kosten insbesondere im Bereich der Fixkosten Kz sowie gegebenenfalls auftretender Gebilihren
iie anfallen. Einsparungen kdonnen aus einem reduzierten Zeitaufwand t;; resultieren, welcher dazu
beitragt, die variablen Kosten k. zu senken. Im Fall einer solchen Innovation treten netto Einsparef-
fekte in der Versorgung auf.
Aus dieser Unsicherheit resultieren Innovationshiirden im Bereich der Stakeholder Arzt, Apotheke
und Kostentrager. Es stellt sich daher die Frage, ob es moglich ist, a priori zu ermitteln, ob es sich um
eine anreizkompatible Innovation handelt, beispielsweise indem die Innovation auBerhalb der regu-
laren Versorgung erprobt wird.
Bereits existierende Mechanismen hierfiir im deutschen Gesundheitswesen sind beispielsweise Mo-
dellvorhaben nach Paragraph 63, 64 und 64a bis 64c SGB V als Sonderform der Selektivvertrage.**®
,Gegenstand von Modellvorhaben nach Absatz 1, in denen von den Vorschriften
des Zehnten Kapitels dieses Buches abgewichen wird, kénnen insbesondere infor-
mationstechnische und organisatorische Verbesserungen der Datenverwendung,
einschlieflich der Erweiterungen der Befugnisse zur Erhebung, Verarbeitung und

Nutzung von personenbezogenen Daten sein. "’

Ferner kdnnen Modellvorhaben gemaR Paragraph 64a SGB V die Arzneimittelversorgung betref-

fen 460

Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung missen immer zwischen der kassenarztlichen
Vereinigung, der maligeblichen Organisation der Apotheker auf Landesebene und der fiir den Bezirk
zustandigen Landesverbande der Krankenkassen und Ersatzkassen getroffen werden.*®* Andere Mo-
dellvorhaben hingegen konnen, wie auch Selektivvertrage, zwischen einzelnen Leistungserbringern
und Krankenkassen geschlossen und durchgefiihrt werden. Modellvorhaben kénnen prinzipiell ma-

ximal einen Zeitraum von acht Jahren umfassen.*®® Ein Vorteil des Modellvorhabens im Bereich Arz-

neimitteltherapiesicherheit kann die gesetzlich geregelte Moglichkeit der Einbindung von Apothe-

8 vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _63.html, https://www.gesetze-im-

internet.de/sgb 5/ 64.html, https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 64a.html, https://www.gesetze-
im-internet.de/sgb 5/ 64b.html, https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 64c.html; alle abgerufen am
06.11.2016.

9 https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _63.html; abgerufen am 06.11.2016.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 64a.html; abgerufen am 06.11.2016.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 64a.html; abgerufen am 06.11.2016.

Vgl. https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 63.html; abgerufen am 06.11.2016.
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kern darstellen. Erschwert wird die Durchflihrung jedoch im Bereich Arzneimittelversorgung durch
die zwingend notwendige Einbindung der Verbande. Es ist daher beispielsweise nicht moglich, ein
Modellvorhaben im Bereich Arzneimittelversorgung mit Beteiligung einzelner niedergelassener Arzte,
Apotheker und einer Krankenkasse durchzufiihren. Es ist allerdings unklar, ob eine Innovation im
Bereich Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit automatisch in den Be-
reich Arzneimittelversorgung einzuordnen ist und somit unter Paragraph 64a SGB V fallt oder ob
auch Paragraph 63 SGB V herangezogen werden kann, um auf die Einbindung der Verbande, wie der
Kassendrztlichen Vereinigung, zu verzichten.

Ein Beispiel flr ein solches Modellvorhaben ist die Arzneimittelinitiative ARMIN in Sachsen und Thi-
ringen.*® Beteiligte hierbei sind die AOK PLUS, die Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, die Kassen-
arztliche Vereinigung Thiringen, der Sachsische Apothekerverband sowie der Thiringer Apotheker-
verband.*®* Ein weiteres Beispiel ist das Pilotprojekt der Techniker Krankenkasse zur Einfiihrung des
digitalen Rezeptes im Hamburger Stadtteil Wandsbek.*®

Beispiele wie die Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte und der Telematikinfrastruktur fur
das Gesundheitswesen, bei welchen es zu erheblichen Verzégerungen gekommen ist und immer
noch kommt*®, zeigen zudem, dass es in Deutschland anscheinend schwierig ist, Healthcare IT in
einem ,, Top-down“-Ansatz ,,von oben herab“ in der gesamten Breite der Versorgung zu implementie-
ren. Selektivvertrage und Modellvorhaben konnen eine Moglichkeit flr einen anderen Ansatz, eine
Art ,Bottom-up“-Ansatz, sein, bei welchem die Innovationen zunachst in einem kleineren Bereich
erprobt werden. So kann nicht nur festgestellt werden, ob es sich um eine anreizkompatible Innova-
tion handelt, sondern es kénnen im besten Fall noch technische und andere Anpassungen der Inno-
vation vorgenommen werden, um gegebenenfalls eine anreizkompatible Innovation zu erzielen. Se-
lektivvertrage und Modellvorhaben weisen jedoch auch Schwachen auf, die unter Umstdnden ver-
mieden werden kénnen, indem stattdessen Projekte zur Entwicklung und Erprobung von Healthcare
IT-Innovationen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit durchgefiihrt werden. Die Fi-
nanzierung dieser Projekte kann unter anderem durch privatwirtschaftliche Unternehmen und bzw.
oder staatliche Férdermittel erfolgen. Die Herausforderung bei einem solchen ,Bottom-up“-Ansatz
ist, ahnlich wie bei Selektivvertrigen, wie eine Uberfilhrung vom kleinen Rahmen des Projektes in die

Breite der Versorgung, insbesondere auch nach dem Auslaufen etwaiger Férdermittel, gelingen kann.

463 Vgl. http://www.arzneimittelinitiative.de, abgerufen am 30.10.2017.

Vgl. http://www.arzneimittelinitiative.de/ueber-armin/vertragspartner-brbeteiligte-institutionen/, abgeru-
fen am 30.10.2017.

% vgl. kma (Mérz 2019), S. 14.

Vgl. https://www.heise.de/newsticker/meldung/Elektronische-Gesundheitskarte-Starttermin-der-Online-
Anbindung-verschoben-3881415.html, abgerufen am 15.11.2017.
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Ein Ansatz hierzu ist der Innovationsfonds des G-BA. Dieser hat das Ziel, neue Versorgungsformen zu
fordern, so dass diese letztendlich in die Regelversorgung tberfiihrt werden.*®’

Ein anderer Ansatz konnte darin bestehen, die Projektbeteiligten vom Nutzen der Intervention bzw.
Innovation zu UGberzeugen und diesen Nutzen fir sie erlebbar zu machen. In einem solchen Ansatz
werden die betroffenen Stakeholder durch die Mitarbeit in den Projekten aktiv in den Innovations-

“8 Wichtig ist bei der Einbindung in den Innovationsprozess das Management

prozess eingebunden.
der aktiven Stakeholder, also der Projektpartner. Entscheidend fur die Multiplikatorwirkung ist je-
doch das Project Stakeholder Management der passiven bzw. externen Stakeholder. Winch (2007)
geht davon aus, dass am Projekt beteiligte Stakeholder unterstitzend agieren und somit insbesonde-
re die externen Stakeholder, die nicht am Projekt beteiligt sind, dem Projektziel entgegen stehen

9 Wird angenommen, dass das Projektziel in einer Etablierung des im Projekt entwickelten

kénnen.
Healthcare IT-Produktes Gber den Projekthorizont hinaus in der Breite der Versorgung ist, so trifft
dies zu. Es kann angenommen werden, dass dieses Projektziel bei einem solchen , Bottom-up“-Ansatz
insbesondere von der Industrie verfolgt wird, die mit dem im Projekt entwickelten Produkt tGber das
Projekt hinaus Umsatz erzielen mdchte. Generell kann dies jedoch als Ziel aller Projektpartner bzw.
Projektbeteiligten gesehen werden. Bei einem ,Top-Down“-Ansatz hingegen wird dieses Ziel als
libergeordnete staatliche Zielsetzung auf der Makroebene gesehen.

Die folgende Abbildung verdeutlicht den Stakeholder Management Process, wie ihn David I. Cleland

vorschlagt:

*7 vigl. https://innovationsfonds.g-ba.de/; abgerufen am 06.11.2016.

% vigl. hierzu auch u. a. Nissen/Ott (2005), S. 42-52 sowie Bretschneider (2012), S. 21-31.
9 vgl. Winch (2007), S. 273.
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Abbildung 48: Project Stakeholder Management Prozess"’®

Die Identifikation der Stakeholder in Schritt eins erfordert, tber die Stakeholdergruppen welche im
Projekt beteiligt sind hinaus, jene externen Stakeholder zu identifizieren, die von dem im Projekt
entwickelten Healthcare IT-Produkt betroffen sein konnen. Hierbei kann es sich um ,aktive
Stakeholder”, also die potentiellen Anwender handeln, die das im Produkt nach Abschluss des Pro-
jektes adaptieren und nutzen miissen, damit das Projektziel der Verbreitung in der Versorgung er-
reicht werden kann, oder aber um ,,passive Stakeholder”, die beispielsweise fiir die Finanzierung des
Produktes in der Breite der Versorgung wichtig sein kénnen, zum Beispiel die Kostentrdger. Von Be-
deutung kénnen auBerdem regulatorische Instanzen und Organe der Selbstverwaltung sein. Im zwei-
ten Schritt, der Informationssammlung, kénnen neben allgemeinen Recherchen unter anderem die
internen, am Projekt beteiligten Stakeholder als Informationsquelle dienen. So ist beispielsweise
anzunehmen, dass am Projekt teilnehmende niedergelassene Arzte Einblick geben kénnen, welche
Bedenken auf Seiten ihrer nicht am Projekt teilnehmenden Kollegen noch vorhanden sind. So lassen
sich gegebenenfalls konkrete, auf das Produkt bezogene Hirden in den einzelnen
Stakeholdergruppen identifizieren. Hieran anknipfend lassen sich in Schritt drei die
Stakeholder, missionen” identifizieren, die auch als Stakeholderziele bzw. Nutzendimensionen im

Sinne der Handlungsebene gesehen werden kénnen. Die Starken und Schwachen der Stakeholder

% Eigene Darstellung nach Cleland (1986), S. 39.
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(Schritt vier) kénnen insbesondere aus dem Organisationsgrad und dem politischen Einfluss bzw.
dem Einfluss der Stakeholdergruppe im Gesundheitswesen, zum Beispiel in der Selbstverwaltung,
abgeleitet werden. Des Weiteren konnen produktspezifische Starken und Schwachen analysiert wer-
den. Hierunter kann zum einen verstanden werden, wie sich das konkrete Produkt in Hinblick auf die
Nutzendimensionen der Stakeholder verhilt (Handlungsebene). Zudem kann im Rahmen dieses Pro-
zessschritts auch betrachtet werden, wie sich das Produkt beziiglich der Rahmenbedingungen und
Voraussetzungen in der jeweiligen Stakeholdergruppe verhalt: Gibt es mogliche Unklarheiten und
Unsicherheiten bezlglich des Datenschutzes oder in Haftungsfragen? Wie ist der Digitalisierungsgrad
der Stakeholdergruppe und welchen Grad an digitaler und technischer Infrastruktur setzt das Produkt
voraus? Damit einhergehend stellt sich die Frage, wie hoch der Schulungsaufwand bei den einzelnen
Stakeholdern sein kdnnte. Dies lasst sich teilweise auch aus Erfahrungen, die im Projekt gemacht
werden, ableiten. Insgesamt lassen sich hieraus Rickschllsse ziehen auf die Strategie und das Ver-
halten der Stakeholder in Bezug auf das Produkt und die potentiellen Widerstande und Hirden, wel-
che einer Implementierung in der Versorgung, das heiRt (iber den Projekthorizont hinaus, begegnen
kénnten (Schritte finf und sechs).

Hinzu kommen die Aspekte der Interaktionsebene. Hierbei muss besonders beachtet werden, welche
Veranderungen durch die Implementierung des Produktes in den Beziehungen zwischen den
Stakeholdern auftreten kénnen und wie sich Kosten bzw. Aufwand und Nutzen zwischen den
Stakeholdern verteilen. Aus diesen potentiellen Veranderungen kdénnen zusatzliche Hiirden erwach-
sen.

Der wichtigste Schritt bei der Umsetzung des Losungsansatzes jedoch ist Schritt sieben, in welchem
festgelegt werden muss, welche MalBnahmen getroffen werden, um die identifizierten Hirden zu
Uberwinden. Die Ergebnisse der Projektarbeit konnen dabei einen Hinweis darauf liefern, ob der
durch das Produkt erzeugte Nutzen ausreicht, den entstehenden Aufwand soweit zu kompensieren,
dass ein positiver Nettonutzen fiir die Betroffenen entsteht und eine Implementierung moglich ist,
oder anders ausgedriickt, wie eine anreizkompatible Innovation geschaffen werden kann. Bei einer
Skalierung Uber den Projekthorizont hinaus muss eine solche Kompensation, abhangig von den zuvor
identifizierten Hirden, jedoch auch fiir die externen Stakeholder in Betracht gezogen werden. Einer
monetdren Kompensation sind hierbei jedoch oftmals Grenzen gesetzt. Auch eine Veranderung der
Anreizsysteme im gesamten Gesundheitswesen kann ein Projektkonsortium im Allgemeinen nicht
bewirken. Es muss also vielmehr der Nutzen des Produktes an die externen Stakeholder herangetra-
gen werden. Von Bedeutung ist hierbei unter anderem die gesundheitsékonomische Evaluation des
Projektes, welche das Verhaltnis von Kosten und Nutzen der Intervention (im Sinne der Produktim-
plementierung) ermittelt.

