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Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund der Verabschiedung des Gesetzes zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungs-
strukturgesetz - GKV-VStG) und der damit einhergehenden Integration ambulanter
telemedizinischer Versorgung in den Leistungskatalog der Regelversorgung wird
untersucht, inwiefern derzeit Moglichkeiten der Finanzierung und Nutzung von assis-
tierenden Technologien in den Systemen der sozialen Absicherung bestehen, um
hierdurch eine bessere Einschatzung der Umsatzpotenziale zu erzielen.

Aufbauend auf einem Uberblick iiber die Finanzierungsméoglichkeiten von telemedi-
zinischen Produkten bzw. assistierenden Technologien uber die Trager der sozialen
Sicherung, erfolgt eine Diskussion der sich daraus ergebenden Chancen zur Erhéhung
des Umsatzpotenzials. Zur quantitativen Abschatzung wird eine Ubersicht Gber Hohe
und Struktur der Krankenstande von Erkrankungen, deren Versorgung mit telemedi-
zinischen Produkten potentiell verbessert werden konnen, gegeben. Darauf basie-
rend erfolgt eine Abschatzung des durch die Gesetzesanderung entstandenen dko-
nomischen Potenzials entsprechender Produkte.

Die zentralen Ergebnisse des Beitrages verdeutlichen, dass die gesetzlichen Rege-
lungen nach § 137e SGB V die Finanzierung von Telemedizin bzw. assistierenden
Technologien grundsatzlich ermoglichen, dass das 6konomische Potenzial allerdings
in hohem Mal3e davon abhangt, welche telemedizinischen Verfahren als Standard-
leistungen in die Regelversorgung aufgenommen werden und inwiefern das Umsatz-
potenzial durch die Entwicklung und Umsetzung adaquater Geschaftsmodelle reali-
siert wird.

Stichworte

Telemedizin, assistierende Technologien, gesetzliche Krankenversicherung, GKV,
Regelversorgung, Finanzierung

Abstract

Against the background of the enforcement of the Gesetz zur Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungs-
strukturgesetz - GKV-VStG) and its consequences regarding the integration of out-
patient telecare in the catalogue of benefits of the regular health care provision of
the health insurance funds the potential of financing and usage of assisting technol-
ogies within the social insurance systems in Germany is analysed. The main goal of
the study is to get a better understanding of the amount of potential turnover of as-
sisting technologies.

An overview of the possibilities of financing telecare products and assisting technol-
ogies by the national social security agencies is given and the chances to increase the
turnover are discussed. An outline of the amount and structure of diseases, which
medical treatment can be potentially improved by the use of telecare, is presented.
Based on this an order of magnitude estimate of the economic potential of assisting
technologies is given.
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The main result of the paper is that the legal regulations under § 137e SGB V princi-
pally allow the financing of telecare. But the turnover highly depends on the ques-
tions which assisting technologies will be integrated in the catalogue of benefits of
the regular health care provision and how the turnover will be realized by the devel-
opment and implementation of appropriate business models.

Keywords

telecare, telemedicine, finance, assisting technologies, Germany, health insurance
funds
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1 Einfiihrung'

Mit der Verabschiedung des Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen
in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-
VStG)? ist ein Weg erdffnet worden, die ambulante telemedizinische Versorgung in
den Leistungskatalog der Regelversorgung zu integrieren.

Man erhofft sich zahlreiche positive Wirkungen:>

e Die Deckung der projizierten Licken in der arztlichen Versorgung in landlichen

Regionen,

o Die Reduzierung der Ausgaben im Gesundheitswesen u. a. durch

e /eitersparnis

e Vereinfachte Diagnosestellung,

e Vermeidung von stationaren Aufenthalten,

e Frihzeitige Diagnose,

e Telemonitoring (Uberwachung von Patienten durch Mittel der digitalen Infor-
mationsiibertragung),

e Hohere Compliance, d. h. Mitarbeit am Therapieerfolg durch den Patienten
(insbesondere beziiglich der Medikamentencompliance) sowie durch Arzte
und weitere Dienstleistungsanbieter,

e Verbesserte Adherence, d. h. Befolgung der arztlichen bzw. pflegerischen An-
weisungen.

Neben diesen, auf die Ausgabenreduzierung im Arzt-Patienten-Verhaltnis zielenden
Effekten wird erhofft, dass insgesamt eine Verbesserung medizinischer Standards*
und eine Globalisierung des medizinischen Wissensaustauschs erreicht wird.” Dar-
uber hinaus vereinfacht der Einsatz telemedizinischer Gerate die Besprechung mit
bzw. das Hinzuziehen von Fachkollegen im Rahmen der sogenannten Telekonsultati-
on u.a. aufgrund der raumlich unbeschrankten Zuganglichkeit von elektronischen

Der Forschungsverbund Gestaltung altersgerechter Lebenswelten dankt dem Niedersachsi-
schen Ministerium fir Wissenschaft und Kultur fiir die Férderung im Rahmen des Niedersach-
sischen Vorab (ZN 2701).

Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22.12.2011(BGBL. I, 2983).

3 Siehe hierzu u. a. Deutscher Bundestag (2012), Koch/Wendt (2011), Welzenbach et al. (2011),
Schmidt (2011), AOK-Bundesverband (2011), World Health Organization (WHO) (2010c),
Mattke et al. (2010), Miihlbacher et al. (2010), Perlitz (2010), Dittmar et al. (2009), Berg et al.
(2009), Hacker et al. (2008), Reichelt (2008); kritisch hierzu beispielsweise Paré et al. (2007).
Schon 1997 wurde eine Studie der Unternehmensberatung Roland Berger veroffentlicht, die
vom Bundesministerium fiir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Technologie sowie dem
Bundesministerium fiir Gesundheit in Auftrag gegeben wurde und grundsatzlich die positiven
Wirkungen betonte; Roland Berger & Partner GmbH (1997).

N Siehe z. B. Kriiger-Brand (2010).

Siehe beispielsweise AOK-Bundesverband (2011), S. 28 ff., zu den sich hieraus u. a. ergeben-

den Problemen.
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Patientenakten.® Des Weiteren eréffnen sich Méglichkeiten der Fernsteuerung diag-
nostischer und therapeutischer medizinischer Geréte, die sogenannte Telerobotik.”
Einspareffekte konnen aber potentiell auch durch die Erhdhung der Sicherheit fir die
Betroffenen und ihren Angehdrigen im Umgang mit einer Krankheit und der besseren
Bewaltigung von Anforderungen des Alltags realisiert werden.

Hinzuweisen ist neben den aufgefiihrten Argumenten, dass die Gerate nicht nur kura-
tiv, sondern prinzipiell auch praventiv eingesetzt werden konnen.® So kdnnten bei-
spielsweise das Ernahrungs- und Bewegungsmanagement, aber auch das Manage-
ment von Gedachtnistraining tiber assistierende Technologien verbessert werden.

Neben diesen auf die gesundheitliche Versorgung bezogenen Vorteilen wird im Zu-
sammenhang mit Telemedizin auf die moglichen direkten und indirekten Effekte in
der pflegerischen Versorgung hingewiesen. So lassen sich die Gerate der telemedizi-
nischen Versorgung insbesondere fir die hausliche Pflege verwenden. Diese Nutzung
wirde somit prinzipiell Synergieeffekte zwischen gesundheitlicher und pflegerischer
Versorgung ermdglichen.’

Weniger beachtet, aber auch von hoher Relevanz sind die Effekte im Zusammenhang
mit der Rehabilitation.'® Die fiir die gesundheitliche Versorgung angefiihrten positi-
ven Effekte beziiglich der sogenannten Complicance und Adherence!! gelten auch
fiir den Bereich der Rehabilitation.'?

Aus ckonomischer Sicht wird zudem auf das hohe Marktpotenzial, auf die Exportpo-
tenziale sowie auf langfristige Wettbewerbsvorteile verwiesen.'® Des Weiteren wird
von positiven Auswirkungen auf die Innovationstatigkeit - und dies nicht nur in den

6 Zum Beispiel Hacker et al. (2008), S. 68, Schmidt (2011), S. 46 ff.,, Ldsch/Kube (2012), AOK-

Bundesverband (2011), S. 46 ff.

Vgl. beispielsweise Lauterbach/Lindlar (1999).

So u.a. Duesberg (2011); zur Tertidrpravention siehe beispielsweise Heinen-Kammerer et al.

(20064a).

In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, dass insbesondere bei Schwerstpflegebe-

dirftigen, die hauslich versorgt werden, eine strikte Trennung zwischen der gesundheitlichen

und pflegerischen Versorgung zum Teil nur stark eingeschrankt moglich ist. Dies wird in der

Literatur auch mit dem Begriff “Verschiebebahnhof” bezeichnet, womit die Verlagerung der

Kosten von einem Sozialversicherungszweig in einen anderen charakterisiert wird; siehe hier-

zu schon friihzeitig Jacobs (1995).

Siehe beispielsweise Ades et al. (2000), sowie ausfiihrlicher Heinen-Kammerer et al. (2006b).

Therapietreue durch einerseits bessere externe, aber auch (Selbst-)Kontrolle und anderer-

seits erhohtem individuellen Engagement (Mitarbeit) verbunden mit einer erhdhten Sicher-

heit, das richtige zu tun.