Die Einbindung der Stakeholder in den Innovationsprozess im Rahmen des Projektansatzes ermog-
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licht zudem, das entwickelte Produkt moglichst stark am Bedarf der Praxis zu orientieren. Das bedeu-
tet zum einen, dass die Produkteigenschaften soweit wie moéglich an die Anspriiche der Projektpart-
ner, beispielsweise aus dem Bereich der medizinischen Leistungserbringung angepasst werden (ein
wichtiges Stichwort ist hierbei die ,Usability“), und zum anderen stammen die Problemstellungen,
welche die Produkte I6sen sollen, aus der Praxis. Somit wird nicht am Bedarf des Marktes ,vorbei
entwickelt”. Zudem kdnnen die Projektpartner als Multiplikatoren in ihrer Stakeholdergruppe auftre-
ten. Es ist anzunehmen, dass sich beispielsweise Apotheker eher von einem anderen Apotheker von
einem Produkt Gberzeugen lassen, als von einem Industrieunternehmen oder einer IT-Firma. Darliber
hinaus kann allgemein eine Marketingstrategie entwickelt werden, die bereits im Vorfeld analysiert,
welche Hirden und Bedenken die externen Stakeholder dem Produkt entgegen bringen kénnten, um
hierauf gezielte Antworten zu entwickeln, die den Nutzen des Produktes in den Vordergrund stellen.
Eine Unterstiitzung dieses Ansatzes kdnnen Einrichtungen (Anwendungs- bzw. Erprobungszentren)
darstellen, die eine Testung und Simulation von Innovationen ermoglichen — einerseits technisch,
was wichtig in Hinblick auf den Aspekt der Interoperabilitdt sein kann, andererseits aber auch in Hin-
blick auf die Struktur und Organisation des Gesundheitswesens inklusive der Gesundheitssysteme.
Eine solche Einrichtung konnte einen ,,Akzelerator” fir Innovationen im Gesundheitswesen darstel-
len, in welchem Healthcare IT-Innovationen, dhnlich wie Arzneimittel, in einer Art klinischer Studie
erprobt werden, um so das Problem der Unsicherheit bezliglich der Art der Innovation zu l6sen. Nach
Durchlaufen eines solchen , Akzelerators” ware bekannt, ob es sich um eine anreizkompatible Inno-
vation handelt oder nicht. Durch Anpassungen ware vielleicht sogar aus einer nicht anreiz-
kompatiblen eine anreizkompatible Innovation machbar, die sich in der (Regel-)Versorgung etablie-
ren lasst.

Die geschilderten Ansatze stellen dezentrale Alternativen dar, da sie nicht (primar) auf die Anpassung
monetarer, zentral bzw. staatlich regulierter Verglitungsstrukturen abzielen. Sie versuchen, der Her-
ausforderung der a priori bestehenden Unsicherheit bzw. Unkenntnis beztglich der Art der Innovati-

on auf andere Weise zu begegnen.
4.3 Diskussion der Losungsansatze

Zusammenfassend lassen sich zwei zentrale Dilemmastrukturen identifizieren: Zum einen ein Dilem-
ma zwischen den verschiedenen Leistungserbringern (in der vorliegenden Dissertation beispielhaft
Arzt und Apotheker) sowie zwischen den Leistungserbringern und den Kostentrdagern. Beide
Dilemmasituationen lassen sich insbesondere darauf zurtickfiihren, dass der Charakter der Innovati-
on a priori, das heiRt vor der Implementierung, unbekannt ist.

Kapitel 4.1 hat gezeigt, dass im Fall einer anreizkompatiblen Innovation sowohl aus Sicht der Leis-
tungserbringer als auch aus Sicht der Kostentrager, ein Anreiz besteht, Healthcare IT zur Verbesse-

rung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu implementieren. Es wird jedoch angenommen, dass a
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priori bzw. vor der Implementierung, Unsicherheit dariiber besteht, ob es sich um eine anreiz-
kompatible Innovation handelt. Hinzu kommt, dass die Realisierung einer anreizkompatiblen Innova-
tion das Eintreten von Netzwerkeffekten erfordert. Somit miissen mehrere (aktive) Stakeholder die IT
implementieren und nutzen. Kapitel 4.1 hat hierbei beispielhaft Arzt und Apotheke betrachtet, in der
Versorgungsrealitdt kann es sich jedoch vielfach noch um zahlreiche weitere Akteure handeln (ver-
gleiche Kapitel 2.1). Dies fuhrt gegebenenfalls zu einer zeitlichen Verzogerung bei der Realisierung
der Netzwerkeffekte, da unter Umstanden nicht alle Akteure die IT zugleich implementieren — zumal
die einzelnen Akteure im Status Quo einen relativ unterschiedlichen Digitalisierungsgrad aufweisen.
Im Bereich der niedergelassenen Arzte beispielsweise zeigt sich, dass zwar die Mehrheit der Arzte

. Umfang und die Qualitdt der elektronischen Do-

Uber ein Praxisverwaltungssystem (PVS) verflgt
kumentation jedoch stark variieren kdnnen. So ergab eine Umfrage fir das bvitg (Bundesverband
Gesundheits-IT) Branchenbarometer 2012, dass 30 Prozent aller niedergelassenen Arzte Patienten-

472 Rhnliches gilt auch fir den Krankenhaussektor: zwar verfigen

daten nicht digital dokumentierten.
deutsche Krankenh&duser heutzutage im Allgemeinen tber ein Krankenhausinformationssystem (KIS),
doch kann die Verwendung in den verschiedenen Bereichen als uneinheitlich bezeichnet werden.*”
Im internationalen Vergleich liegen deutsche Krankenhaduser laut einer Studie des Wissenschaftlichen
Instituts der AOK (WIdO) hinsichtlich der IT-Nutzung 40 Prozent unter dem EU-Durchschnitt.””* Pfle-
geheime hingegen zeichnen sich im Allgemeinen durch einen relativ geringen Digitalisierungsgrad
aus. Patienten- bzw. Bewohnerakten in Papierform spielen in den meisten Pflegeheimen immer noch
eine entscheidende Rolle. Das ,Digitale Versorgung-Gesetz” sieht dariiber hinaus fir Pflegeeinrich-
tungen nur eine freiwillige Anbindung an die Telematikinfrastruktur vor.*””

Es kann daher angenommen werden, dass Netzwerkeffekte erst mittel- bis langfristig auftreten und
somit erst in der mittel- bis langfristigen Perspektive deutlich wird, ob die Innovation anreiz-
kompatibel ist. Es bedarf also einer Art ,,Anschub”, um die Hiirden zu tGberwinden, bis Netzwerkef-
fekte realisiert werden und die Stakeholder einen ,intrinsischen” Nutzen realisieren, der dazu fihrt,
dass der ,Anschub” nicht mehr benétigt wird. In Kapitel 4.1 wurde dieser ,,Anschub“ unter anderem
in Form einer Erhéhung der Pramie P dargestellt, wodurch es den Kostentrdagern moglich ist, die zu-
satzlich anfallenden Kosten bei den Leistungserbringern durch eine Erhéhung der Vergilitung oder
eine Beteiligung an den Fixkosten zu kompensieren.

Die Vergiitung kann einerseits dadurch gesteigert werden, dass bereits bestehende Leistungen héher

vergltet oder neue Leistungen in den Leistungskatalog aufgenommen werden. Eine neue Leistung

7! vgl. http://www.kbv.de/html/pvs.php, abgerufen am 18.04.2014.

Vgl. bvitg e. V. (0.J.), S. 5.
Vgl. Accenture (2012), S. 151.
Vgl. kma (Juni 2019), S. 17.
Vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 2.
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kénnte beispielsweise eine Medikationsanalyse auf Basis der vollstandigen Medikationsdaten sein.
Hierdurch werden die Handlungs- bzw. Anreizbedingungen fiir die Leistungserbringer so beeinflusst,
dass diese ebenfalls einen Anreiz haben, die IT zu implementieren und zu nutzen. Im deutschen
Gesundheitssystem kann eine Erhéhung der Verglitung wie in Kapitel 4.2 beschrieben im Selektiv-
oder Kollektivvertragssystem umgesetzt werden. Hierdurch werden die Anreize bzw. Handlungsbe-
dingungen der Stakeholdergruppe , Leistungserbringer” verandert. Insbesondere im Kollektivver-
tragssystem erfordert dies jedoch eine (mindestens temporare) Erhohung der Pramie P, welche
durch eine Erhéhung des Beitragssatzes fir die Versicherten oder eine Erhéhung des Steuerzuschus-
ses umgesetzt werden konnte.

Kollektivvertrage werden auf der Mesoebene und Makroebene des Gesundheitswesens geschlossen,
wahrend Selektivvertrage sowohl die Meso- als auch die Mikroebene des Gesundheitswesens betref-

fen konnen:

Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Makroebene

Verbande der Verbdnde der

Leistungserbringer Kostentrager Mesoebene

. . . Kollektivvertragssystem
Versicherten- bzw. Patientenverbdnde

Selektivvertragssystem

x Patient ¢ _
Stakeholder P ~

-~

o - ~ cirhor . .
Behand!ungsve:trzg’ - ~ \Vslsmherungsuer‘rmg Mlkroebe ne
- ~
Implementierungshiirden e e
- -~
F 4 S
Leistungserbringer 4= = = = = = = = = = _————— - - —» Kostentrager

Versorgungsvertrag

Abbildung 49: Ebenen im Gesundheitswesen®’®

Entscheidend ist vor allem die Unterscheidung zwischen der Mikroebene, also dem einzelnen Leis-
tungserbringer, der einzelnen Krankenkasse und dem einzelnen Versicherten bzw. Patienten und der
Meso- und Makroebene als tUbergeordnete Ebenen. Die vorherigen Betrachtungen der Stakeholder,
sowohl auf der Handlungs- als auch auf der Interaktionsebene, waren allesamt auf der Mikroebene
angesiedelt. Hierbei zeigte sich, dass im Fall einer nicht anreizkompatiblen Innovation aus Sicht der

Stakeholder kein Anreiz besteht, Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

7% Eigene Darstellung in Anlehnung an Hickl (2010), S. 108.
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zu implementieren, da hier nicht von einem gemeinsamen gesellschaftlichen Ziel ausgegangen wer-
den kann, das von den Stakeholdern angestrebt wird, da jeder Stakeholder nur seinen individuellen
Nutzen maximiert.*”” Auf der Ebene der Verbande kann davon ausgegangen werden, dass jeder Ver-
band das Ziel verfolgt, dass die von ihm reprasentierte Stakeholdergruppe durch den Kollektivvertrag
moglichst gut gestellt wird.

Insbesondere Patientenverbanden kann ein starkes Interesse an der Verbesserung der Arzneimittel-
therapiesicherheit unterstellt werden. Dies impliziert jedoch nicht, dass auf der Mikroebene jeder
individuelle Patient dieses Interesse teilt. Ein Patient, der selber nicht von den Defiziten im AMTS-
Bereich betroffen ist, weil er beispielsweise keine Medikamente einnimmt, steht dem gegebenenfalls
neutral bzw. indifferent gegeniliber. Zudem sind Patientenverbande, ebenso wie Apothekerverbande,
nicht an der Aushandlung von Kollektivvertragen beteiligt.

Es kann daher angenommen werden, dass insbesondere auf der Makroebene ein solches Ziel exis-
tiert. Es wird des Weiteren angenommen, dass der Staat bzw. die Regierung ein Interesse an der
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit besitzt, da die Qualitat der Gesundheitsversorgung
von (potentiellen) Wahlern als Indikator fir die Regierungsqualitdt gesehen werden kann. In einer
Demokratie, in der Politiker ein Interesse daran haben, wiedergewahlt zu werden, kann ein solcher
Indikator von groRer Bedeutung sein. Naturlich gibt es daneben auch noch viele weitere Themen und
Indikatoren, die eine Wiederwahl ebenfalls beeinflussen. Dennoch kann angenommen werden, dass
die Regierung ein grundlegendes Interesse an der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
aufweist. Dariliber hinaus besteht natirlich auch ein Interesse daran, die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung bei moglichst gleichbleibender Qualitat zu steigern.*’ Dies ist moglich, wenn es sich um eine
anreizkompatible Innovation handelt. Ob dies der Fall ist, kann nur dann in Erfahrung gebracht wer-
den, wenn Implementierungshiirden Gberwunden werden. Hinzu kommt eine allgemeine Firsorge-
pflicht des Staates, die dazu flhrt, dass der Markt flir Gesundheitsleistungen reguliert wird. Im All-
gemeinen wird als Begrindung hierfir Marktversagen, beispielsweise auf Grund der asymmetrischen
Informationsverteilung im medizinischen Bereich (Arzt als Experte, Patient als Laie) sowie der Min-
derschatzung zukiinftiger Bedurfnisse genannt. Auch Gerechtigkeitsaspekte kdnnen eine Rolle spie-
len.*”?

Die genannten Begriindungen sind nicht unumstritten, dies ist jedoch nicht Thema der vorliegenden
Dissertation. Die Regulierung des Gesundheitsmarktes soll daher an dieser Stelle als gegebenen an-
genommen werden, woraus sich das Ubergeordnete Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapie-

sicherheit auf der Makroebene ableiten ldsst. Das zentrale Ziel der Verbesserung der Arzneimittel-

477 Vgl. Homann/Suchanek (2005), S. 44.

Vgl. hierzu auch Kapitel 1.1.
Vgl. u. a. Oberender/Zerth (2010), S. 25-31 und Breyer et al. (2005), S. 175-195 sowie Ulrich et al. (2014), S.

478
479

11.
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therapiesicherheit kann somit auf Seiten des Staates bzw. der Politik oder Regierung verortet wer-
den, das heiRt auf der Makroebene. Die Dilemmastrukturen hingegen bewegen sich auf der Mikro-
ebene und die Umsetzung der Losungsansatze im Kollektivvertragssystem muss Ergebnis von Verein-
barungen auf der Mesoebene sein. Dies flihrt zu einer Diskrepanz im Bereich der Ebenen des
Gesundheitssystems.

Hinzu kommt, dass das Kollektivvertragssystem im Allgemeinen als starr und unflexibel gilt, da die
Vereinbarungen zwischen den Verbanden getroffen werden mussen, die prinzipiell unterschiedliche

8 Die Verhandlungen sind daher oft schwierig und vor allem langwierig*",

Zielparameter verfolgen.
wahrend technische Innovationen schnelllebig und dynamisch sind und oft rasche Entscheidungen
erfordern. Zudem erschwert der genannte Grundsatz der Beitragssatzstabilitdt die Einfihrung von
Innovationen. Auch dem G-BA, der, wie beschrieben, eine wichtige Rolle fiir die Aufnahme von Leis-
tungen in den Leistungskatalog der GKV spielt, werden teilweise strukturelle Defizite attestiert, die es
ihm erschweren, Entscheidung im Interesse der Allgemeinheit und insbesondere im Interesse der
Patienten zu treffen.*®

Eine besondere Herausforderung stellt die Anforderung an die Nutzen- und Wirtschaftlichkeitsbe-
wertung dar. Kriterium fir die Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV ist der Nutzen und die
Wirtschaftlichkeit der neuen Leistung, welche nachgewiesen werden muss. In vielen Fallen beauf-
tragt der Gemeinsame Bundesausschuss das Institut fir die Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) damit, dies zu evaluieren. Es ist vorgesehen, dass die Bewertung spates-
tens drei Jahre nach Antragstellung abgeschlossen wird.*”®* Alternativ kénnen Hersteller und G-BA
gemal der sogenannten Erprobungsregelung gemeinsam eine Studie durchfiihren. Die Kosten hier-
fur, welche der Hersteller tragen muss, liegen in der Regel im finf- bis sechsstelligen Bereich.***
Insbesondere fir kleine und mittelstandische Unternehmen sowie Startups sind diese Zeitspannen
sowie Kosten oftmals wirtschaftlich nicht tragbar.

Hinzu kommen methodische Schwierigkeiten bei der Nutzenbewertung von Innovationen aus dem

h.*> Es handelt sich gewissermafen um ein ,Henne-Ei-

Bereich Healthcare IT bzw. Digital Healt
Problem” bzw. einen ,Teufelskreis”: Methodisch ist kein Nutzen nachweisbar bzw. keine Studie
durchfihrbar, so lange keine Aufnahme der Innovation in die Versorgung bzw. in den Gesundheits-
markt erfolgt ist. Solange der Nutzen und die Wirtschaftlichkeit jedoch nicht methodisch einwandfrei

in einer Studie nachgewiesen sind, erfolgt keine Aufnahme in die Versorgung.

0 vgl. Ulrich et al. (2014), S. 10 und S. 12.

Vgl. Knoppler/Ex (2017), S. 26f.

Vgl. https://www.pharmazeutische-zeitung.de/2016-09/g-ba-experten-sehen-strukturelle-probleme/; abge-
rufen am 23.09.2019 sowie Ulrich et al. (2014), S. 12 und S. 15.

* vgl. Kndppler/Ex (2017), S. 25f.

Vgl. Knoppler/Ex (2017), S. 25.

Vgl. Albrecht et al. (2018).
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Im Allgemeinen gilt es daher als schwierig und langwierig, innovative Leistungen in die Regelversor-

“8 Dariiber hinaus stellt eine Ablehnung der

gung und das Kollektivvertragssystem zu Uberfiihren.
Aufnahme ins Kollektivvertragssystem ein grofRes Risiko dar, da damit héchstens noch der kleinere
PKV-Markt oder eventuell der zweite Gesundheitsmarkt als Moglichkeit des Eintritts in den Gesund-
heitsmarkt bleiben.*’

Das ,,Digitale Versorgung-Gesetz“ sieht als Reaktion auf diese Defizite eine Entmachtung des G-BA bei
der Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in den Regelleistungskatalog vor und Ubertragt
dies gemal des neu geschaffenen Paragraphen 33a SGB V auf das Bundesinstitut fir Arzneimittel
und Medizinprodukte (BfArM).*®® Zugleich erméglicht die einjahrige Erprobungsphase eine Imple-
mentierung auch ohne den Nachweis positiver Versorgungseffekte, um eben diese positiven Versor-
gungseffekte empirisch nachweisen zu kénnen, und schafft klare Fristen bzw. Zeithorizonte fir die IT-
Hersteller.**

Kritisch anzumerken ist hierbei zum einen, dass der empirische Nachweis positiver Versorgungseffek-
te in der Praxis vermutlich eine groRe Herausforderung darstellt (vergleiche hierzu auch Kapitel zwei)
und mit hohen Kosten fiir die Hersteller verbunden ist und die Anforderungen an einen solchen
Nachweis im DVG noch nicht weiter ausgefiihrt sind. Diese werden voraussichtlich in einer Rechts-
verordnung zum DVG definiert und kdnnten patientenrelevante Endpunkte, wie Lebensqualitdt und
Morbiditatsparameter, aber auch die Steigerung der Patientensouveranitdt und dhnliches beinhal-
ten.”® Diese Rechtsverordnung wird vom BMG und dem zugehdorigen Health Innovation Hub (hih)
erarbeitet.*”!

Aufféllig ist hierbei auch, dass der im Referentenentwurf enthaltene Satz ,,Den Mehrausgaben stehen
Minderausgaben durch den Wegfall von Doppeluntersuchungen und verbesserte Informationsfliisse
gegeniiber.“**? in der finalen Fassung des Gesetzes nicht mehr enthalten ist.

Zum anderen bezieht sich Paragraph 33a SGB V nur auf digitale Gesundheitsanwendungen, die zu-

3 Somit sind alle digitalen

gleich Medizinprodukte niedriger Risikoklassen sind (gemaR MDR).
Gesundheitsanwendungen bzw. Healthcare IT-Produkte, die keine Medizinprodukte sind oder héhe-
ren Risikoklassen angehdren von der Regelung ausgenommen. Eine Zulassung als Medizinprodukt
stellt Hersteller und teilweise auch Anwender vor zusatzliche Herausforderungen (vergleiche hierzu

auch Kapitel 3.1); insbesondere die neue europdische Medical Device Regulation fiihrt, so fiirchten

* vigl. Kndppler/Ex (2017), S. 26 sowie Kohrs (2019, 2), S. 93.

*®7 vgl. Knoppler/Ex (2017), S. 27.

Vgl. DVG (2019), S. 2564.

Vgl. DVG (2019), S. 2564ff.

Vgl. Gesundheitsékonomie und Qualitatsmanagement 2019; 24(06): S. 275.
1 ygl. Kohrs (2019, 2), S. 93.

92 Referentenentwurf DVG (2019), S. 4.

3 ygl. DVG (2019), S. 2564.
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Experte, zu Verzdgerungen im Zulassungsprozess*. Hinzu kommt, dass durch die MDR méglicher-
weise viele digitale Gesundheitsanwendungen in hdhere Risikoklassen fallen und Patienten somit
laut DVG keinen Anspruch auf diese haben.***

Von der Zulassung der Gesundheitsanwendungen und der Aufnahme in die Versorgung sowie die
Verglitung der IT-Hersteller zu unterscheiden ist die Verglitung der Leistungserbringer fur die Erbrin-
gung der Gesundheitsleistungen, die mit den IT-Anwendungen einhergehen.*® Die Vergiitung dieser
Leistungen wird unverandert durch die entsprechenden Mitglieder der Selbstverwaltung ausgehan-
delt und ist Bestandteil des einheitlichen BewertungsmaRstabs (EBM). Das DVG setzt hier eine Frist
von drei Monaten®’ und schafft somit auch in der Hinsicht Klarheit fiir Hersteller und Leistungser-
bringer. Es bleibt allerdings abzuwarten, ob diese Vorgaben in der Praxis auch tatsachlich eingehalten
werden kénnen. Unklar ist, wie bereits erwdhnt, welche Konsequenzen eine Nicht-Einhaltung der
genannten Frist nach sich zieht. Das DVG sieht vor, dass bis zu einer Aufnahme in den EBM eine Kos-
tenerstattung nach Paragraph 13 Absatz 1 SGB V moglich ist*® — fraglich ist, ob diese bei einer aus-
bleibenden Einigung potentiell dauerhaft moglich ware oder ob in einem solchen Fall ein Schiedsver-
fahren oder dhnliches vorgesehen ist. Auch spricht das DVG im neu geschaffenen Absatz 5c des Para-

«499

graphen 87 SGB V lediglich von ,arztlichen Leistungen und bezieht Apotheken bzw. Apotheker
nicht mit ein. Darlber hinaus sieht das DVG zwar eine Verpflichtung der Apotheker zur Anbindung an
die Telematikinfrastruktur vor’®, welche auch eine Aktualisierung des elektronischen Medikations-
plans durch Apotheker’® sowie eine Nutzung des elektronischen Rezepts>**> erméglichen soll, jedoch
wurde die Anderung der Arzneimittelpreisverordnung, welche im Referentenentwurf vorgesehen
war, nicht in die Kabinettsfassung und folglich auch nicht in die finale Fassung des DVG tGibernommen.
Im Referentenentwurf hieR es hierzu in der Begriindung: , Fir die mit diesem Gesetz eingefiihrte
pharmazeutische Dienstleistung von Apotheken des Abgleichs und der Synchronisation der Medika-
tionsdaten des Medikationsplans mit der elektronischen Patientenakte wird die Verglitung um ...

“303 Dies ist im Kabinettsentwurf und in der letztlich in Kraft getretenen

Cent auf ... Cent angehoben
Fassung des DVG nicht mehr zu finden. Konkret wurde der gesamte Paragraph 291h SGB V aus dem

Referentenentwurf auf Grund von Datenschutzbedenken seitens des Bundesministeriums fir Justiz

% vgl. Graf (2019), S. 54-56.

Vgl. Lang (2019, 2), S. 65.

Vgl. DVG (2019), S. 2566f.

Vgl. DVG (2019), S. 2566f.

Vgl. DVG (2019), S. 2567 sowie https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ 13.html; abgerufen am
12.08.2019.

9 DVG (2019), S. 2566f.

Vgl. DVG (2019), S. 2563.

Vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 47.

Vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 41.

Referentenentwurf DVG (2019), S. 79.
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nicht in die Kabinettsfassung Gibernommen und soll nun als eigenes Gesetz formuliert werden®®,
welches bisher lediglich als Referentenentwurf vorliegt (,Entwurf eines Gesetzes zum Schutz
elektronischer  Patientendaten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz —
PDSG)“*®).

Das DVG sieht somit, ebenso wie das Kollektivvertragssystem in seiner aktuellen Form, keine Leistun-
gen vor, die in der Apotheke erbracht werden (analog zu in der Arztpraxis erbrachten Leistungen, wie
beispielsweise Medikationsplanerstellung und dhnliches), die von der GKV im Rahmen des Kollektiv-
vertragssystems verglitet werden. Auch die Apothekerverbdnde spielen bei den entsprechenden
Verhandlungen keine Rolle. Dies erschwert den versorgeriibergreifenden digitalen Austausch der
Medikationsdaten. Insbesondere die Ausflihrungen in Kapitel zwei zeigen jedoch, dass dieser fir die
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit von groRer Bedeutung ist. Auch sieht das DVG keine

506 Es

Sanktionen vor fur Apotheker, die keine Anbindung an die Telematikinfrastruktur vornehmen.
ist daher fraglich, inwieweit das DVG das Ziel einer tatsachlichen integrierten Versorgung, welches
seit Einfihrung der ,Gesundheitsreform 2000“ angestrebt wird®®’, erreichen kann bzw. zu dessen
Erreichung beitragen wird.

Eine Alternative konnte daher der Selektivvertrag darstellen. Dieser kann als Instrument dienen, um
die Innovation in die Versorgung zu lUberfiihren — zunachst begrenzt auf einzelne Leistungserbringer
und Kostentrager — um ausreichend Daten zu erheben, um eine Aufnahme in das Kollektivvertrags-
system zu beantragen.”®

Das Instrument des Selektivvertrages kann zwar als wettbewerblicher und flexibler sowie weniger
komplex als das Kollektivvertragssystem>® bezeichnet werden. Fiir die Kostentrager kann der Selek-
tivvertrag als Marketinginstrument im Wettbewerb um Versicherte dienen, es stellt sich jedoch die
Frage, inwieweit der Selektivvertrag als Instrument fir eine flichendeckende Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit geeignet ist.