12 Siehe u.a. Schwab et al. (2008), S. 423 f., Rumsfeld/Masoudi (2004), S. 1567, sowie
Bjarnason-Wehrens et al. (2007).

13 Vgl. Reiter et al. (2011), S .12, Miihlbacher et al. (2010). Pointiert ist dies auch in den Delmen-
horster Thesen zum Ausdruck gebracht worden; Blind et al. (2010).

10
11
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entsprechenden telemedizinischen Bereichen - ausgegangen.!* Gesamtwirtschaft-
lich betrachtet konnte durch den Einsatz von Telemedizin eine Erhohung der Produk-
tivitat in der gesundheitlichen Versorgung erreicht werden.'® Durch den vermehrten
Einsatz von technischen Unterstiitzungssystemen konnte somit prinzipiell auch der
in vielen Publikationen problematisierten potentiellen Arbeitskrafteknappheit®
entgegen gewirkt bzw. eine Entlastung der vorhandenen Arbeitskrafte bewirkt wer-
den. Die telemedizinische Betreuung pflegebedirftiger Menschen konnte zudem
dem Pflegepersonal die Zeit verschaffen, mehr psychosoziale Aspekte in ihre Arbeit
miteinzubeziehen.

Die in Deutschland durchgefihrten Projekte zur Beurteilung von Telemedizinproduk-
ten haben grundsatzlich eine positive Wirkung gezeigt, wobei - auch aufgrund der
Gesetzeslage - erfolgreiche Telemedizinprojekte meist an vorhandene regionale
Versorgungsstrukturen gebunden sind.!” Prinzipiell |&sst sich aber konstatieren,
dass der Einsatz derartiger Technologien im medizinischen Tatigkeitsbereich in den
letzten Jahren an Bedeutung gewonnen hat.*®

In diesem Zusammenhang wurde darauf verwiesen, dass Uber den engen medizini-
schen Bereich hinaus assistierende Technologien bzw. Assistenzsysteme und Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien in der gesundheitlichen und pflegeri-
schen Versorgung grundsatzlich hohe positive Wirkungen haben kdnnten, d. h. sowohl
die Effizienz als auch Effektivitit steigern wiirden.*®

Aber trotz der in der Wissenschaft allgemein als positiv bewerteten Wirkungen von
assistierenden Techniken haben diese Produkte weder in der Regelversorgung noch
uber den sogenannten ,zweiten Gesundheitsmarkt” eine starkere Verbreitung gefun-
den. Die Ursachen hierfir sind vielfaltig, allerdings wird in der Literatur immer wie-
der auf den Mangel an Geschaftsmodellen und insbesondere auf die Problematik der
Finanzierung hingewiesen.?® Als eine Lsung der Finanzierungsproblematik wird im-
mer wieder auf die Moglichkeit der Zahlung der assistierenden Technologien durch
die Trager der sozialen Sicherung verwiesen, da die privaten Haushalte aufgrund der

1 Neubauer (2011); siehe zu Innovationen im Gesundheitsbereich ausfiihrlich Henke et al.

(2011a).
1 Eberhardt et al. (2010).
16 Neubauer (2011), Bundesverband Informationswirtschaft (2011).

v Koch/Wendt (2011), Hilbert et al. (2012). Dies ist im Ubrigen kein nur fiir Deutschland zu be-
obachtendes Phanomen, sondern es gilt auch fiir andere Lander; World Health Organization
(WHO) (2010b).

18 Siehe beispielsweise Schenkel/Butz (2012). Goetz/Grode (2012), Hilbert/Paulus (2011). Fiir

die internationale Entwicklung siehe World Health Organization (WHO) (2010a).

Siehe beispielsweise Eberhardt et al. (2010).

Siehe beispielhaft mit weiteren Verweisen Fachinger et al. (2012a).

19
20
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hohen Preise dieser Produkte nicht bereit bzw. in der Lage waren, diese vollstandig
selbst zu zahlen. Eine Finanzierung tber die sozialen Sicherungssysteme wiirde prin-
zipiell fur die Anbieter die Moglichkeit der Realisierung der Umsatzpotenziale deut-
lich verbessern.

Ziel des Beitrags ist es, die derzeitigen Moglichkeiten der Finanzierung und Nutzung
von assistierenden Technologien in den Systemen der sozialen Absicherung zu pru-
fen und hierdurch eine bessere Einschatzung der Umsatzpotenziale zu erlangen. Ne-
ben den schon seit langerem bestehenden gesetzlichen Regelungen, die bisher aller-
dings in der Diskussion kaum beachtet wurden, haben sich durch das GKV-V5tG wei-
tere Moglichkeiten ergeben, da hierdurch erstmalig im SGB V auf ambulante teleme-
dizinische Leistungen abgestellt wird.

Im Folgenden wird zunéchst ein kurzer Uberblick iiber die Griinde zur Gesetzesinitia-
tive gegeben und uber die Ziele, die letztendlich mit dem GKV-VStG vor dem Hinter-
grund der Potenziale assistierender Technologien in der gesundheitlichen und pfle-
gerischen Versorgung verfolgt werden. Dies dient u. a. auch dazu, die Begrifflichkeit,
d. h. das, was unter Telemedizin im Zusammenhang mit dem SGB V verstanden wird,
naher zu bestimmen. Darauf aufbauend wird die Begriffsfassung diskutiert, da diese
grundsatzlich festlegt, ob ein assistierendes System tber die Regelversorgung abge-
rechnet werden kann, und somit das Umsatzpotenzial bestimmt. Im nachsten Schritt
wird der Stand der Forschung hinsichtlich der verschiedenen Aspekte der Verwen-
dung von assistierenden Technologien - aus 6konomischem und juristischem Blick-
winkel - dargestellt. AbschlieBend wird zur quantitativen Abschitzung eine Uber-
sicht Uber Hohe und Struktur der Krankenstande von Erkrankungen gegeben, deren
Versorgung mit telemedizinischen Produkten potentiell verbessert werden kdnnen.
Basierend darauf erfolgt eine Abschatzung des durch die Gesetzesanderung ent-
standenen 6konomischen Potenzials entsprechender Produkte.

2 Begriindung des GKV-Versorgungsstrukturgesetzes und weiterfiihrende
gesetzliche Regelungen

2.1 Begriindung und Ziele des Gesetzes

Im Entwurf eines Gesetzes zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der ge-
setzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG)%
werden die in der Literatur schon seit langem angefihrten Griinde fir die Nutzung
von telemedizinischen Leistungen aufgefiihrt. Dabei wird insbesondere auf die Zu-

2 BT- Drucksache 17/6906, S. 1 ff.
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nahme von schweren chronischen Erkrankungen sowie Multimorbiditat und den hier-
durch steigenden Bedarf an gesundheitlicher Versorgung eingegangen. Ferner wird
eine Reduzierung der Anzahl an potentiellen Nachwuchskraften in der pflegerischen
und medizinischen Versorgung als weiteres Motiv fur die Gesetzesanderung be-
nannt.”’ Des Weiteren erfordere die sich potentiell abzeichnende unterschiedliche
Versorgungssituation von Ballungsrdumen und l3ndlichen Regionen®® die vorge-
schlagenen Anderungen. Auch werden die Méglichkeiten, die der medizinisch-
technische Fortschritt mit sich bringen werde, als Grund angefihrt. Durch die sich
dadurch ergebenden Chancen fiir eine ambulante anstelle einer stationaren Behand-
lung verspricht man sich Kosteneinsparungen.”*

Mit der Anderung des SGB V strebt der Gesetzgeber im Prinzip fiinf zentrale Ziele
an.” So soll erstens die langfristige Sicherstellung einer flichendeckenden und
wohnortnahen ambulanten medizinischen Versorgung der Bevdlkerung erreicht wer-
den. Zweitens soll die Flexibilitat des vertrags(zahn)arztlichen Vergilitungssystems
erhdht und eine stirkere Regionalisierung erreicht werden.?® Dariiber hinaus wird
drittens durch die Einfiihrung einer ambulanten spezialarztlichen Versorgung eine
bessere Verzahnung insbesondere zwischen dem facharztlichen und stationaren
Leistungssektor angestrebt.?” Durch den weiteren Ausbau von sogenannten wett-
bewerblichen Elementen durch eine Erweiterung des Zusatzangebots von Kranken-
kassen soll viertens im Prinzip die Qualitat und Effizienz der medizinischen Versor-
gung erhoht werden. Der Wettbewerb soll durch die Moglichkeit einerseits der Ge-
wahrung zusatzlicher Leistungen und andererseits der Erstellung spezifischer Ange-
bote fiir Versichertengruppen gefordert werden.?® Ferner soll fiinftens eine schnel-
lere Umsetzung von innovativen nichtmedikamentdsen Methoden bei der Untersu-
chung und Behandlung von Patienten erreicht werden.*

22 BT- Drucksache 17/6906, S. 52.

3 BT- Drucksache 17/6906, S. 42.

2 BT- Drucksache 17/6906, S. 6.

2 BT- Drucksache 17/6906, S. 42 ff.

% BT- Drucksache 17/6906, S. 44.