Nach Einflihrung des Selektivvertrags kann sich in der mittel- bis langfristigen Perspektive zeigen, ob

es sich um eine anreizkompatible Innovation handelt oder nicht. Hierbei sind drei mogliche Falle

denkbar.

204 Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-

apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019

*% vgl. PDSG (2020).

Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019

> yigl. Ramming (2004), S. 147f. sowie Kapitel 1.1.

Vgl. Kn6ppler/Ex (2017), S. 27f.

Vgl. Kn6ppler/Ex (2017), S. 15.
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1. Es handelt sich um eine anreizkompatible Innovation. Innovationshirden bzw.
Dilemmastrukturen sind nicht vorhanden (vergleiche Kapitel drei). Es erfolgt eine Uberfiih-
rung in die Regelversorgung und das Kollektivvertragssystem (Ubergang von der Mikro- auf
die Meso- und Makroebene). In diesem Fall dient der Selektivvertrag als Vorbereitung der
Uberfuhrung in die Regelversorgung.®™

2. Es handelt sich nicht um eine anreizkompatible Innovation:

a. Der Selektivvertrag als Marketinginstrument fiihrt dazu, dass die Krankenkasse einen
Vorteil im Wettbewerb um Versicherte erzielt, indem beispielsweise besonders viele
Patienten, fiir die die Kasse einen Zuschlag aus dem Morbi-RSA erhalt, als Versicherte
gewonnen werden kénnen, da diese besonders haufig von Polymedikation betroffen
sind (Annahme). Der wirtschaftliche Vorteil, der der Kasse hieraus erwéchst, kom-
pensiert die zusatzlich anfallenden Kosten fiir die Verglitung der Leistungserbringer
vollstandig. Der Selektivvertrag wird daher weitergefiihrt; Verbleib auf der Mikro-
ebene.

b. Die in 2a geschilderte Situation tritt nicht ein und die Kasse wiirde sich durch Fortfiih-
rung des Selektivvertrages wirtschaftlich nicht besser stellen. Der Selektivvertrag
wird daher beendet. Die Innovation wird nicht implementiert.

Die Krankenkasse weill vor Abschluss des Selektivvertrages und Implementierung der Innovation
nicht bzw. nicht sicher, welcher Fall eintreten wird.

In Fall eins ergeben sich keine Probleme in Hinblick auf die Erreichung der libergeordneten Zielset-
zung der AMTS-Verbesserung durch IT-Implementierung. Fir die einzelne Krankenkasse bzw. den
einzelnen Kostentrager stellt sich jedoch die Frage, weshalb er sozusagen ,in Vorleistung” treten
soll, fir eine Leistung, die ihm durch die Uberfiihrung in die Regelversorgung nicht langfristig als
Marketinginstrument dienen kann. Die Krankenkasse bzw. der Kostentrager wiirde somit in diesem
Fall einen Aufwand haben, dem kein direkter Nutzen fiir sie gegenliber steht. Die Kasse hat demnach
keinen Anreiz, eine Uberfiihrung in die Regelversorgung und somit in das Kollektivvertragssystem zu
fordern. Dies fuhrt dazu, dass auch in diesem Fall unter Umstanden nur eine begrenzte Versorgung
(wie in Fall 2a) eintritt.

In Fall 2a wird die Innovation zwar implementiert, jedoch nur selektiv, das heil3t regional und auf
einzelne oder gegebenenfalls sogar eine einzige Krankenkasse begrenzt. Hierdurch werden weniger
Patienten von den Vorteilen profitieren, die Netzwerkeffekte sind geringer (beispielsweise auf ein
regionales Arztenetz beschrinkt) und die Arzneimitteltherapiesicherheit wird nur in geringerem Um-

fang verbessert. Das Ziel der Politik auf der Makroebene muss daher eigentlich eine Uberfiihrung in

>0 yvgl. Kndppler/Ex (2017), S. 27f.
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die Regelversorgung (Fall eins oder Kollektivvertragssystem) sein oder zumindest eine maoglichst fla-
chendeckende Versorgung mit Selektivvertragen. Tritt letzteres ein, das heilt werden mehrere Selek-
tivvertrage mit verschiedenen Leistungserbringern und Krankenkassen geschlossen, so hat dies zur
Folge, dass mit jedem zusatzlich geschlossenen Selektivvertrag der Nutzen des Vertrages fiir die ein-
zelne Krankenkasse im Wettbewerb um Versicherte sinkt. Zugleich weisen Selektivvertrage jedoch
den Vorteil auf, dass sie zum einen mit mehreren Kassen geschlossen werden kénnen und zum ande-
ren auch dann noch mit einer anderen Kasse geschlossen werden kénnen, wenn sie vielleicht von
einer oder mehreren Kassen bereits abgelehnt wurden — im Gegensatz zum Kollektivvertragssystem,
bei dem ein ,,alles oder nichts“-Prinzip gilt.511

Prinzipiell besteht somit die Chance, eine Implementierung der Innovation durch einen Selektivver-
trag zu erreichen, indem die Dilemmastrukturen zwischen Kostentragern und Leistungserbringern
aufgeldst werden. Hierdurch wiirde auch eine Auflésung der Dilemmastrukturen zwischen den Leis-
tungserbringern (Arzt und Apotheke) erfolgen kénnen. Die Uberwindung ist jedoch unter Umstanden
auf einzelne Vertreter der Stakeholdergruppe begrenzt. Durch die Moglichkeit der Einbeziehung wei-
terer Stakeholder-Gruppen, wie beispielsweise Apotheker, in Selektivvertragen bieten diese prinzipi-
ell eine Chance auf die Umsetzung einer tatsachlichen integrierten Versorgung, jedoch unter Um-
standen mit einem begrenzten regionalen Umgriff.

Das libergeordnete Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, welches auf der Mak-
roebene verortet wird, bedarf jedoch einer flaichendeckenden Implementierung und Nutzung der IT.
Somit zeigt sich auch hier eine Diskrepanz: Zwar sind die Dilemmastrukturen und die Umsetzung des
Losungsansatzes im Fall des Selektivvertrages auf der gleichen Ebene des Gesundheitswesens veror-
tet, das Ubergeordnete Ziel der Arzneimitteltherapiesicherheit ist jedoch auf einer anderen Ebene.
Eine Herausforderung bei Selektivvertragen besteht ebenfalls darin, dass die Kostentrager in der
Regel erst dann einen Vertrag abschlieen, wenn Nutzen und Wirtschaftlichkeit nachgewiesen wur-

den 512

Hier ergibt sich derselbe , Teufelskreis“ bzw. dasselbe , Henne-Ei-Problem” wie bei Kollektiv-
vertragen. Lediglich die Anforderungen an Daten und Methodik sind hier weniger starr und einheit-
lich geregelt, sondern werden durch den Kostentrager festgelegt. Darliber hinaus muss jedoch auch
hier fur den Vertragsabschluss ein Zeitraum von ein bis zwei Jahren eingeplant werden’"® — eine Zeit-
spanne, die beispielsweise fiir auf Investorengelder angewiesene Startups sehr schwierig zu tberbri-

cken ist.

> vgl. Kndppler/Ex (2017), S. 27f.

Vgl. Knoppler/Ex (2017), S. 17.
Vgl. Knoppler/Ex (2017), S. 18.
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Auch hier bleibt abzuwarten, welche Anderungen sich durch das neue ,,Digitale Versorgung-Gesetz”

514

ergeben. Eine Aufnahme in das Verzeichnis nach 139e SGB V>*" impliziert, dass Leistungserbringer,

konkret insbesondere niedergelassene Arzte, digitale Gesundheitsanwendungen dhnlich wie Medi-

kamente , auf Rezept“ verordnen kénnen.”™

Diese Verordnung kann dann zulasten aller Gesetzlichen
Krankenkassen erfolgen, abhangig davon, wo der jeweilige Patient versichert ist, und entspricht so-
mit einer Aufnahme in das Kollektivvertragssystem. Fiir die IT-Hersteller ist diese Variante aus Sicht
der Absatzmaximierung am attraktivsten. Ist die Aufnahme in das Verzeichnis fiir digitale Gesund-
heitsanwendungen somit aus Sicht des Kostentragers wahrscheinlich, hat der Kostentrager keinen
Anreiz, einen Selektivvertrag fir diese Anwendung abzuschlieBen. Ist eine Aufnahme in das Ver-
zeichnis unwahrscheinlich impliziert dies, dass voraussichtlich keine positiven Versorgungseffekte
eintreten werden. Der Abschluss eines Selektivvertrages ist in diesem Fall also ebenfalls unattraktiv
flr den Kostentrager. Einzig der Abschluss eines Selektivvertrages aus Marketinggriinden kdme in
Frage, um beispielsweise ein bestimmtes Versichertenklientel anzuziehen. Allerdings heillt es in der
Begriindung zum neu geschaffenen Paragraph 68b SGB V (,Férderung von Versorgungsinnovatio-
nen“) in der Kabinettsfassung des DVG>'®:

,Die vorgeschlagene Regelung erméglicht eine individuelle Beratung des Versi-

cherten. Ziel ist allein eine Verbesserung der Versorgung und die Férderung der

Verbreitung von Versorgungsinnovationen wie etwa von digitalen Angeboten, die

die Krankenkassen ihren Versicherten beispielsweise aufgrund von Modellvorha-

ben, Selektivvertrdgen, als digitale Gesundheitsanwendung oder Angebot der Prd-

vention zur Verfiigung stellen. Die drztliche Therapiefreiheit und die Wahlrechte

der Versicherten bleiben unbertiihrt. Den Krankenkassen ist es verwehrt, isoliert

aus Wirtschaftlichkeitsinteressen in die Versorgung einzugreifen. "’
Ein Selektivvertrag darf somit nicht aus rein wirtschaftlichen Interessen von den Krankenkassen bzw.
Kostentragern geschlossen werden.
Die Moglichkeit einer zwolfmonatigen Erprobung zum Nachweis positiver Versorgungseffekte bei
entsprechender temporarer Vergiitung der Hersteller sowie der Leistungserbringer stellt hierbei ein
mogliches Instrument dar, um die genannte , Henne-Ei-Problematik” (das heiBt die Unsicherheit Gber

den Charakter der Innovation vor deren Implementierung) zu umgehen, jedoch wird sich in der Praxis

zeigen miissen, ob und wie ein solcher Nachweis innerhalb von zwolf Monaten erbracht werden kann

> vgl. DVG (2019), S. 2571f.

Vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 2 sowie https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-
digitalisierungsgesetz-gesundheits-apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019 und
Hissel (2019), S. 58.

>® vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 9f. sowie DVG (2019), S. 2565.

DVG-Entwurf (2019), S. 52.
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und wie insbesondere kleine und mittlere Unternehmen sowie Startups die Kosten fiir einen solchen
Nachweis stemmen kénnen. Insgesamt geht dieser Ansatz jedoch in Richtung des in Kapitel 4.2.3
benannten , Akzelerators” fiir (IT-) Innovationen im Gesundheitswesen.

Zusammenfassend zeigt sich also, dass die beiden betrachteten Moglichkeiten zur Umsetzung der
Uberwindung der aufgezeigten Dilemmastrukturen, Kollektivvertrag- und Selektivvertrag, aktuell
noch Schwachen aufweisen und abzuwarten bleibt, wie die bereits bestehenden sowie die geplanten
Gesetze dazu beitragen konnen, diese zu Gberwinden.

Zu diesen Gesetzen gehoéren insbesondere das ,,E-Health-Gesetz” sowie das als ,,Digitale Versorgung-
Gesetz (DVG)“ betitelte ,E-Health-Gesetz II“, welche versuchen die Anreizbedingungen im deutschen
Gesundheitswesen durch Verglitungen und Sanktionen zu verandern. Letzteres ist am 19. Dezember
2019 in Kraft getreten. Hinzu kommen das , Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)“, welches
eine elektronische Gesundheitsakte festschreibt und Fristen fiir deren Einfiihrung setzt>*® sowie das
,Gesetz flir mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV)“, welches ein elektronisches Re-
zept vorsieht™™. Das TSVG beinhaltet dariiber hinaus eine Anderung an den Strukturen der gematik:
Vertreten durch das Bundesgesundheitsministerium wird der Staat mit 51 Prozent Mehrheitsgesell-
schafter der gematik, wodurch die Selbstverwaltung in diesem Bereich entmachtet wird.”* Einen
wichtigen Schritt kdnnte auch das bereits mehrfach benannte , Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG“
darstellen, welches bisher als Referentenentwurf vorliegt und das unter anderem eine E-Rezept-App
vorsieht>* sowie Vergiitungen fir Apotheker’*.

Hierbei zeigt sich jedoch, dass die im ,E-Health-Gesetz" festgelegten Verglitungen bisher nicht dazu
gefiihrt haben, dass alle Patienten mit Anspruch auf einen Medikationsplan einen solchen erhalten
haben®?, dartiber hinaus ist die Qualitit der ausgegebenen Medikationspline teilweise mangelhaft
(Diskrepanz zwischen Inhalten des Medikationsplans und tatsdchlich eingenommener bzw. ver-

>24 Dies kann unter anderem auch damit zusammenhéngen, dass Arzte nicht

schriebener Medikation)
nach zusatzlich in der Apotheke erworbenen rezeptfreien Medikamenten fragen und diese nicht im
Medikationsplan erganzen®’, wihrend die Apotheke bis dato (Stand Marz 2020) nicht an der Erstel-
lung des Medikationsplanes beteiligt ist bzw. hierfir keine Verglitung erhalt. Zugleich sieht das DVG

keine Sanktionen fiir Apotheker vor, die sich nicht an die Telematikinfrastruktur anschlieBen.**® Es

18 vgl. TSVG (2019), S. 677F.

> ygl. GSAV (2019), S. 1212.

Vgl. Kohrs (2019), S. 6 sowie TSVG (2019), S. 679.

Vgl. PDSG (2020), S. 2f.

Vgl. PDSG (2020), S. 47.

Vgl. hkk Krankenkasse (2017), S. 6.

Vgl. Waltering et al. (2016), S. 28.

> vgl. hkk Krankenkasse (2017), S. 12.

>% Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019.
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stellt sich die Frage, ob das PDSG hier einen Durchbruch erzielen kann. Das PDSG hat insbesondere
das Ziel, die im TSVG eingefiihrten elektronischen Patientenakte zu konkretisieren, nachdem diese in
der finalen Fassung des DVG auf Grund von Datenschutzbedenken nicht mehr enthalten ist.>?’

Eine solche Akte wiirde jedoch dazu fiihren, dass Patientendaten inklusive Medikationsdaten digitali-
siert vorliegen und elektronisch zwischen Leistungserbringern ausgetauscht werden kdnnen. Dies
wiirde eine wichtige Grundlage, auch fiir digitale AMTS-Anwendungen sowie die elektronische Uber-
tragung von Medikationsdaten darstellen. Es kann jedoch angenommen werden, dass sich fiir eine
solch umfassende Digitalisierung und eine elektronische Patientenakte dhnliche Implementierungs-
hirden ergeben, wie fir den im Rahmen dieser Dissertation betrachteten Teilbereich AMTS. Zur
Uberwindung dieser Hiirden hat die Kassenirztliche Bundesvereinigung mit den Krankenkassen bei-
spielsweise eine Kosteniibernahme fiir den Konnektor ausgehandelt, den Arzte benétigen, um die
Telematikinfrastruktur zu nutzen: niedergelassene Arzte erhalten 2.620 Euro fiir die Anschaffung
sowie 435 Euro fir das zusatzlich bendtigte Kartenterminal und eine Startpauschale in Héhe von 900
Euro.>®® Dies entspricht einer Beteiligung an den Fixkosten K. Unklar ist, ob diese ausreicht, um zu-
satzlich anfallende Kosten zu kompensieren.

Insgesamt ist es fraglich, ob eine solche Verteilung der Themen und Digitalisierunsaspekte auf ver-
schiedene Gesetze (E-Health-Gestz, TSVG, DVG, PDSG etc.) zielfihrend in Hinblick auf eine umfas-
sende Digitalisierung des Gesundheitswesens ist und ein Ersatz fir eine fehlende nationale E-Health-
Strategie in Deutschland darstellen kann.

In Hinblick auf die weiteren Losungsansatze (Kapitel 4.2.3) zeigt sich, dass das Modellprojekt ARMIN
beispielsweise zwar fortgesetzt wird*?®, bisher jedoch keine Skalierung tiber den abgegrenzten raum-
lichen und personellen Rahmen des Modellprojektes hinaus erfolgt ist.

Allgemein hat es den Anschein, dass die Uberfiihrung von Projekten im Bereich Arzneimitteltherapie-
sicherheit in die Regelversorgung in Deutschland schleppend erfolgt. Auch der Innovationsfonds als
Instrument fiir eben diese Uberfiihrung zeigt hier bisher keine groRen Erfolge. Obwohl Arzneimittel-
therapiesicherheit eines der Schwerpunktthemen in der ersten Forderphase war®®°, erweckt die im
Dezember 2016 veroffentlichte Liste der durch den Innovationsfonds geforderten Projekte zur For-

531

derbekanntmachung Neue Versorgungsformen vom 08. April 2016”" nicht den Eindruck, dieser Ziel-

setzung gerecht zu werden, sondern vielmehr Projekte zu férdern, die nur einen kleinen Teil des Ver-

> Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-

apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019 sowie TSVG (2019), S. 677f.

>% vgl. Mau (2017), S. 6.

Vgl. https://e-health-com.de/details-news/arzneimittelinitiative-armin-wird-
fortgesetzt/ea61261c31da92f4ba249adc82d97ddb/; abgerufen am 07.08.2018.

>3 vgl. https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2016/02/02/hecken-amts-projekte-stehen-
an-erster-stelle sowie https://www.g-ba.de/institution/presse/pressemitteilungen/607/; beide abgerufen am
21.10.2019.

> vgl. G-BA (2016).
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sorgungs- und Medikationsprozesses betreffen, wie beispielsweise das Projekt ,,AdAM — Anwendung
digital-gestitztes Arzneimitteltherapie- und Versorgungs- Management”, bei welchem Apotheker als
wichtige Stakeholder im Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit nicht beteiligt sind.>*?

Das DVG hat daher unter anderem das Ziel, ,ein Verfahren zur Uberfiihrung erfolgreicher Ansitze

aus Projekten des Innovationsfonds in die Regelversorgung zu schaffen“>*®

, es stellt sich jedoch die
Frage, weshalb ein solches Verfahren nicht bereits mit Einfihrung des Innovationsfonds im Jahr 2016
geschaffen wurde und ob dieses Ziel des DVG erreicht werden kann. Insgesamt stellt sich auRerdem
die Frage, ob ein so stark durch Birokratie gepragtes Instrument, wie der Innovationsfonds —an dem
neben zwei Ministerien vor allem die (blichen Akteure des Kollektivvertragssystems beteiligt sind —

>3 Der Innovationsfonds stellt damit

eine angemessene Anreizstruktur fir Innovationen sein kann.
ebenfalls einen vom ,Top-down“-Prinzip geprdgten Ansatz dar. ,Bottom-up“-Ansitze haben sich
bisher im deutschen Gesundheitswesen nicht durchgesetzt und werden vermutlich auch durch das
DVG nicht gestarkt, welches vor allem eine Aufnahme digitaler Gesundheitsanwendungen in die Re-

gelversorgung bzw. das Kollektivvertragssystem beférdern soll.

>32 vgl. https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/adam-anwendung-digital-

gestuetztes-arzneimitteltherapie-und-versorgungs-management.71, abgerufen am 30.10.2017.
>* DVG-Entwurf (2019), S. 2.
Vgl. Rebscher (2016), S. 170 sowie Ulrich et al. (2014), S. 12 und S. 14f.
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5 Abschluss

Den Abschluss der vorliegenden Dissertation bildet eine Zusammenfassung der Erkenntnisse und
Ergebnisse, eine Betrachtung der Limitationen der Arbeit sowie ein Fazit und ein Ausblick auf mogli-
che zukiinftige Entwicklungen im Bereich Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-

cherheit.
5.1 Zusammenfassung

In der vorliegenden Dissertation wurde zunachst der Versorgungs- und Medikationsprozess darge-

stellt.
Weitere ambulante Leistungserbringer
Apotheke | (Physiotherapie, Ergotherapie etc.)
——— ] L=

r— - == | m——="—=77"77

| I | I —p! Pflegeheim Facharzt Hausarzt
| Not- : | : L=

Hausarzt —{ Facharzt —P: auf- —l Station | Ambulanter Ambulanter
h | I >

| nanme | | | Pflegedienst Pflegedienst Facharzt
I________J__L_____—_—J.

- 0000000
L
| Krankenhaus | Hausarzt | Pflegeheim |

Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> Dlstrlbut|0n>> Dispensierung >> i:gl?l?ar:izrf >> Monitoring >

Abbildung 50: Versorgungs- und Medikationsprozess

Hierbei wurde deutlich, dass Defizite im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit insbesondere im
Bereich der Transkription vorhanden sind. Dies hat zur Folge, dass die Medikationsdaten des behan-
delten Patienten in den einzelnen Versorgungseinheiten unter Umstdnden nicht in richtiger und voll-
standiger sowie aktueller und lesbarer Form und dartber hinaus oftmals nicht schnell genug vorlie-
gen. Dies kann zu Medikationsfehlern fiihren®®, die sich in Form unerwiinschter Arzneimittelereig-
nisse (UAE) manifestieren konnen und so zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustandes des
Patienten flihren. Dies wirkt sich negativ auf die Lebensqualitat aus und kann schlimmstenfalls zum
Tode des Patienten fithren. Okonomisch gesehen verursachen unter anderem hierdurch bedingte
Krankenhauseinweisungen, zusatzliche Pflegetage und doppelt verordnete bzw. unnétig verordnete
Medikamente vermeidbare Kosten. Untersuchungen quantifizieren das Einsparpotential fir die Kran-

536

kenkassen in Deutschland auf 87 Millionen Euro pro Jahr.”” Notfalleinweisungen in Folge von UAE

verursachen schatzungsweise Kosten in Hohe von 2,245 Milliarden Euro, 1,31 Milliarden Euro hiervon

>* ygl. Hostenkamp (2017), S. 55.

>* vgl. Rottenkolber et al. (2011), S. 630.



158

>3 |m ambulanten Sektor verursachen UAE Kosten zwischen schatzungsweise

gelten als vermeidbar.
816 Millionen Euro bis 1,3 Milliarden Euro pro Jahr.>®® Angesichts des demographischen und epide-
miologischen Wandels in Deutschland und dem daraus resultierenden Druck, unter dem sich das
deutsche Gesundheitswesen befindet, besteht somit akuter Handlungsbedarf im Bereich der Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit. Healthcare IT kann hierbei die Ubertragung von Medikati-
onsdaten vereinfachen und so zumindest teilweise einen Ausgleich der genannten Defizite ermaogli-
chen. Es wird angenommen, ,,[...] dass das Vorliegen der Medikationsdaten und medikationsrelevan-
ten Daten in digitaler Form sowie die Ermoglichung des elektronischen Austauschs dieser Daten dazu
beitragen, die beschriebenen Defizite im Bereich der intra- und intersektoralen Kommunikation zu
Uberwinden und somit die Arzneimitteltherapiesicherheit signifikant zu verbessern. Dies ist moglich,
weil die aktuellen Medikationsdaten und medikationsrelevanten Daten richtig, vollstandig, rechtzei-
tig und in lesbarer Form bei den beteiligten Akteuren vorliegen und somit vermeidbare Medikations-
fehler und unerwiinschte Arzneimittelereignisse reduziert und moglichst minimiert werden kon-
nen.“** Entscheidend fiir die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit ist somit die Interak-
tion zwischen den Leistungserbringern.

In Kapitel 2.6 wurden hierzu die folgenden Stakeholder und Prozessschritte als besonders relevant

fir den Kontext der Arzneimitteltherapiesicherheit identifiziert:
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Kostentrager (GKV, PKV, Rentenversicherung, Unfallversicherung etc.)

> Verordnung>> Transkription >> D|str|but|on>> Dispensierung >> E:;I?I?;igg >> Monitoring >

Abbildung 51: Versorgungs- und Medikationsprozess — relevante Stakeholder und Prozessschritte

>¥ vigl. Meier et al. (2014).

> vgl. Stark et al. (2011), S. 7.
>3 Kapitel 2.5 dieser Arbeit, S. 38.
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Akteur Sektorale Zuordnung

Niedergelassener Arzt / Arztpraxis:

Facharzt | ambulant

Apotheke | ambulant

Kostentrager

Tabelle 32: Relevante Stakeholder im Versorgungs- und Medikationsprozess

Der Implementierung von IT-Lésungen, die einen Datenaustausch und somit die Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit ermoglichen, stehen jedoch verschiedene Innovationshirden entge-
gen. Die Forschungsfragen der Dissertation lauten entsprechend:

1. Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines elektronischen Aus-
tauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder?

2. Wie kénnen diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

Zur Beantwortung der ersten Forschungsfrage wurden zunidchst die Nutzenfunktionen der

Stakeholder ,niedergelassener Arzt“, ,,Apotheke” und , Kostentrdger” auf der Handlungsebene unter-

sucht:
Stakeholder Nutzenfunktion
Niedergelassener
. . Arzt / Arztpraxis .
Leistungserbringer Uie = nie * Pue - Xee - Nie - Kee(tie) - Xee - e - Xee - Kie
Apotheke
Kostentrager Uk =P - N Pre* Xee

Tabelle 33: Nutzenfunktionen der Stakeholder — monetar

Erlduterung der Variablen:

i Gebdihr fir die IT-Nutzung | p Preis X Leistungsbilindel der er-
pro erbrachter Leistung brachten Leistungen

k variable Kosten P Pramie

K Fixkosten t Zeitaufwand KK Kostentrager

n Anzahl der Patienten U Nutzen LE Leistungserbringer

Es wird angenommen, dass die Innovationen entweder anreizkompatibel oder nicht anreiz-
kompatibel sein konnen, im Vorfeld, das heiRt vor Implementierung, aber Unsicherheit bzw. Un-
kenntnis lGber die Art der Innovation besteht. Bei einer anreizkompatiblen Innovation steigt die Qua-
litat der Versorgung, wahrend die Kosten gleich bleiben oder sogar sinken (Merkmale einer Prozess-
innovation). Bei einer nicht anreizkompatiblen Innovation geht die Qualitdtsverbesserung mit stei-

genden Kosten einher (Merkmale einer Produktinnovation).
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Die Unsicherheit iber die Art der Innovation fiihrt zu einer Hold-up-Problematik zwischen den Leis-

tungserbringern Arzt und Apotheke, welche sich in einem Gefangenendilemma ausdriicken lasst:

Apotheke
kooperieren defektieren
kooperieren | -1; -1 (Summe: -2) Il -1; 0 (Summe: -1)
Arzt
defektieren 1] 0; -1 (Summe: -1) v 0; 0 (Summe: 0)

Abbildung 52: Gefangenendilemma Arzt — Apotheke (nicht anreizkompatible Innovation)

Die Dilemmastruktur zwischen Leistungserbringer und Kostentrager ist insbesondere dadurch ge-
pragt, dass die Erlose des Leistungserbringers die Ausgaben bzw. Kosten des Kostentrdgers darstel-
len. Der Leistungserbringer versucht also, diese Variable zu maximieren, wahrend der Kostentrager
diese minimieren mdchte.