2 BT- Drucksache 17/6906, S. 44 f.

8 BT- Drucksache 17/6906, S. 45f.; siehe auch Becker et al. (2012),,§ 1 Rn. 38.
2 BT- Drucksache 17/6906, S. 44 f.
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2.2 Gesetzeslage

2.2.1 Neuregelung

Die Neuregelungen, wonach prinzipiell der Einsatz assistierender Technologien in der
gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung ermoglicht werden kdnnte, bezieht
sichauf §137e SGB V.

Der § 137e SGB V steht in einem engen Zusammenhang mit den Regelungen zur Me-
thodenbewertung in den §§ 137c und 135 SGB V. Das aufgrund dieser Regelung
durchgefiihrte Bewertungsverfahren neuer Untersuchungs- und Behandlungsmetho-
den (NUB) des Gemeinsamen Bundesausschusses (GBA) dient der Feststellung des
allgemein anerkannten Standes von Nutzen, Notwendigkeit und Wirtschaftlichkeit
der Uberpriften Methode. Den allgemein anerkannten Stand der medizinischen Er-
kenntnisse ermittelt der GBA ausweislich seiner Verfahrensordnung auf der Grund-
lage der evidenzbasierten Medizin. Der Nutzen einer Methode ist durch qualitativ
angemessene Unterlagen zu belegen.

Da der GBA nicht selbst tiber den medizinischen Nutzen einer Methode urteilt, son-
dern lediglich feststellt, ob er sich durch wissenschaftliche Erkenntnisse hinreichend
untermauern lasst,® ist er fiir eine positive Methodenbewertung auf das Vorliegen
entsprechender Nutzungsbelege angewiesen. Um die Generierung wissenschaftli-
cher Erkenntnisse zu fordern, gibt ihm § 137e SGB V seit dem GKV-VStG ein ent-
sprechendes Instrumentarium fir die Erprobung einer Untersuchungs- und Behand-
lungsmethode unter strukturierten Bedingungen an die Hand.?! Das bedeutet, der
GBA kann unter Aussetzung des Bewertungsverfahrens nach §§ 137¢, 135 SGB V
eine Erprobungsrichtlinie erlassen, um eine Methode unter kontrollierten Bedingun-
gen erforschen zu lassen.

Der § 137e SGB V ist folgendermal3en aufgebaut: die Absatze 1 und 2 regeln das
Verfahren und die Festlegung der Indikatoren fir die Erprobung; die Absatze 3 und 4
die Beteiligung der Leistungserbringer und deren Finanzierung; der Absatz 5 be-
stimmt, dass die Evaluation der Erprobung durch eine unabhangige wissenschaftliche
Institution zu erfolgen hat; die Absatze 6 bis 8 sehen besondere Vorschriften fur die
Falle vor, in denen bestimmte Unternehmen ein wirtschaftliches Interesse an der
Einbeziehung einer NUB in die Versorgung haben, mit eigenen Regeln fiir den Einsatz
von Medizinprodukten.

30 Vgl.BSG vom 19.02.2003 - B1 KR 18/01 R - SozR 4-2500 § 135 Nr.1.
31 Vgl. Ihle (2012),§ 137e SGB V Rn. 3.
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Interessant ist hier das Initiativrecht nach § 137e Abs. 7 SGB V, wonach fir Herstel-
ler eines Medizinproduktes die Moglichkeit besteht, selbst ein Erprobungsverfahren
in Gang zu setzen und zwar unabhangig und auf3erhalb eines Bewertungsverfahrens
nach den §§ 135 und 137c¢ SGB V. Dieses Initiativrecht kann durch einen Antrag beim
GBA wahrgenommen werden. Ein solcher Antrag setzt die Vorlage entsprechender
Unterlagen voraus, aus denen sich das Potenzial fir den Nutzen einer NUB ergibt.
Weiterhin muss der Antragsteller die Bereitschaft zur Ubernahme der nach § 137e
Abs. 6 S. 1 SGB V entstehenden Kosten erklaren. Das Erprobungsverfahren selbst
verlauft dann nach den allgemeinen Grundsatzen. Ist der Antrag gestellt, muss der
GBA innerhalb von drei Monaten entscheiden. Bei der Entscheidung selbst handelt es
sich um einen Verwaltungsakt, der gerichtlich Gberprifbar ist. Demgegentiiber besitzt
der GBA ein Ermessen hinsichtlich der Entscheidung Uber den Antrag, d. h. es besteht
kein Recht auf Erprobung.®

Grundsatzlich wird durch das Initiativrecht aber ein Weg erdffnet, assistierende
Technologien in der ambulanten medizinischen Versorgung einzusetzen, ohne dass
diese erst den gesamten Prozess der Zulassung durchlaufen missen. Zudem kann
durch die Erprobung das Zulassungsverfahren potentiell beschleunigt werden.*

Sollte das Erprobungsverfahren erfolgreich abgeschlossen worden sein, so ist bei
der Aufnahme in die Regelversorgung die entsprechende Vergiitung der Leistungs-
erbringer (Arzte) zu bestimmen. Dies erfolgt iiber das Bewertungsverfahren, welches
in § 87 SGB V geregelt ist. Der § 87/ SGB V regelt einen Teilausschnitt des Bundes-
manteltarifs und sein Zustandekommen. Kernstiick ist der durch ein besonderes
Gremium, den Bewertungsausschuss, beschlossene bundesweit fir alle Kassenarten
einheitliche Bewertungsmafstab (EBM), der die abrechnungsfahigen arztlichen Leis-
tungen bestimmt und fur den arztlichen Bereich die Funktion einer Gebihrenordnung
besitzt.

Der EBM ist Basis der Honorarverteilung.>* GemiR § 87 Abs. 2 SGB V hat der Bewer-
tungsausschuss in bestimmten Zeitabstanden zu prifen, inwieweit die Beschreibun-
gen und Bewertungen der abrechnungsfahigen Leistungen noch dem Stand der Er-
kenntnisse, bezogen auf Medizin und Technik entsprechen. Dabei ist auch der wirt-
schaftliche Nutzen, insbesondere der Gerate der Medizintechnik, zu bewerten. Der
Absatz 2a Satz 8 dieser Vorschrift enthalt seit dem GKV-VS5tG eine Verpflichtung
fir den Bewertungsausschuss, bis zum 31.10.2012 zu Gberprifen, in welchem Um-
fang telemedizinische Leistungen erbracht werden konnen und auf dieser Grundlage

32 Vgl. dazu Becker et al. (2012),§137e SGB V Rn. 14, 15.
33 Soist zumindest die Erwartung des Gesetzgebers; siehe BT- Drucksache 17/6906, S. 87.
3 Vgl. Becker et al. (2012),§87 SGB V Rn. 1.
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bis spatestens bis zum 31.03.2013 zu beschlielsen, inwieweit der EBM fir arztliche
Leistungen anzupassen ist. Regelungsgegenstand des § 87Abs. 2a SGB V ist die
Festlegung der Bewertung der arztlichen Leistungen im Rahmen telemedizinischer
Versorgung.

2.22 Weitere gesetzliche Regelungen

2.22.1 Einleitende Bemerkungen

Generell ist durch das GKV-VStG kein neuer Sachverhalt hinsichtlich der Finanzie-
rung von assistierenden Technologien im Sozialversicherungsrecht geschaffen wor-
den. Es existierte schon vorher prinzipiell die Moglichkeit der Finanzierung assistie-
render Technologien und damit verbundener Dienstleistungen durch Trager der sozi-
alen Sicherung. In den folgenden Erdrterungen wird dies naher ausgefiihrt und erlau-
tert, wie eine Finanzierung assistierender Technologien Uber die Gewahrung als
Hilfsmittel im System der sozialen Sicherung moglich ist.

Im gegliederten System der sozialen Sicherung ist die Versorgung mit Hilfsmitteln
Bestandteil des Leistungsspektrums unterschiedlicher Leistungstrager mit unter-
schiedlichen Zielen. Zu unterscheiden ist hierbei zwischen der Akut-
Krankenbehandlung, der Pflege, der Rehabilitation sowie den begleitenden Hilfen im
Arbeitsleben bei Schwerbehinderung.

So gehort innerhalb der Akut-Krankenbehandlung die Versorgung mit Hilfsmitteln
zum Leistungsspektrum. Innerhalb der hier in Betracht kommenden unterschiedli-
chen Leistungstragern gibt es folgende Regelungen: die gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) versorgt die Versicherten im Rahmen der Akut-Krankenbehandlung
mit Hilfsmitteln, soweit diese erforderlich sind (§ 33 SGB V). Die gesetzliche Unfall-
versicherung kennt die Versorgung mit Hilfsmitteln im Rahmen der Heilbehandlung
(§ 31 SGB VII). Zum Umfang der Heil- bzw. Krankenbehandlung durch den Versor-
gungstrager gehort ebenfalls die Versorgung mit Hilfsmitteln (§ 13 BVG). Nachran-
gig versorgt auch der Sozialhilfetrager im Rahmen der Hilfe bei Krankheit mit Hilfs-
mitteln (§ 48 SGB XII).