Losungsansatze zur Uberwindung der Hirden missen somit eine Verdnderung der
Anreizbedingungen fiir die Akteure beinhalten. Denkbar ist, dass Kosten, die beim Leistungserbringer
durch die IT-Implementierung zuséatzlich anfallen (beispielsweise im Bereich der Fixkosten K¢) durch
zusatzliche Vergitungen und bzw. oder Beteiligungen des Kostentragers an den Fixkosten kompen-
siert werden.

Dies kann innerhalb der Verglitungssysteme im Kollektiv- oder Selektivvertragssystem umgesetzt
werden. Eine monetdare Kompensation eventueller NutzeneinbufSen fiihrt dann dazu, dass beidersei-
tige Kooperation die dominante Strategie der Leistungserbringer und Kostentrager ist. Dies kann
jedoch zu einem Kostenanstieg im Gesundheitswesen bzw. fiir die Versicherten fiihren, falls die In-
novation nicht anreizkompatibel ist. In diesem Fall ist eine Erhohung der Pramie P des Kostentragers
notwendig.

Eine solche Anderung ist im Kollektivvertragssystem allerdings auf Grund der Struktur des deutschen
Gesundheitswesens und vor allem der Selbstverwaltung, die durch mangelnde Flexibilitdt und Lobby-
ismus gekennzeichnet ist, nur schwer durchsetzbar. Im Selektivvertragssystem kann nur eine rdum-
lich begrenzte Umsetzbarkeit realisiert werden, wodurch Netzwerkeffekte nur in geringerem Umfang
realisiert werden und nicht fur alle Patienten eine Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
eintritt. Eine Implementierung im Rahmen eines Selektivvertrages oder auch eines Modellvorhabens
kann jedoch unter Umstanden zeigen, ob es sich um eine anreizkompatible oder nicht
anreizkompatible Innovation handelt, so dass anschlieBend anreizkompatible Innovationen fir die
Uberfiihrung in die Regelversorgung ausgewahlt werden.

Die folgende Darstellung verortet die theoretischen und praktischen Losungsansatze zusammenfas-

send in den einzelnen Ebenen des Gesundheitswesens:
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Ubergeordnete Zielsetzung
AMTS-Verbesserung

Gebietskdrperschaften \, Makroebene

Sozialstaatlicher Zwang

Monopolverbdnde

Verbdnde der Verbdnde der

Leistungserbringer - Kostentrager Mesoebene

. . . Kollektivvertragssystem
Versicherten- bzw. Patientenverbinde

Selektivvertragssystem
Modellvorhaben

& Patient
- ~
P s ;
Behandﬁ’ungsuertrag’ - ~ i/e'rsmherungsuem'ug
- - ~ ~
Implementierungshirden - - ~ o LBottom-Up-"-Ansdtze

Leistungserbringer g 4 Kostentrdger

Abbildung 53: Ebenen im Gesundheitswesen>*

Stakeholder
Mikroebene

Ausgleichszahlung

Ein Instrument fiir diese Uberfiihrung in die Regelversorgung kann der Innovationsfonds des G-BA
sein. Alternativ konnten Innovationen in einem Projekt-Setting getestet und gegebenenfalls ange-
passt werden. Durch ein fundiertes Stakeholdermanagement der Projektstakeholder sowie eine wis-
senschaftliche (gesundheitsbkonomische) Begleitung konnte die Uberfiihrung anreizkompatibler
Innovationen in die Regelversorgung entsprechend vorbereitet werden und nach Abschluss des Pro-
jektes und Auslaufen einer etwaigen Férderung eine Uberfiihrung in die Regelversorgung ermégli-
chen.

Abzuwarten bleibt, ob und wie sich die im ,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“ vorgesehenen Ansatze
in der Praxis als erfolgreich erweisen werden. Das DVG sieht unter anderem vor, dass medizinische
Leistungserbringer digitale Gesundheitsanwendungen (,Apps“) dhnlich zu Arzneimitteln verordnen
kénnen>*!, nachdem diese durch das BfArM in das Verzeichnis fiir digitale Gesundheitsanwendungen

42 Die IT-Hersteller erhalten hierfiir eine

und somit in die Regelversorgung aufgenommen wurden
Verglitung, ebenso wie die medizinischen Leistungserbringer, sofern mit der digitalen Gesundheits-
anwendung die Erbringung zusatzlicher medizinischer Leistungen einhergeht®®; allerdings ist das
DVG hierbei auf Medizinprodukte niedriger Risikoklassen (gemaR MDR) beschrankt>**.

Dies stellt den Kern der Beantwortung der zweiten Forschungsfrage nach der moglichen Uberwin-

dung der Innovationshiirden dar.

>40 Eigene Darstellung in Anlehnung an Hackl (2010), S. 108.

Vgl. DVG-Entwurf (2019), S. 2 und DVG (2019), S. 2564.
>*ygl. DVG (2019), S. 2571f.
>3 vgl. DVG (2019), S. 2566f.
>* vgl. DVG (2019), S. 2564.

541



162

5.2 Limitationen der Arbeit

Die vorliegende Dissertation unterliegt verschiedenen Restriktionen. Dies ist unter anderem der
Komplexitat des Gesundheitswesens geschuldet. Aus diesem Grund wurde das Themenfeld innerhalb
der Dissertation auf den Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit und den vorgestellten schemati-
schen Versorgungs- und Medikationsprozess (vergleiche Kapitel zwei) eingegrenzt. Selbstverstandlich
gibt es zahlreiche weitere denkbare Varianten dieser Prozesse, die nicht betrachtet wurden.

Die Einschrankung auf die genannten Prozesse flihrt auch dazu, dass nicht alle Akteure aus dem Be-
reich der Gesundheitsversorgung und Gesundheitswirtschaft als Stakeholder herangezogen wurden,
sondern auf den ambulanten Sektor (niedergelassener Arzt, Apotheke) fokussiert wurde. Weitere
Leistungserbringer, wie beispielsweise Krankenhduser, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten und
dhnliches wurden auller Acht gelassen. Zudem erfolgte eine Beschrankung auf den GKV-Bereich,
welcher mit der groReren Anzahl der Versicherten begriindet wird. Die Arbeit setzt den Schwerpunkt
insbesondere auf der Betrachtung der Leistungserbringer (Arzt und Apotheke) und betrachtet den
Aspekt des Kassenwettbewerbs weniger ausfiihrlich.

Auch IT-Unternehmen bzw. die Industrie wurden nicht als Stakeholder betrachtet, da angenommen
wird, dass diese ihre Healthcare IT-Produkte und Dienstleistungen immer im Markt bzw. im Versor-
gungsprozess etablieren wollen und daher von dieser Gruppe keine Implementierungshiirden ausge-
hen. Dies stellt jedoch nicht die einzig mogliche Sichtweise dar. Selbstverstandlich kénnte auch den
Unternehmen mangelnde Innovations- und Risikofreudigkeit als ein Grund fiir die schleppende Digi-
talisierung vorgeworfen werden. Indirekt als Hirden adressiert werden kénnen die Unternehmen
zudem im Kontext der Marktdominanz groRer Hersteller. Aus 6konomischer Sicht haben diese Un-
ternehmen keinen Anreiz, ihre dominante Stellung im Markt aufzugeben.

Der Patient wurde in der vorliegenden Betrachtung ebenfalls nicht explizit dargestellt. Der Dissertati-
on koénnte somit an dieser Stelle mangelnde Patientenzentrierung vorgeworfen werden. Dem kann
jedoch entgegnet werden, dass das Uibergeordnete Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit durchaus als im Interesse des Patienten angenommen werden kann.

Eine weitere Limitation der vorliegenden Dissertation ist der bereits erwdahnte Mangel an empiri-
schen Untersuchungen, insbesondere in Deutschland. Existierende Untersuchungen und Erkenntnis-
se beziehen sich lediglich auf Interventionen, die nur einen begrenzten Ausschnitt aus den Moglich-
keiten von Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit betreffen. Wie be-
schrieben, umfasst Healthcare IT ein Bindel an bereits vorhandenen Produkten und Dienstleistun-
gen. Hinzu kommen noch potentielle zukiinftige Erfindungen und Entwicklungen in diesem Bereich
und der Einfluss von Netzwerkeffekten. Hier besteht somit weiterer Forschungsbedarf, welcher még-
lichst zeitnah gedeckt werden sollte.

Die Fokussierung auf den monetaren Nutzenfaktor bei der Betrachtung der Stakeholder stellt eben-
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falls eine Limitation der Arbeit dar, welche mit der fehlenden Messbarkeit des nicht-monetaren Nut-
zenfaktors begriindet werden kann. Zugleich stellt sich bei den dargestellten Losungsansatzen natiir-
lich die Frage, welche Hohe eine entsprechende Vergiitung im Kollektiv- oder Selektivvertragssystem
aufweisen miisste, um die potentiellen NutzeneinbulRen zu kompensieren und so einen Anreiz zur
beiderseitigen Kooperation darzustellen. Die Beantwortung dieser Frage erfordert ebenfalls empiri-
sche Messungen bzw. Untersuchungen, die die vorliegende Arbeit nicht leisten kann oder wird sich
eventuell nach in Kraft treten des ,,Digitale Versorgung-Gesetzes (DVG)“ in der Praxis zeigen.

Im Bereich der Nutzenfunktionen wurden keine Skaleneffekte in die Betrachtung einbezogen.

Neben den bereits genannten Aspekten wurden zudem rechtliche und technische Rahmenbedingun-
gen in der vorliegenden Dissertation lediglich oberflachlich betrachtet (siehe zum Beispiel Kapitel
3.1), da es sich weder um eine technische, noch eine juristische Arbeit handelt. Allein der Themen-
komplex des Datenschutzes im Kontext der Digitalisierung im Gesundheitswesen kénnte vermutlich
eine eigene Arbeit fiillen. Nicht zuletzt haben Datenschutzbedenken dazu gefiihrt, dass der geplante
Paragraph 291h SGB V (,Elektronische Patientenakte”) aus dem Entwurf des DVG gestrichen wur-
de.>” Erwartet wird, dass zur elektronischen Patientenakte ein eigenes Gesetz auf den Weg gebracht
wird. Dieses liegt mit dem Namen ,Entwurf eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientenda-
ten in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG)“ aktuell (Stand Marz 2020)
lediglich als Referentenentwurf vor. Auch weitere mogliche zukiinftige gesetzliche Regelungen zur
Digitalisierung im Gesundheitswesen kdnnen eine Limitation der vorliegenden Dissertation darstel-
len, welche zum jetzigen Zeitpunkt nicht antizipiert werden kénnen.

Es kann insgesamt festgehalten werden, dass insbesondere Unsicherheiten im Bereich des Daten-
schutzes sowie geschlossene Schnittstellen und fehlende technische Interoperabilitdt zuséatzliche
Implementierungshiirden im Bereich der betrachteten Stakeholder und dartiber hinaus darstellen
kénnen, die es noch zu lberwinden gilt. Diese Rahmenbedingungen sind auch ein wichtiger Faktor
fir die Akzeptanz der Innovationen, wurden jedoch in der vorliegenden Arbeit aus Grinden der
Komplexitdt und des Umfangs bzw. der Fokussierung auf andere Aspekte nur oberflachlich betrach-
tet.

AbschlieBend kann in Hinblick auf die Limitationen der Arbeit festgehalten werden, dass neben dem
gewahlten Ansatz selbstverstandlich auch weitere Betrachtungs- und Herangehensweisen an die
Thematik denkbar waren. Beispielhaft genannt werden kann hierbei unter anderem ein innovations-

theoretischer oder auch akzeptanzfokussierter Ansatz.

> Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-

apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019



https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html
https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html
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5.3 Fazit und Ausblick

,S0 wenig die IT das Gesundheitssystem allein in Ordnung bringen wird, so machtig kann sie als

Werkzeug zur Integration sein.“>*®

Diese Integration wird angesichts zukiinftiger Herausforderungen,
wie dem demographischen Wandel, dem Fachkraftemangel im medizinischen Bereich und weiteren
von Tag zu Tag notwendiger. Dies spiegelt sich nicht zuletzt in den Bemiihungen der Politik wider,
beispielsweise mit Hilfe des , E-Health-Gesetzes” und des , Digitale Versorgung Gesetzes” die Digitali-
sierung im deutschen Gesundheitswesen voran zu treiben. Healthcare IT mag ein Wachstumsmarkt
sein — die umfassende Digitalisierung, sei es auch nur im Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit,
ist bisher noch nicht erfolgt, obwohl groRe Einsparpotentiale durch die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens erwartet werden kdnnen. So hat beispielsweise eine Studie von McKinsey in Zusam-
menarbeit mit dem Bundesverband Managed Care e. V. (BMC) die Einsparungen, die hierdurch im
Jahr 2018 potentiell realisierbar gewesen waren, auf rund 34 Milliarden Euro geschatzt.

Die vorliegende Dissertation versucht, die zu Grunde liegenden Dilemmastrukturen, aus denen Im-
plementierungshiirden fir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit resul-
tieren, zu analysieren und Losungsansatze aufzuzeigen. Das Ziel hierbei ist, wie bereits in der Aus-
gangssituation (Kapitel 1.1) beschrieben, eine integrierte, das heillt sektorenibergreifende, Behand-
lung im Sinne einer Integrierten Versorgung (IV) zu beférdern, um insbesondere an den Sektoren-
grenzen und Sektorenlibergdngen Effizienzreserven zu heben und so die Wirtschaftlichkeit der Ver-
sorgung bei mindestens gleich bleibender Versorgungsqualitat zu erhdhen.

Die Forschungsfragen der vorliegenden Dissertation hierzu lauten konkret:

1. Welche Implementierungshiirden fiir Healthcare IT zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit im Versorgungs- und Medikationsprozess in Form eines elektronischen Aus-
tauschs medikationsrelevanter Daten existieren auf der Ebene der betroffenen
Stakeholder?

2. Wie kénnen diese Implementierungshiirden iiberwunden werden?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde versucht, durch die Erstellung von Nutzenfunktionen einen
moglichst strukturierten Ansatz zu wahlen. Insbesondere ist es wichtig, zwischen dem Ubergeordne-
ten Ziel der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, welches auf der Makroebene des
Gesundheitssystems angesiedelt ist, und dem Nutzen der einzelnen Stakeholder auf der Mikroebene
zu differenzieren. Es kann festgehalten werden, dass eine reine Zeitersparnis fiir die Leistungserbrin-

ger keinen direkten Anreiz zur Implementierung und der damit verbundenen Nutzung von Healthcare

IT zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit darstellt. Vielmehr muss diese Zeitersparnis

>* porter/Guth (2012), S. 317.

>* vigl. Digital McKinsey (2018), S. 3.
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dazu fuhren, dass die Leistungserbringer monetdre Vorteile, beispielsweise durch Einsparungen im
Personalbereich oder die Ausweitung der Leistungsmenge, erzielen kdnnen. Ersteres ist vor allem in
Hinblick auf den Fachkraftemangel ein gewichtiges Argument. Letztlich zeigt sich somit, dass ein wirt-
schaftlicher bzw. monetdrer Anreiz auch im Bereich der Leistungserbringer notwendig ist, auch wenn
nicht-monetdre Anreize sicherlich ebenfalls eine Rolle spielen, wobei diese auf Grund ihrer schwieri-
gen Erfassung in der vorliegenden Arbeit weitestgehend ignoriert wurden.

Das Beispiel Danemark zeigt, dass die reine Zeitersparnis nicht dazu ausreicht, Leistungserbringer zu
Verwendung der IT zu bewegen, da vor allem in der Anfangsphase eine erhéhter Aufwand, zum Bei-
spiel fir Dokumentation, anfallt. In Danemark wurde, nachdem die Nutzung des elektronischen Me-
dikationsplans in der Praxis nur schleppend anlief, im ambulanten Sektor eine Abrechnungsziffer
hierfiir eingefihrt.>*

Im Sinne einer umfassenden AMTS-Verbesserung muss jedoch ein sektorenibergreifender bzw.
sektorunabhingiger™ Vergiitungsansatz geschaffen werden, der sicherstellt, dass durch die IT-
Implementierung verursachte Einsparungen im Gesundheitssystem abgebildet werden, so dass mit-
tel- bzw. langfristig die Qualitat und Wirtschaftlichkeit der Versorgung zugleich steigen kann. Ent-
scheidend hierbei ist die Betrachtung von Versorgungsketten, wie der in Kapitel zwei aufgezeigte
Versorgungs- und Medikationsprozess zeigt.>*°

Der — theoretisch — einfachste Ansatz hierfiir scheint, wie die Ausfiihrungen der Dissertation zeigen,
eine tempordre Erhohung der Einnahmen der Krankenversicherungen zu sein, durch hohere Versi-
chertenbeitrdage oder zusatzliche Steuermittel.

Die Anreizbedingungen fiir die Stakeholder kénnten dann durch einen exogenen Eingriff so beein-
flusst werden, dass die Stakeholder einen Anreiz haben, Healthcare IT zu implementieren. Dies er-
laubt eine Bestimmung des Charakters der Innovation nach der Implementierung a posteriori bzw.
empirisch, da der Charakter der Innovation a priori unbekannt ist.

Eine Anderung der Anreizbedingungen ist innerhalb bestehender sozialrechtlicher Konstrukte denk-
bar — beispielsweise im Selektivvertragssystem, im Kollektivvertragssystem oder in Modellvorhaben.
Diese ermoglichen es, eine zusatzliche Vergitung fir die Leistungserbringer sowie gegebenenfalls
auch eine Beteiligung des Kostentragers an den Fixkosten fir die IT-Implementierung zu schaffen und
zugleich eine Kompensation des Kostentragers zu leisten. Zugleich weisen diese Mdoglichkeiten je-
doch auch Schwachen auf. Insbesondere stellt sich die Frage, ob und wie sichergestellt wird, dass
Innovationen grol¥flachig implementiert werden, so dass eine umfassende Verbesserung der Arznei-

mitteltherapiesicherheit erfolgt, und wie zugleich sichergestellt wird, dass der Charakter der jeweili-

> vgl. Hostenkamp (2017), S. 58.

Vgl. Ulrich et al. (2014), S. 10f.
Vgl. Ulrich et al. (2014), S. 14.

549
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gen Innovation evaluiert wird. Sollte eine solche Evaluierung zeigen, dass die Innovation nicht
anreizkompatibel ist, so misste eine Anpassung der Innovation erfolgen oder auf diese verzichtet
werden. Hierdurch wirde sichergestellt, dass die Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der Versorgung
mindestens gleich bleibt (Verzicht auf die Innovation) oder aber idealerweise verbessert wird (Anpas-
sung der Innovation).

Zudem wiirde eine Feststellung der Anreizkompatibilitat der Innovation bedingen, dass die Kompen-
sation zusatzlicher Kosten wieder eingestellt wird. Konkret bedeutet das, dass die Vergltung der
Leistungserbringer wieder gekiirzt und die Pramien der Kostentrager gesenkt werden.

Eine Kiirzung der Verglitung der Leistungserbringer ergibt sich im deutschen Gesundheitswesen da-
durch, dass bei der Berechnung der Vergiitung niedergelassener Vertragsarzte auf Vorjahresdaten

d.*! Es handelt sich somit um eine Art retrospektive Vergiitung. Eine Absenkung

zurick gegriffen wir
des GKV-Beitragssatzes hingegen ist eine politische Entscheidung. Die Entwicklung der Beitragssatze
seit dem Jahr 2000 zeigt, dass in dieser Zeit keine Absenkung des Beitragssatzes stattgefunden hat,
obwohl die Gesetzlichen Krankenkassen zwischenzeitlich einen positiven Saldo, also héhere Einnah-
men als Ausgaben, aufwiesen (beispielsweise in Hohe von 5,5 Milliarden Euro im Jahr 2012).>** Auf
Grund des demographischen Wandels ist zudem zusatzlich eher eine Steigung des Beitragssatzes zu
erwarten.>”

Hieran zeigt sich, dass eine Verdanderung der Anreizbedingungen alleine nicht ausreicht, um den Her-
ausforderungen zu begegnen. Wie in der Einleitung dargelegt, sieht sich das deutsche Gesundheits-
system mit steigenden Ausgaben und sinkenden Einnahmen, insbesondere in Folge des demographi-
schen Wandels, konfrontiert. Eine zusatzliche Steigerung der Ausgaben kdnnte zu einer Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit beitragen, sollte jedoch angesichts dieser Problematik vermieden
werden.

Wichtig in einem solchen Szenario ware es also, im Fall, dass durch eine anreizkompatible Innovation
Einsparungen erzielt werden kdnnen, diese Einnahmen der Krankenversicherungen bzw. Kostentra-
ger wieder reduziert werden. Es ist daher notwendig, einen Kompromiss zwischen temporar steigen-
den Ausgaben und einer Sicherstellung der Anreizkompatibilitdt der Innovationen zu finden. Hierbei
ist es letztlich unerheblich, ob Selektivvertrage, Kollektivvertrage, Modellvorhaben oder anderes als
Instrument genutzt werden, um eine Implementierung von Healthcare IT zur Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit zu ermdoglichen. Wichtig ist vielmehr, dass eine Evaluierung und falls
notwendig iterative Anpassung der Innovation auf der Mikroebene ,, bottom-up” in einem Projektset-

ting erfolgt, um die Anreizkompatibilitdt der Innovation sicherzustellen. Ein sinnvoller Einsatz von

>1ygl. Busse et al. (2017), S. 150f.

Vgl. Busse et al. (2017), S. 128.
Vgl. Ochmann / Albrecht (2019), S. 20-22.
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MaBnahmen, wie beispielsweise dem Project Stakeholder Management, ermdglicht eine Skalierung
einer solchen anreizkompatiblen Innovation, ohne dass komplexe MaRnahmen, wie beispielsweise
der Innovationsfonds, notwendig sind.

Eine dezentrale Projektorientierung in Kombination mit einem umfassenden sektoreniibergreifenden
Verglitungsansatz konnte daher dazu beitragen, die Digitalisierung im deutschen Gesundheitswesen
voranzutreiben. Einen Ansatz hierzu bietet das neue ,Digitale Versorgung-Gesetz (DVG)“ mit der
Moglichkeit der zwolfmonatigen Erprobung digitaler Gesundheitsanwendungen.”®* Dariiber hinaus
sieht das DVG vor, dass digitale Gesundheitsanwendungen nicht mehr durch den G-BA miissen, son-
dern vom BfArM in das Verzeichnis fir digitale Gesundheitsanwendungen und somit zugleich in die
Regelversorgung aufgenommen werden, wenn sie die entsprechenden Anforderungen (unter ande-
rem Nachweis positiver Versorgungseffekte) erfiillen.> Dies ist prinzipiell zu begriiRen. Einschran-
kend ist jedoch anzumerken, dass das DVG auf Medizinprodukte niedriger Risikoklassen (gemaf
MDR) limitiert ist>>® und zudem die positiven Versorgungseffekte innerhalb von zwdlf Monaten auf
Kosten der IT-Hersteller nachgewiesen werden miissen®’ — dies stellt wissenschaftlich bzw. metho-
disch, aber auch finanziell eine Herausforderung, insbesondere fiir kleinere Unternehmen und Star-
tups dar. Gerade von Startups geht jedoch ein groRRes Innovationspotential im Bereich Digital Health
aus.

Dariber hinaus sieht das DVG vor, dass sich die entsprechenden Organisationen der Selbstverwal-
tung innerhalb von drei Monaten nach Aufnahme der digitalen Gesundheitsanwendung in das Ver-
zeichnis beim BfArM auf eine Vergitung der arztlichen Leistungen, die fir die Implementierung der
digitalen Gesundheitsanwendung in der Versorgung notwendig sind, im Rahmen des EBM einigen
missen.>*® Dies entspricht, ankniipfend an die theoretischen Ausfiihrungen in Kapitel vier dieser
Arbeit, einer Erhohung der Erldse der Leistungserbringer. Einschrankend ist hierbei jedoch anzumer-
ken, dass zum einen nicht geklart ist, welcher Prozess in Kraft tritt, sollte es nicht innerhalb von drei
Monaten zu einer Einigung kommen (Schiedsverfahren oder dhnliches), zum anderen nur auf arztli-
che Leistungen abgestellt wird, Apotheker hier somit nicht einbezogen sind. Das DVG sieht aktuell
(Stand Maérz 2020) nicht einmal eine Sanktion fir Apotheker, die sich nicht an die
Telematikinfrastruktur anschlieRen, vor.”*® Dies ist insbesondere im Kontext der Arzneimittelthera-
piesicherheit eine Implementierungshiirde fiir eine integrierte, durch IT bzw. Digitalisierung unter-

stitze Versorgung. Offen ist zum jetzigen Zeitpunkt ebenfalls, wie die drztlichen Leistungen definiert

> Vgl. DVG (2019), S. 2566f.

(
Vgl. DVG (2019), S. 2571f.
Vgl. DVG (2019), S. 2564.

Vgl. DVG (2019), S. 2566f.

% y/gl. DVG (2019), S. 2566f.

> Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-
apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019
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werden, welche vergiitet werden kénnen. Kapitel zwei hat gezeigt, dass eine elektronische Ubertra-
gung von Medikationsdaten nur ein Schritt ist, welcher zahlreiche weitere technische Moglichkeiten
eroffnet (zum Beispiel IT-unterstiitzte Medikationsanalysen und dhnliches). Diese Leistungen dienen
vielleicht nicht direkt oder primar der Etablierung einer bestimmten digitalen Gesundheitsanwen-
dung, sind jedoch im AMTS-Kontext ebenfalls wichtig. Hier bleibt abzuwarten, wie dies im konkreten
Versorgungsalltag ausgestaltet werden wird. Das Vorliegen elektronischer Medikationsdaten ermdog-
licht gegebenenfalls auch die Erbringung ,,analoger” Leistungen beim Arzt oder in der Apotheke, wel-
che im Sinne einer Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit eventuell ebenfalls vergitet
werden sollten.

Aus Sicht der Kostentrdger besteht darlber hinaus das Risiko, zusatzliche Kosten tGbernehmen zu
missen, ohne dass eine Erhéhung ihrer Einnahmen moglich ist, insbesondere da vor einer Aufnahme
der Leistungen in den EBM laut DVG eine Kostenerstattung durch die Kostentrdager nach Paragraph
13 Absatz 1 SGB V maglich ist>®. Die Kostentrager haben also das Ziel, moglichst nur solche digitalen
Gesundheitsanwendungen lberhaupt in die Erprobungsphase kommen zu lassen, von denen sie sich
Einsparungen erhoffen und kdnnten sich somit in bestimmen Fallen gegen Innovationen stellen.

Es bleibt daher abzuwarten, wie existierende und zukiinftige MalRnahmen und Institutionen, wie der
Innovationsfonds und das ,E-Health-Gesetz” sowie das DVG, dazu beitragen kénnen, die Dilemma-
strukturen nachhaltig und langfristig zu GUberwinden und so das Ziel der der Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit und letztlich der gesamten integrierten Versorgung zu erreichen. Weitere
nennenswerte MalRnahmen in diesem Bereich ist auch die Einfiihrung des eRezepts im Rahmen des
,Gesetz fur mehr Sicherheit in der Arzneimittelversorgung (GSAV)“*®** sowie die Entmachtung der
Selbstverwaltung bei der gematik durch die Ubernahmen von 51 Prozent der Gesellschafteranteile
durch das Bundesgesundheitsministerium®®’. Ergdnzend dazu wurde der bisherige Geschaftsfiihrer
der gematik, Alexander Beyer, zum 01. Juli 2019 durch Dr. Markus Leyck Dieken abgelost.*®®

Dartiber hinaus wurde mit dem , Health Innovation Hub“ (hih) am Bundesgesundheitsministerium
eine Einrichtung geschaffen, die das Ziel hat, die Uberfiihrung innovativer Digital Health Lésungen in
die Versorgung zu begleiten und zu unterstiitzen.>**

Kritisch anzumerken ist jedoch, dass die Spezifizierung des rechtlichen Rahmens der elektronischen

Patientenakte auf Grund von datenschutzrechtlichen Bedenken aus dem Entwurf des DVG gestrichen

> vgl. DVG (2019), S. 2566f sowie https://www.gesetze-im-internet.de/sgb 5/ _13.html; abgerufen am

12.08.2019.

**1 vgl. GSAV (2019), 5. 1212.

Vgl. TSVG (2019), S. 679.

Vgl. https://www.gematik.de/news/news/dr-markus-leyck-dieken-als-neuer-geschaeftsfuehrer-der-
gematik-bestellt/; abgerufen am 30.07.2019.

> vgl. Doelfs (2019, 1), S. 34ff.
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wurde und nun erst spater in einem eigenen Gesetz kommen soll.>® Fest steht lediglich die Frist zur
Einfhrung einer elektronischen Patientenakte, welche im TSVG mit dem 1. Januar 2021 festgelegt

566

wurde.”™ Das Gesetz an sich liegt bisher (Stand Méarz 2020) nur als Referentenentwurf vor und tragt

den etwas sperrigen Namen , Entwurf eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten
in der Telematikinfrastruktur (Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG)”.567 Im Referententwurf ist unter
anderem eine E-Rezept-App vorgesehen®®, auch sollen Apotheker eine Vergiitung fiir Leistungen
»[-.] zur Unterstiitzung der Versicherten bei der Nutzung und Verarbeitung arzneimittelbezogener

“>%9 arhalten. Es bleibt abzuwarten, welche Ausgestal-

Daten in der elektronischen Patientenakte [...]
tung die Endfassung des Gesetzes annehmen wird und welchen Einfluss des langfristig auf die Digita-
lisierung, insbesondere in Hinblick auf Arzneimitteltherapiesicherheit, haben wird.

Es kann angenommen werden, dass eine Digitalisierung im Gesundheitswesen allgemein und die
damit verbundene Einfihrung von elektronischen Patienten- oder Gesundheitsakten eine wichtige
Grundlage auch fir die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit schaffen wiirde. Zugleich
wiirden elektronische Patienten- bzw. Gesundheitsakten einen Nutzen aufweisen, der (ber einen
reinen Austausch von Medikationsdaten bzw. einen reinen Medikationsplan hinaus geht — auch aus
Sicht der Patienten®®. Eine moglichst frithzeitige Spezifikation einer solchen ePA — aus rechtlicher
und technischer Sicht — ware daher zu begriiRen. Aktuell wird jedoch vermehrt Kritik an der Arbeit
der gematik hierzu geduBBert, unter anderem von Seite der Standardisierungsorganisation IHE wegen
mangelnder Beachtung internationaler Schnittstellen®”* und von anderer (Experten-) Seite auf Grund

bestehender Sicherheitsrisiken®’2.

Patientenvertreter, wie zum Beispeiel Marcel Weigand, Vor-
standsmitglied im Aktionsblindnis Patientensicherheit e. V., kritisieren, dass eine elektronische Pati-
entenakte, welche ,zahlreiche grundlegende Funktionen erst im zweiten oder dritten Schritt vor-

“573 quf mangelnde Akzeptanz Seitens der Patienten stoRen wird.>’* Insgesamt, so scheint es,

sieht
wird der Entwurf des Patientendaten-Schutzgesetzes nicht unbedingt als , groRer Wurf“ gesehen.’”

Trotz aller Implementierungshiirden: angesichts der aktuellen und zukiinftigen Herausforderungen,

363 Vgl. https://www.tagesspiegel.de/politik/kabinett-beschliesst-spahns-digitalisierungsgesetz-gesundheits-

apps-kuenftig-auf-rezept/24578202.html; abgerufen am 30.07.2019

>66 Vgl. https://www.bundesgesundheitsministerium.de/digitale-versorgung-gesetz.html; abgerufen am
24.07.2019.

*%7 vgl. PDSG (2020).

Vgl. PDSG (2020), S. 2.

PDSG (2020), S. 47.

Vgl. von Wedel et al. (2018), S. 147f.

Vgl. IHE Deutschland e.V..

Vgl. Doelfs (2019), S. 36.

Lang (2019, 2), S. 64.

Vgl. Lang (2019, 2), S. 64.

Vgl. z. B. https://www.aerzteblatt.de/archiv/212398/Patientendaten-Schutzgesetz-Aktenbefuellung-ohne-
Weitsicht sowie https://www.tagesspiegel.de/politik/gesetzentwurf-fuer-elektronische-patientenakte-spahn-
will-das-ende-der-zettelwirtschaft/25493618.html; beide abgerufen am 03.03.2020.
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mit welchen sich das deutsche Gesundheitssystem konfrontiert sieht und welche zu einem steigen-
den Mittelbedarf in der Versorgung bei zugleich sinkenden Einnahmen fiihren, ist aus ethischer Sicht

ein effizienter Umgang mit den vorhandenen Ressourcen geboten.’”®

Die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens bietet hierzu das innovative Potential, welches es im deutschen Gesundheitswesen um-
zusetzen gilt. Der Bereich der Arzneimitteltherapiesicherheit stellt hierbei einen sinnvollen Anwen-
dungsfall zur Hebung bestehender Effizienzreserven dar und sollte daher auch in Zukunft verstarkt
verfolgt werden, allerdings nicht isoliert betrachtet, sondern eingebettet in eine umfassende und
abgestimmte nationale E-Health-Strategie, welche einen Rahmen und Anreize fiir die Digitalisierung
der gesamten Gesundheitsversorgung bietet.””’

Zugleich besteht das Risiko, dass Deutschland bei zu langem Zaudern und Zégern im internationalen
Vergleich noch weiter zuriick fallt und internationale Akteure wie beispielsweise Amazon den , Kampf

«578

um die Patientendaten gewinnen. Vorbilder kdnnen hierbei auch andere Lander, wie beispiels-

weise Danemark oder auch Estland®”®

sein, welche ihren Biirgern bereits eine umfassende Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen bieten, auch wenn die landerspezifischen Besonderheiten der einzelnen
Gesundheitssysteme hierbei natiirlich Beachtung finden missen.

Es bleibt abzuwarten, welche weiteren Entwicklungen sich hierzu im deutschen Gesundheitswesen
einstellen werden. Eine weitere Begleitung und Evaluierung dieser Themen und Projekte von wissen-

schaftlicher Seite in Hinblick auf den Einfluss auf die Arzneimitteltherapiesicherheit ist auf jeden Fall

zu empfehlen.

>’® vgl. Ulrich (2012), S. 34.

Vgl. Lang (2019, 2), S. 63.
>’% Doelfs (2019, 2), S. 33ff.
> ygl. Bittroff/von Mittelstaedt (2019), S. 54f.
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gungsgesetz — TSVG) (2019), online verfigbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Ver

ordnungen/GuV/T/TSVG_BGBL.pdf; abgerufen am 25.07.2019.
GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG

[Bundesgesetzblatt (2010)] Bundesgesetzblatt (2010): Gesetz zur nachhaltigen und sozial ausgewo-
genen Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Finanzierungsgesetz — GKV-FinG), in:
Bundesgesetzblatt Jahrgang 2010 Teil | Nr. 68, S. 2309- 2320, online verfiigbar unter:
https://www.bgbl.de/; abgerufen am 05.08.2017.

Medical Device Regulation (MDR)

VERORDNUNG (EU) 2017/745 DES EUROPAISCHEN PARLAMENTS UND DES RATES vom 5. April 2017
Uiber Medizinprodukte, zur Anderung der Richtlinie 2001/83/EG, der Verordnung (EG) Nr. 178/2002
und der Verordnung (EG) Nr. 1223/2009 und zur Aufhebung der Richtlinien 90/385/EWG und
93/42/EWG des Rates, online verfligbar unter https://eur-lex.europa.eu/legal-
content/EN/ALL/?uri=CELEX:32017R0745; abgerufen am 13.07.2018.

Medizinproduktegesetz (MPG)

Online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht/mpg/gesamt.pdf; abgeru-

fen am 06.03.2015.
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Patientenrechtegesetz (PatRechteG)
Online verfigbar unter: http://www.buzer.de/gesetz/10509/|.htm; abgerufen am 04.01.2014.

Artikel 1 PatRechteG, online verfiigbar unter: http://www.buzer.de/gesetz/10509/a179658.htm;
abgerufen am 04.01.2014.

Entwurf eines Gesetzes zum Schutz elektronischer Patientendaten in der Telematikinfrastruktur

(Patientendaten-Schutzgesetz — PDSG)

[PDSG (2020)] PDSG (2020); online verfligbar unter
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/Gesetze_und_Ver
ordnungen/GuV/P/Referentenentwurf_Patientendaten-Schutzgesetz_ PDSG.pdf; abgerufen am
03.03.2020.

Sozialgesetzgebung (SGB)
SGB |

§ 35 SGB |, online verfligbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/ 35.html; abgerufen
am 30.10.2013.

SGBV
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/; abgerufen am 30.10.2016.

§ 11 SGBV, online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 11.html; abgerufen
am 16.06.2015.

§ 13 SGB V, online verfugbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 13.html; abgeru-
fen am 12.08.2019.

§ 31a SGB V, online verfligbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 31a.html; abge-
rufen am 28.10.2017.

§ 63 SGB V, online verfugbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 63.html; abgeru-
fen am 06.11.2016.

§ 64 SGB V, online verfugbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 64.html; abgeru-
fen am 06.11.2016.

§ 64a SGB V, online verfiigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 64a.html; abgeru-
fen am 06.11.2016.

§ 64b SGB V, online verfiigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 64b.html; abgeru-
fen am 06.11.2016
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§ 64c SGB V, online verfligbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 64c.html; abgeru-
fen am 06.11.2016.

§ 73 SGB V, online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ _73.html; abgerufen
am 07.01.2015.

§ 128 SGB V, online verfligbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 128.html; abgeru-
fen am 07.01.2015.

§ 140a SGB V, online verfiigbar unter: https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 140a.html; ab-
gerufen am 01.11.2016.

§ 284 SGB V, online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 284.html; abgeru-
fen am 30.10.2013.

§ 291 SGB V, online verfuigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 291.html; abgeru-
fen am 30.10.2017.

§ 291a SGB V, online verfiigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 291a.html; abge-
rufen am 16.12.2013.

§ 295 SGB V, online verfligbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 295.html; abgeru-
fen am 07.01.2015.

§ 300 SGB V, online verfuigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/ 300.html; abgeru-
fen am 07.01.2014.

SGB X

SGB X, online verfugbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_10/index.html; abgerufen am

30.10.2013.
Strafgesetzbuch (StGB)

§ 203 StGB, online verfiigbar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/stgb/ 203.html; abgerufen
am 19.02.2015.