Die Hilfsmittelversorgung in der Pflege obliegt der sozialen Pflegeversicherung (§
40 SGB Xl), der gesetzlichen Unfallversicherung (§ 44 SGB VII), dem Versorgungs-
trager (§ 26c BVG) und nachrangig dem Sozialhilfetrager im Bereich der Hilfe zur
Pflege (§ 61 SGB XII). Weiterhin gibt es Hilfsmittel in der Rehabilitation, und zwar in
der medizinischen Rehabilitation (§ 31 SGB IX), in der beruflichen Rehabilitation (§
33 SGB IX) und in der sozialen Rehabilitation (§ 55 SGB IX). Auch das Schwerbehin-
dertenrecht kennt Hilfsmittel als begleitende Hilfen im Arbeitsleben(§ 102 SGB IX).
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2.2.2.2 Akut-Krankenbehandlung

Gesetzliche Krankenversicherung

Im Rahmen der Krankenbehandlung nach § 27 Abs. 1 Ziff. 31.V.m. § 33 SGB V
haben Versicherte Anspruch auf Versorgung mit Horhilfen, Korperersatzsticken,
orthopadischen und anderen Hilfsmitteln, wenn sie im Einzelfall erforderlich sind,
um den Erfolg einer Krankenbehandlung zu sichern. Unter Hilfsmitteln versteht
man demnach sachliche Mittel, die durch ersetzende, unterstiitzende oder entlas-
tende Wirkung den Erfolg einer Krankenbehandlung sichern.®> Ausgeschlossen
sind allerdings Gebrauchsgegenstande des taglichen Lebens und Hilfsmittel von

geringem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis.*

Weiter konkretisiert wird der Hilfsmittelbegriff durch das vom Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) erstellte Hilfs- und Pflegehilfs-
mittelverzeichnis (§ 139 SGB V). Dass ein Hilfsmittel nicht in diesem Verzeichnis
eingetragen ist, stellt keinen Ausschlussgrund dar. Denn der GKV-Spitzenverband
besitzt keine gesetzliche Ermachtigung, die Leistungspflicht gegeniiber den Ver-
sicherten im Sinne einer Positivliste zu begrenzen. Das Hilfsmittelverzeichnis
dient nicht der Einschrankung des Versorgungsanspruchs, sondern ist allein als
Richtlinie fir die Krankenkassen und als unverbindliche Auslegungshilfe fir die
Gerichte gedacht.®” Es entfaltet daher keine AuRenwirkung gegeniiber den versi-
cherten Personen. Entscheidend fir die Versorgung mit einem Hilfsmittel ist, ob
es den Anforderungen des § 33 SGB V entspricht.

Gesetzliche Unfallversicherung

Nach § 27 Abs. 1 Ziff. 4. V. m. § 31 SGB VIl umfasst die Heilbehandlung in der
gesetzlichen Unfallversicherung auch die Versorgung mit Hilfsmitteln. Nach § 31
SGB VIl gehoren zu den Hilfsmitteln alle arztlich verordneten Sachen, die den Er-
folg der Heilbehandlung sichern oder die Folgen von Gesundheitsschaden mildern
oder ausgleichen. Der Hilfsmittelbegriff im Recht der gesetzlichen Unfallversi-
cherung entspricht dem der GKV. Ein Ausschluss bestimmter Hilfsmittel sieht das
Unfallversicherungsrecht nicht vor. Entscheidend ist allein, inwieweit das sachli-
che Mittel geeignet ist, den Erfolg der Behandlung zu sichern bzw. die Folgen von
Gesundheitsschaden auszugleichen oder zu mildern.

Versorgungsrecht
Im Versorgungsrecht umfasst die Heil- bzw. Krankenbehandlung nach §§ 11 Abs.
1 Ziff. 3; 12 BVG, die Versorgung mit Hilfsmitteln. Auch hier deckt sich der Hilfs-

35
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37

BSG NZS 2001, 532,533.
Vgl. VO uber Hilfsmittel von geringem therapeutischen Nutzen oder geringem Abgabepreis
BSGvom 03.11.1999-B3KR 16/99R.
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mittelbegriff mit dem des Krankenversicherungsrechts. Entscheidend fir die
Gewahrung eines Hilfsmittels im Versorgungsrecht ist die Geeignetheit des
Hilfsmittels zur Beseitigung der Gesundheitsstorung oder der durch die Gesund-
heitsstorung eingetretene Beeintrachtigung der Berufs- oder Erwerbsfahigkeit
(§10BVG).

e Sozialhilferecht
Soweit der Sozialhilfetrager Hilfe bei Krankheit gewéhrt (§ 48 SGB XII), umfasst
diese auch Hilfsmittel. Zur Bestimmung, was Hilfsmittel sind, verweist das Sozi-
alhilferecht auf die Bestimmungen der GKV.

2.2.2.3 Pflege

Wie auch bei der Akut-Krankenbehandlung konnen fiir den Bereich der Pflege ver-
schiedene Trager der sozialen Sicherung potentiell Leistungen erbringen. Dabei ist
die zentrale Norm hinsichtlich der Bestimmung, was als Hilfsmittel zu gelten hat, das
SGB XI. Lediglich fir die Unfallversicherung gilt eine abweichende Regelung.

e Soziale Pflegeversicherung
Nach § 40 SGB Xl haben pflegebedirftige Personen Anspruch auf Versorgung mit
Pflegehilfsmitteln. Zu den Pflegehilfsmitteln gehoren alle sachlichen Mittel, die
der Erleichterung der Pflege, der Linderung der Beschwerden des Pflegebedirf-
tigen oder dem Pflegebedirftigen eine selbstandige Lebensfiihrung ermaglichen.

e Unfallversicherung
Nach § 44 SGB VII gewahren die gesetzlichen Unfallversicherer bei Pflegebe-
dirftigkeit, die durch einen Arbeitsunfall oder eine Berufskrankheit verursacht
worden ist, Pflegegeld, welches vom Umfang her auch die notwenigen Aufwen-
dungen fur Pflegehilfsmittel umfasst.

e Versorgungsrecht
Nach § 26c BVG umfasst die Hilfe zur Pflege auch die notwendigen Hilfsmittel. Im
Hinblick auf die inhaltliche Bestimmung der Pflegehilfsmittel verweist das BVG
auf das SGB XI.

e Sozialhilferecht
Soweit der Sozialhilfetrager Hilfe zur Pflege erbringt, gehort zum Leistungsbe-
reich auch die Versorgung mit Pflegehilfsmittel. Auch das SGB XlI verweist hin-
sichtlich der inhaltlichen Ausgestaltung der Pflegehilfsmittel auf die Regeln des
SGBXI.

2.2.2.4 Rehabilitation
Neben der Akut-Krankenbehandlung und der Pflege spielen Hilfsmittel in der Rehabi-
litation eine grolse Rolle. Innerhalb der Rehabilitation sind Hilfsmittel Bestandteil

10
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der medizinischen Rehabilitation, der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und

der Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft. Als Rechtsquellen fir

den Bereich der Rehabilitation gelten die Vorschriften des SGB IX, soweit sich aus

den fir den jeweiligen Rehabilitationstrager geltenden Leistungsgesetzen nichts

anderes ergibt (§ 7 S. 1 SGB IX). Die Leistungsvoraussetzungen sind in den ,Leis-

tungsgesetzen” der zustdndigen Leistungstrager geregelt (§ 7 S. 2 SGB IX).

Medizinische Rehabilitation

Der § 31 SGB IX, der die Rechtsgrundlage fiir die Versorgung mit Hilfsmitteln in
der medizinischen Rehabilitation darstellt, enthalt keine ausdriickliche Begriffs-
bestimmung, was unter einem Hilfsmittel zu verstehen ist. Er benennt vielmehr
beispielhaft, was zu den Hilfsmitteln zahlen kann, namlich Korperersatzstiicke,
orthopadische und andere Hilfsmittel. Anhand der Beispiele lasst sich riick-
schlielen, dass es sich bei den Hilfsmitteln um Sachen und Gegenstande handelt,
die zur Zielerreichung geeignet sein miissen.® Wahrend die Begriffe Kérperer-
satzstiicke und orthopadische Hilfsmittel eindeutig bestimmbar sind, handelt es
sich bei dem Begriff ,andere Hilfsmittel“ um einen unbestimmten Rechtsbegriff,
der im Einzelfall im Hinblick auf die mit dem jeweiligen Hilfsmittel angestrebte
Zielerreichung ausgefiillt werden muss. Der Gesetzgeber stellt damit klar, dass
von einem umfassenden und offenen Hilfsmittelbegriff auszugehen ist.*

Der Hilfsmittelbegriff des § 31 SGB IX umfasst jedoch nur mobile Hilfsmittel,
d. h. Hilfsmittel, die vom Leistungsempfanger getragen oder mitgefiihrt oder bei
einem Wohnungswechsel mitgenommen werden kdnnen. Technische Hilfen, die
fest mit einem Gebaude verbunden sind, zahlen grundsatzlich nicht zu den Hilfs-
mitteln.*® Allerdings hat das Bundessozialgericht (BSG) seine bisherige Recht-
sprechung zur Mitnahmefahigkeit eines Hilfsmittels modifiziert.*! Streitgegen-
stand im benannten Fall war die Versorgung mit einer Lichtanlage, die es einer
hochgradig schwerhdrigen Person ermoglichte, akustische Signale durch Um-
wandlung in optische Signale wahrzunehmen. Entscheidendes Kriterium fir die
Mitnahmefahigkeit dieser Anlage war nach Ansicht des Gerichts, ob das Gerat so
in ein Gebaude eingebaut ist, dass es bei einem Wohnungswechsel ohne wesentli-
che verbleibende Folgen, insbesondere ohne nennenswerte Substanzbeeintrach-

38
39
40
41

Nellissen (2010), § 31 SGB IX Rn. 24 ff.

Nellissen (2010), § 31 SGB IX Rn. 27.

BSG vom 06.08.1998 - B3 KR 14/97 - SozR 3-2500 § 33 Nr. 30.
BSG vom 29.04.2012 - B3 KR 5/09 R - juris online.
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tigung an Wanden, Decken und Fuldbdden, ausgebaut und mit vertretbarem Um-
fang in eine neue Wohnung eingebaut werden kann.*?

Der Hilfsmitteleinsatz in der medizinischen Rehabilitation ist zunachst auf einen
Ausgleich der Behinderung gerichtet, also auf den Ausgleich der ausgefallenen
Funktion oder der Erganzung eines nicht voll funktionsfahigen Korperorgans. Das
BSG spricht insoweit von einem unmittelbaren Behinderungsausgleich. Geht es
um den Ausgleich von direkten oder indirekten Folgen des fehlenden Kdrperteils,
handelt es sich um einen mittelbaren Behinderungsausgleich. Ein mittelbarer Be-
hinderungsausgleich kommt nach der Rechtsprechung des BSG aber nur dann in
Betracht, wenn das Hilfsmittel erforderlich ist, um die durch die Behinderung er-
folgte Beeintrachtigung von Grundbedurfnissen des taglichen Lebens auszuglei-
chen.

Zu den Grundbedirfnissen des taglichen Lebens gehdren nach standiger Recht-
sprechung des BSG Grundfunktionen wie Gehen, Stehen, Sitzen, Greifen, Sehen,
Horen, Nahrungsaufnahme, Ausscheidung sowie die elementare Korperpflege,
das selbstandige Wohnen und die Erschlieldung eines gewissen korperlichen und
geistigen Freiraumes, der beispielsweise die Bewegung im Nahbereich der Woh-
nung sowie die Aufnahme von Informationen und die Kommunikation mit anderen
Personen zur Vermeidung von Vereinsamung umfasst.*> MaRstab fiir die Beurtei-
lung ist stets der gesunde Mensch, zu dessen Grundbedirfnissen der kranke oder
behinderte Mensch durch die medizinische Rehabilitation und mit Hilfe des

Hilfsmittels wieder aufschlieRen soll.*

Das Aufschlief3en zu den Moglichkeiten
eines gesunden Menschen hat die Rechtsprechung bisher aber nur im Sinne eines
Basisausgleichs und nicht im Sinne eines vollstandigen Gleichziehens mit den
letztlich unbegrenzten Moglichkeiten eines Gesunden verstanden.*> Entspre-
chend dieser Richtlinien bei der Versorgung mit Hilfsmitteln im Rahmen des mit-
telbaren Behinderungsausgleichs gibt es eine Vielzahl von Einzelentscheidungen
des BSG, die sich mit dieser Frage auseinandersetzen und je nach Einzelfall zu un-

terschiedlichen Ergebnissen kommen.

Leistungen der medizinischen Rehabilitation erbringen die gesetzlichen Kranken-
kassen (§ 33 SGB V), die gesetzliche Rentenversicherung (§ 15 SGB V), die ge-
setzliche Unfallversicherung (§ 31 SGB VII), der Sozialhilfetrdger (§ 54 SGB XIlI),

42
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Nellissen (2010), § 31 SGB IX Rn. 18.

BSG vom 22.07.2004 - B 3 KR 13/03 R - SozR 4- 2500 § 33 Nr. 6; BSG vom 25.06.2009 - B
3KR 4/08R (. v.).

BSG vom 07.03.1990 - 3 RK 15/89 - BSGE 66, 246; BSG vom 22.07.2004 - B 3 KR 13/03 R
- S0zR 4-2500 §33 Nr.6.

BSG vom 26.03.2006 - B 3 KR 23/02 R - SozR 4-2500 §33 Nr.3.
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der Kinder- und Jugendhilfetrager (§ 35a SGB VIII) und der Versorgungstréager (§
13BVG).

Fir den Einsatz von Ambient Assisted Living Technologien (AAL-Technologien),
die den Bereich der durch die Rechtsprechung festgelegten Grundbedirfnisse ei-
ner Person berihren, stellt der mittelbare Behinderungsausgleich im Rahmen der
medizinischen Rehabilitation die Moglichkeit fir eine Kostenibernahme durch
den jeweiligen zustandigen Rehabilitationstrager dar.

Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben

Nach § 33 Abs. 3 Ziff. 6 und Abs. 8 SGB IX gehoren zu den sonstigen Hilfen zur
Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben unter anderem auch Hilfsmittel, die we-
gen Art oder Schwere der Behinderung zur Berufsausiibung, zur Teilnahme an ei-
ner Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben oder zur Erhohung der Sicherheit auf
dem Weg vom und zum Arbeitsplatz und am Arbeitsplatz erforderlich sind oder
technische Arbeitshilfen, die wegen Art oder Schwere der Behinderung zur Be-
rufsausibung erforderlich sind. Die sonstigen Hilfen unterliegen keiner abschlie-
[enden Regelung. Es geht vielmehr darum, ein fiir den Einzelfall passendes Mals-
nahmenpaket zu schniiren, welches ganz auf die Erfordernisse des Einzelfalls zu-
geschnitten ist.*°

Der § 33 SGB IX umfasst nur solche Hilfsmittel, die zum Ausgleich eines behinde-
rungsbedingten Nachteils fir die Berufsaustbung erforderlich sind und nicht ge-
nerell zur Verbesserung einer korperlichen Funktion benotigt werden oder im
Sinne eines Basisausgleichs einer Behinderung der Teilnahme am gesellschaftli-
chen Leben dienen. Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben werden von der ge-
setzlichen Rentenversicherung (§ 16 SGB VI), der gesetzlichen Unfallversiche-
rung (§ 35 SGB VII), von der Arbeitsverwaltung (§ 102 SGB Il1), vom Sozialhilfe-
trager (§ 54 SGB Xll), vom Kinder- und Jugendhilfetrager (§ 35a SGB VIII) und
vom Versorgungstrager (§ 26 BVG) erbracht.

Auch im Fall der Teilhabe am Arbeitsleben besteht nach der Gesetzeslage grund-
satzlich die Moglichkeit, technische Assistenzsysteme zu Lasten eines im Bereich
berufliche Rehabilitation zustandigen Leistungstragers zu etablieren und Gber
die Hilfsmittelversorgung abzurechnen.

Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft
Nach § 55 Abs. 2 SGB IX umfassen die Leistungen zur Teilhabe am Leben in der
Gemeinschaft auch die Versorgung mit Hilfsmitteln, allerdings kann es sich hier

46

Luik (2010), §33 SGB IX Rn. 126 ff.
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aufgrund des Nachranggrundsatzes nur um Hilfsmittel und Hilfen handeln, die
nicht von den §§ 31 (Hilfsmittel) und 33 SGB IX (Hilfen) erfasst werden. Eine ge-
nauere Umschreibung der hier in Betracht kommenden Hilfsmittel und Hilfen bie-
tet das Gesetz nicht. Bei der erforderlichen Konkretisierung ist daher eine Nega-
tivabgrenzung zu den entsprechenden Leistungen in den §§ 31 und 33 SGB IX ge-
boten.

Ziel der Hilfsmittel nach § 55 Abs. 2 SGB IX ist das Ermoglichen der gesellschaft-
lichen Teilhabe der behinderten oder von Behinderung bedrohten Person. Das
Ermoglichen der gesellschaftlichen Teilhabe setzt voraus, dass der behinderte
Mensch nicht oder in nicht ausreichendem Umfang an der Gesellschaft teilhat und
deshalb Hilfe erforderlich ist*’. Was das im Einzelfall fiir Hilfen sein kénnen,
nennt der § 55 Abs. 2 SGB IX beispielhaft. Wie das Wort ,insbesondere” in Absatz
2 zeigt, enthalt der Leistungskatalog jedoch keine abschlielsende Aufzahlung der
in Betracht kommenden Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft.
Weitere nicht ausdriicklich aufgefiihrte Leistungsangebote sind daher moglich,
die sich jedoch den in Absatz 1 genannten Kriterien zu fiigen haben.*® Leistungen
zur Teilhabe am gesellschaftlichen Leben erbringen der Unfallversicherungstra-
ger (§ 39 SGB VII), der Sozialhilfetrager (§ 54 SGB Xll), der Kinder- und Jugend-
hilfetrager (§ 35a SGB VIII) und der Versorgungstrager (§ 27d BVG).

Auch hier besteht ein Ansatz fir die Versorgung mit altersgerechten Assistenz-
systemen zulasten des zustandigen Rehabilitationstragers, wenn die assistieren-
den Techniken geeignet sind, den behinderten Menschen die Teilhabe am Leben in
der Gesellschaft zu sichern oder zu ermoglichen.

2.2.2.5 Begleitende Hilfen im Arbeitsleben

Nach § 102 SGB IX gehort zu den Aufgaben des Integrationsamtes die begleitende
Hilfe im Arbeitsleben. Im Rahmen der Hilfen ist zu unterscheiden zwischen den Leis-
tungen an Arbeitgeber und den Leistungen an Arbeitnehmer. Begleitende Hilfen der
Integrationsamter kommen dann in Betracht, wenn etwa Arbeitserleichterungen o-
der Verbesserungen der Beschaftigungsbedingungen fir schwerbehinderte Men-
schen erreicht werden sollen, ohne dass ein konkreter Arbeitsplatz gefahrdet ist.*
Auf der anderen Seite konnen aber auch dem individuellen Arbeitnehmer Hilfsmittel
gewahrt werden. Dabei umfassen die Hilfsmittel technische Arbeitshilfen, Hilfen zur
Erreichung des Arbeitsplatzes, Hilfen zur Grindung und Schaffung einer selbstandi-
gen Existenz sowie Hilfen fir die Beschaffung, Ausstattung und Erhaltung einer be-

& Luthe (2010), §55SGBIX Rn. 17.
8 SG Hamburg vom 03.02.2009 - S 48 KR 1330/08 ER - RdLH 2009, 61.
49 Oppermann (2003), in: Spellbrink/Eicher, Handbuch Arbeitsforderung, § 5 Rn. 227f.
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hindertengerechten Wohnung. Da die Leistungen als (Geld-)Zuschiisse, Zinszuschis-
se oder Darlehen erbracht werden, besteht hier eine aus juristischer Sicht unproble-
matische Moglichkeit, entsprechende altersgerechte Assistenzsysteme am Markt zu
platzieren. Die Betroffenen - Arbeitgeber wie Arbeitnehmer - kdnnen dann mit der
Geldleistung den Bedarf am Markt decken.

2.22.6 Persénliches Budget

Das personliche Budget ist keine eigenstandige Leistung, die neben den bereits ge-
nannten Rechtsgrundlagen der Hilfsmittelversorgung besteht. Beim persdnlichen
Budget handelt es sich nur um eine bestimmte Leistungsform, die gewahlt werden
kann, wenn ohnehin ein Anspruch auf eine Leistung besteht und das entsprechende
Leistungsgesetz die Leistungsform Geldleistung - denn nichts anderes ist das per-
sonliche Budget - vorsieht.

Wenn beispielsweise ein Anspruch auf ein Hilfsmittel im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation besteht, und dieser Anspruch nicht zwingend als Sachleistung gewahrt
werden muss - wie dies grundsatzlich in der GKV der Fall ist - bedeutet das im Rah-
men eines personlichen Budgets, dass der Betroffene einen entsprechenden Geldbe-
trag bekommt, mit dem er sich das Hilfsmittel - u. a. eine assistierende Technologie
inklusive einer potentiellen Dienstleistung - bei einem Anbieter am Markt selbst-
standig einkaufen kann. Dabei soll die Summe der Kosten der bisher erbrachten
Sachleistungen nicht Uiberschritten werden (§ 17 Abs. 3 SGB IX).

Allerdings kann der Leistungsberechtigte nicht vollkommen frei (iber das personliche
Budget verfiigen. Der Leistungstrager prift grundsatzlich im Rahmen eines Bedarfs-
feststellungsverfahrens den Hilfebedarf der jeweiligen Person und legt diesen ent-
sprechend fest (§ 9 Abs. 1 SGB IX), womit er gleichzeitig die Hohe des Geldbetrages
bestimmt. Zudem wird eine Zielvereinbarung zwischen dem Leistungstrager und dem
Budgetnehmer abgeschlossen (§ 3 Abs. 5 S. 1 Budgetverordnung), die einzelfallbe-
zogen auf die Person und die abzudeckenden Leistungen ausgerichtet ist. In der Ziel-
vereinbarung ist auch der Nachweis Uber den Einsatz der finanziellen Mittel zu re-
geln.

2.2.2.7 Fazit

Wie die sozialrechtlichen Erorterungen verdeutlichen, existiert prinzipiell die Mog-
lichkeit des Einsatzes assistierender Technologien im Zusammenhang mit der Hilfs-
mittelversorgung. Allerdings ist das Sozialrecht diesbeziiglich stark fragmentiert.
Grundsatzlich erfolgt hierbei eine Einzelfallbetrachtung. Dabei ist jeweils zu klaren,
wer im spezifischen Fall der Leistungstrager ist, was die Person an Hilfsmitteln be-
notigt, welche Leistungen gewahrt werden und wann die Leistung erforderlich ist.
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Ein grundsatzliches Problem ist hierbei die Festlegung der Leistungshohe. Da es sich
jeweils um Einzelfallentscheidungen handelt, ergibt sich dies schon bei der Feststel-
lung des eigentlichen Bedarfs. Problematischer wird es, wenn die Leistungsform der
personlichen Budgets gewahlt wird. Fir diese Form gibt es lediglich eine Obergrenze,
an die der Leistungserbringer aber nicht gebunden ist. Dies kann zur Folge haben,
dass der Leistungstrager prinzipiell ein Interesse daran hat, das personliche Budget
niedriger auszustatten. Damit fallt gegebenenfalls dann auch die potentielle Nach-
frage nach assistierenden Technologien im Rahmen der Versorgung mit Hilfsmitteln
geringer aus.

Bei einer derartig fragmentierten und einzelfallbezogenen Ausgestaltung der Leis-
tungen der Trager der sozialen Sicherung im Bereich der Versorgung mit Hilfsmitteln
ist es nachvollziehbar, dass in diesem Bereich assistierende Technologien bisher
nicht in grofserem Umfang zur Anwendung kamen. In der Summe fiihrte dies u. a. zur
derzeitigen Ausgangssituation, wonach es lediglich kleinteilige, sogenannte Insell6-
sungen gibt, bei denen auch assistierende Technologien zum Einsatz kommen.”° Fiir
die Produktion derartiger Produkte in grolserem Umfang - die auch die Realisierung
von economies of scale ermoglichen wirde - bietet die Ausgestaltung der Versor-
gung mit Hilfsmitteln demnach im Prinzip wenige Ansatzpunkte. Zurzeit handelt es
sich eher um einen Bereich fir Spezialanbieter mit im Prinzip von der Menge her klei-
nen Leistungsangeboten. Damit ergibt sich u. a. die Frage, ob durch die Regelung des
§137e SGB V Gberhaupt ein grolReres Umsatzpotenzial erschlossen werden kann.

3 Definitionen und ihre Konsequenzen

3.1 Was versteht man unter Telemedizin?

Das Gesetz, speziell das SGB V, enthalt keine ausdriickliche Legaldefinition des Be-
griffes Telemedizin. Allerdings benutzt der Gesetzgeber in § 8/ Abs. 2a S. 8 SGB V
den Begriff Telemedizin. Aber in den Kommentierungen zu dieser Vorschrift finden
sich ebenfalls keine Erlauterungen.

Den Materialien zum Gesetzgebungsverfahren lasst sich entnehmen, dass unter Te-
lemedizin auch die elektronische Ubermittlung &rztlicher Unterlagen verstanden
wird.”* Dort heiBt es namlich, dass der in § 87 Abs. 2a S. 8 SGB V enthaltene Auftrag
an den Bewertungsausschuss auch die Uberpriifung des Anpassungsbedarfs der

>0 So lagen beispielsweise die Ausgaben fir Hilfsmittel der GKV im Jahr 2011 bei rund 6,29 Mrd.
Euro, das sind etwa 3,5 vH der Gesamtausgaben; Bundesministerium fiir Gesundheit (2012).
Wie hoch der Anteil an Ausgaben fiir assistierende Techniken daran ist, ist derzeit unbekannt.
o Vgl. BT- Drucksache 17/6906, S. 61 f.
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bundesmantelvertraglich vereinbarten Kostenpauschalen hinsichtlich der elektroni-
schen Ubermittlung drztlicher Unterlagen betrifft.>? Aus dieser Gesetzesbegriindung
ldsst sich schlieBen, dass unter Telemedizin zumindest die elektronische Ubermitt-
lung bestimmter Daten verstanden wird.

Ob der Begriff der Telemedizin iiber die elektronische Ubermittlung von &rztlichen
Daten hinausgehende Komponenten enthalt, l[asst sich moglicherweise aus Inhalt und
Systematik der Vorschrift, in der der Gesetzgeber von Telemedizin spricht, herleiten.
Der § 87 SGB V ist Teil des Bundesmanteltarifes und regelt dessen Zustandekom-
men. Kernstiick ist dabei der fir alle Kassenarten festgelegte EBM, welcher die ab-
rechnungsfahigen Leistungen in der arztlichen und zahnarztlichen Behandlung be-
stimmt. Wird in diesem Zusammenhang der Bereich der Telemedizin genannt, kann
man daraus schlief3en, dass der Gesetzgeber unter Telemedizin eine neue Form der
arztlichen Behandlung versteht. Da das Verfahren der Bewertung (in welchem Um-
fang Leistungen des EBM ambulant telemedizinisch erbracht werden kénnen) fir die
Telemedizin bisher noch nicht abgeschlossen ist (Frist: 31.03.2013), bleibt abzuwar-
ten, zu welchen genaueren Ergebnissen der Bewertungsausschuss kommt. Maéglich-
erweise lassen sich daraus mehr Anhaltspunkte fir eine Definition entnehmen.

Einen weiteren potentiellen Ansatzpunkt fir eine begriffliche Klarung konnte das
Medizinproduktegesetz®® (MPG) liefern. Aber auch im MPG findet sich keine aus-
driickliche Definition, was unter Telemedizin zu verstehen ist. Der § 3 Ziff. 1 MPG
enthalt lediglich eine allgemein giltige Definition, was unter Medizinprodukten zu
verstehen ist. Danach sind Medizinprodukte Instrumente, Apparate, Vorrichtungen,
Software, Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen und andere Gegenstande ein-
schliefslich der fir ein einwandfreies Funktionieren des Medizinproduktes eingesetz-
ten Software, die zu einem bestimmten medizinischen Zweck (z. B. Erkennung, Ver-
hiitung, Behandlung von Krankheiten usw.) eingesetzt werden konnen. Entscheidend
fir ein Medizinprodukt ist, dass der medizinische Zweck des Produkts wesentlich auf
physikalischem Weg (z. B. Herzschrittmacher) erreicht wird und dass es sich um ein
Produkt handelt, welches Anwendung bei Menschen findet. Soweit es auf EU-Ebene
Richtlinien und Vorschriften zur Angleichung des Umgangs mit Medizinprodukten im
Mitgliederraum gibt, sind diese bereits in das MPG eingearbeitet worden.>”

>2 Vgl. BT- Drucksache 17/6906, S. 61 f.

>3 Gesetz iiber Medizinprodukte (Medizinproduktegesetz - MPG) in der Fassung vom 07.08.
2002 (BGBL1S.3146), zuletzt gedndert durch Art 11 des Zweiten Gesetzes zur Anderung arz-
neimittelrechtlicher und anderer Vorschriften vom 19.10. 2012 (BGBI 1 5. 2192).

> Art. 1, 2 und des Gesetzes vom 29.07. 2009 (BGBI | S. 2326) dienen der Umsetzung der Richt-
linie 2007/47/EG des Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. September 2007 zur
Anderung der Richtlinien 90/385/EWG des Rates zur Angleichung der Rechtsvorschriften der
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Versteht man unter Telemedizin den Einsatz technischer Systeme, die zu einem be-
stimmten medizinischen Zweck auf physikalischem Weg auf den Kdrper eines Men-
schen einwirken und die dabei erstellten Daten weitergeben, sind solche Systeme
sicher unter das MPG zu subsumieren. Anders verhalt es sich mit assistierenden Sys-
temen, die im Rahmen von Telemedizin lediglich der Dateniibermittlung dienen und
keine unmittelbare Wirkung auf einen menschlichen Korper haben. In diesen Fallen
wirde es sich nicht um Medizinprodukte im Sinnen des MPG handeln. Festzustellen
ist, dass tber das MPG geklart werden kann, was ein Medizinprodukt ist. Fir die Kla-
rung, was unter Telemedizin zu verstehen ist, hilft das MPG jedoch nicht weiter.

Auch in der wissenschaftlichen Literatur ist der Begriff Telemedizin nicht eindeutig
festgelegt und es lassen sich unterschiedliche Definitionen dessen, was unter tele-
medizinschen Leistungen zu verstehen ist, finden.>> Bei allen Differenzen im Detail
ist den Definitionen jedoch grundsatzlich der Bezug auf die Nutzung von Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien im Zusammenhang mit einer medizinischen
Dienstleistung bzw. Anwendung gemein. Die Definitionen beinhalten prinzipiell die
Elemente a) Verwendung von Informations- und Kommunikationstechnologien, b)
Distanziiberwindung, c) Daten- und Informationsaustausch sowie d) medizinische
Behandlung inklusive medizinischer Ausbildung und Aufklarung.

Ein Beispiel hierfir ist die Begriffsbestimmung der Weltgesundheitsorganisation
(WHO): “The delivery of healthcare services, where distance is a critical factor, by all
healthcare professionals using information and communication technologies for the
exchange of valid information for diagnosis, treatment and prevention of disease
and injuries, research and evaluation, and for the continuing education of healthcare
providers, all in the interests of advancing the health of individuals and their commu-

nities".”®

Daruber hinaus werden in der Literatur vielfaltige Begriffe zur Charakterisierung und
Kategorisierung des Einsatzes von technischen Unterstiitzungssystemen im Bereich
der medizinischen Versorgung verwendet, die vom Inhalt her teilweise mit dem Be-

Mitgliedsstaaten lber aktive implantierbare medizinische Gerate und 93/42/EWG des Rates
iber Medizinprodukte sowie die Richtlinie 98/8EG (ABI. L 247 vom 21.09.2007, S. 21) und des
Europaischen Parlaments und des Rates des Europaischen Parlaments und des Rates vom
9.Juli 2008 iber die Vorschriften fiir die Akkreditierung und Marktiiberwachung im Zusam-
menhang mit der Vermarktung von Produkten und zur Aufhebung der Verordnung (EWG) Nr.
339/93 (ABI. L 218 vom 13.08. 2008, S. 30).

> BT- Drucksache 17/6906, S. 1, Hackl (2010), S. 66, Klar/Pelikan (2009), S. 263, Reiter et al.
(2011),S.5, Schuchert (2009),S. 164 f., Lauterbach/Lindlar (1999), S. 5, Dittmar et al. (2009),
S.17f., Link (2007), S. 5f,, Eckhardt et al. (2004).

%6 World Health Organisation (WHO) (2003), S. 1.
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griff Telemedizin identisch sind, teilweise aber auch als Unterkategorien verwendet
werden.”’

Insgesamt gesehen bleibt festzuhalten, dass derzeit noch kein einheitlicher Begriff
fir das, was unter telemedizinischen Leistungen zu fassen ist, existiert. Daher ist es
zunachst unbestimmt, fir welche assistierenden Technologien prinzipiell der Weg
durch die Aufnahme dieses Begriffes in das SGB V eroffnet wurde und es verbleibt
eine Grauzone hinsichtlich einer klaren Definition und damit auch der Abschatzung
des ckonomischen Potenzials.

3.2 Konsequenzen

Es bleibt also die Aufgabe einer Festlegung dessen, was als telemedizinische Leis-
tung gilt und auf der Basis dieser Definition als technisches Assistenzsystem poten-
tiell in die Regelversorgung aufgenommen werden konnte. Dies kann entweder durch
den Gesetzgeber geschehen - der sich bisher aber enthalten hat - oder aber der nati-
onalen bzw. europaischen Rechtsprechung Uberlassen bleiben. Welcher Weg auch
immer eingeschlagen wird, mit der Begriffsfestlegung werden zwangslaufig die Ab-
satzmoglichkeiten von assistierenden Technologien mitbestimmt: Je weiter die Defi-
nition gefasst wird, desto umfangreicher wird die Produktpalette und es erdffnen
sich potentiell grofsere Absatzmoglichkeiten. Dies bedeutet aber nicht gleichzeitig,
dass auch der Umsatz dieser Produkte entsprechend steigt. So gilt in der GKV das
Konstruktionsprinzip der einnahmeorientierten Ausgabenpolitik. Mit anderen Wor-
ten: bei der Abschatzung des Umsatzpotenzials sind die Budgetbeschrankungen zu
berticksichtigen. Es ergibt sich somit zwar ein neuer Weg der aul3eren Finanzie-
rung,”® diese ist von ihrem Umfang her allerdings eingeschrénkt. Fiir eine Erweite-
rung der Regelversorgung der GKV um telemedizinische Leistungen missten dem-
entsprechend an anderer Stelle Einsparungen erzielt werden.

Des Weiteren konnte durch die Definition eine Normsetzung bzw. Standardisierung
erforderlich werden und somit dem derzeit noch beklagten Mangel an Normen bzw.
Standards fiir den Bereich der assistierenden Technologien abhelfen.>® Durch allge-
mein akzeptierte Standards der technischen Assistenzsysteme wiirden sich in der

> Fiir einen Uberblick siehe beispielsweise Hacker et al. (2008), S. 7 ff., Dittmar et al. (2009), S.
17 f.,Reichelt (2008), S. 35 ff., Eckhardt et al. (2004), S. 6 f.

>8 Siehe hierzu allgemein Henke et al. (2011b), S. 11 ff.

> Siehe hierzu u.a. die AAL-Roadmap (DKE Deutsche Kommission Elektrotechnik Elektronik
Informationstechnik im DIN und VDE (2012)), die die Einfiihrung von Normen auf der Basis ei-
ner Selbstregulierung erreichen will, da diese als effektiver sowohl hinsichtlich der Nutzung
der Potentiale der Angebotsseite als auch zur Ausgestaltung der Anforderungen der Nachfra-
geseite im Vergleich zu einer gesetzlichen Regulierung angesehen wird.
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Regel positive gesamtwirtschaftliche Wirkungen ergeben.?® So reduziert eine Nor-
mung die Informationskosten, sowohl fir potentielle Hersteller wie auch Kunden, und
erleichtert auf der Nachfrageseite die Entscheidung fir ein bestimmtes Unterstit-
zungssystem, beispielsweise durch ein Gutesiegel. Fir die Angebotsseite ermoglicht
eine Standardisierung die Realisierung von Kostenvorteilen, u. a. durch Rationalisie-
rung und Massenproduktion. Ferner sind Normen relevant fir die Etablierung von
Leitmarkten und dienen als Grundlage fir politische Rahmensetzung. Allerdings ist
zu bedenken, dass eine Selbstregulierung sowohl hinsichtlich der Nutzung der Poten-
ziale der Angebotsseite als auch zur Ausgestaltung der Anforderungen der Nachfra-
geseite effektiver ist als eine staatliche Regulierung. Zurzeit gibt es bei den deut-
schen Normungsgesellschaften (DKE, VDE, DIN) Bemiihungen in Bezug auf die - auch
internationale - Einfiihrung einer Normung auf freiwilliger Basis.®*

Sofern mit den Festlegungen Qualitatserfordernisse bestimmt werden, ist zudem
darauf hinzuweisen, dass dies zwangslaufig den Preis der Produkte beeinflussen
wird. Hier gilt im Prinzip die einfache Regel: Je hoher die Qualitatserfordernisse sind
- die nicht nur das Produkt, sondern u. a. auch den Herstellungsprozess selbst betref-
fen konnen - und je umfangreicher die Erfillung von Normen eingefordert wird, desto
teurer wird ceteris paribus das Produkt selbst sein. Auch bedeutet dies implizit die
Notwendigkeit einer externen Qualitatskontrolle, die selbst wiederum mit Kosten
verbunden sein wird.

Des Weiteren bestimmt die Definition das, was an Ausgaben fiir assistierende Tech-
nologien von den Tragern der sozialen Sicherung finanziert wird und was von den pri-
vaten Haushalten gezahlt werden muss, und damit den sogenannten ,public-private-
mix“ der Finanzierung. So ist neben der vollstandigen Zahlung der Kosten fir teleme-
dizinische Leistungen durch den Leistungserbringer auch eine Beteiligung des Leis-
tungsempfangers uber einen Pauschalbetrag oder ber eine anteilige Zuzahlung
denkbar. In diesem Zusammenhang ist erganzend auch der Fall einer Zusatzversiche-
rung zu betrachten - auch hierfir ist eine Definition des Begriffs Telemedizin essen-
tiell. Ansonsten konnte eine Zusatzsicherung vertraglich nicht gefasst werden.

00 Siehe ausfiihrlicher hierzu Blind/Gauch (2010).
ol Siehe  beispielsweise DKE  Deutsche Kommission  Elektrotechnik  Elektronik
Informationstechnik im DIN und VDE (2012).
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4 Stand der Forschung

4.1 Juristisch

Hinsichtlich der Abschatzung der sich aus dem GKV-VStG ergebenden 6konomischen
Potenziale ist von Interesse, ob die ambulanten telemedizinischen Leistungen nur
allein (stand alone) oder auch in Kombination mit anderen Produkten (z. B. Add Ons
oder Apps) genutzt werden kénnen. Im letztgenannten Fall ergdbe sich prinzipiell die
Moglichkeit der Finanzierung einer ,Grundausstattung” durch den bzw. die Sozialver-
sicherungstrager und der Nutzung dieser Grundausstattung durch andere assistie-
rende Technologien.

Man kann sich die unterschiedlichen Fallkonstellationen anhand eines Hausnot-
rufsystems verdeutlichen. Eine Person erhalt beispielsweise aufgrund eines Diabe-
tes mellitus eine ambulante telemedizinische Leistung:

e Hier konnten ergdnzend beim Vorliegen einer entsprechenden Indikation (z. B.
aufgrund von Demenz oder einer Sturzgefahr) die Kosten fiir die Versorgung des
Versicherten mit einem Hausnotrufsystem beispielsweise durch die Pflegekasse
gemals Hilfsmittelkatalog tbernommen werden. In diesem Falle wiirden potentiell
zwei Leistungen zweier Sozialversicherungstrager erfolgen. Eine Frage, die sich
dabei stellt, ist u. a., ob dies zwei voneinander vollstandig getrennte assistieren-
de Techniken sein missen oder ob bestimmte Teilkomponenten, z. B. fir die Da-
tenlbertragung, gemeinsam genutzt werden kdnnen.

e Es mag aber auch der Fall vorliegen, dass die Pflegekasse die Ausgaben fir ein
Hausnotrufsystem nicht Gbernimmt, da aufgrund der individuellen Situation die
Voraussetzungen fiir den gesetzlichen Anspruch nicht gegeben sind. In diesem
Fall ergibt sich u. a. die Frage, ob ein Hausnotrufsystem erganzend zu den tele-
medizinischen Geraten und diese als Basis verwendend genutzt werden dirfen,
oder ob dies grundsatzlich nicht moglich ist bzw. das Hausnotrufsystem be-
stimmte Standards (z. B.nach dem Medizintechnikgesetz) zu erfiillen hat.

4.1.1 Telemedizin in Kombination mit einem Hilfsmittel eines anderen Leistungs-
tragers

Bei dieser Fallvariante liegen verschiedene Leistungsanspriche eines Nutzers ge-
genlber unterschiedlichen Leistungstragern vor, die beide tber ein einheitliches Ge-
rat (oder ein Gerdt mit Zusatzgerdt) gewahrt werden. Wenn mehrere sozialrechtliche
Leistungen unterschiedlicher Trager tber ein System erbracht werden, missen sich
die verschiedenen Leistungstrager spatestens bei der Frage, wer in welchem Umfang
welche Kosten ibernimmt, miteinander arrangieren. Diese Situation, die im Sozial-
recht haufig als Komplex-Leistung bezeichnet wird, gibt es an vielen Stellen. Soweit
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es keine speziellen Regeln fiir die Zusammenarbeit gibt,® greift der § 86 SGB X. Der
§ 86 SGB X enthalt, wenn keine speziellen Vorschriften vorhanden sind, eine Ver-
pflichtung aller sozialrechtlichen Leistungstrager und ihrer Verbande zur Zusam-
menarbeit.

Bei dieser Zusammenarbeit handelt es sich um eine einklagbare Rechtspflicht. Wie
die Zusammenarbeit inhaltlich aussehen soll, konnen die beteiligten Leistungstrager
allerdings selbstandig bestimmen. In der Regel erfolgt die Zusammenarbeit in der
Form eines 6ffentlich-rechtlichen Vertrages (§ 53 SGB X), der dann die Modalitaten
der Zusammenarbeit bestimmt.®® Durch die Zusammenarbeit kommt es zu keiner
Verschiebung der Zustandigkeiten der beteiligten Trager. Die Verantwortung, die
jeweilige gesetzliche Aufgabe zu erfillen, verbleibt beim jeweiligen Trager. Die in §
86 SGB X ausgesprochene Verpflichtung wirkt sich nur darauf aus, wie diese Aufga-
be erledigt wird. Kommt es in solchen Konstellationen zu Streitigkeiten Gber die Kos-
tentragung, gelten dann die Erstattungsregeln der §§ 102 ff. SGB X.

4.1.2 Telemedizinin Kombination mit einem selbst finanzierten Hilfsmittel

Bei dieser Fallvariante liegt die Besonderheit darin, dass tber ein einheitliches Gerat
(bzw. Gerat mit Zusatzgerat) Leistungen eines sozialen Sicherungstragers als auch
vom Nutzer selbst finanzierte Leistungen gewahrt werden. Zunachst ist zu klaren,
welche Rechtsbeziehungen in dieser Fallvariante vorliegen und welche rechtlichen
Konsequenzen daraus fiir den Nutzer resultieren. Soweit der Nutzer das Gerat als
Hilfsmittel oder als Medium fir eine Dienstleistung, die von einem sozialen Siche-
rungstrager gewahrt wird, erhalt, hat man es mit einem offentlich-rechtlichen Leis-
tungsverhaltnis zu tun, welches Uber die entsprechenden sozialrechtlichen Vor-
schriften determiniert wird. Soweit dem Nutzer hier ein Gerat zur Verfiigung gestellt
wird, bleibt dieses Gerat im Eigentum des Leistungstragers. Das bedeutet fir den
Nutzer, er kann tiber das Gerat nicht frei verfigen.

Kauft der Nutzer sich privat Zusatzleistungen ein, hat man es - je nach Art der einge-
kauften Leistung - mit einem privatrechtlichen Kauf- oder Dienstvertrag zwischen
Nutzer und Anbieter der Zusatzleistung zu tun. Das Bindeglied zwischen beiden
Rechtsbeziehungen, die der Nutzer hier eingeht, ist das fir beide Leistungen genutz-
te Gerat. Da das Gerat im Eigentum des Sozialleistungstragers verbleibt, muss der
Nutzer jede Form der weiteren oder anderen Verwendung mit dem Sozialleistungs-
trager, der ihm das Gerat zur Verfiigung stellt, absprechen bzw. sich von diesem ge-
nehmigen lassen. Da es fir ein solches Genehmigungsverfahren keine speziellen Re-

6z Hierzu gehort beispielsweise § 30 Abs. 3 SGB IX im Bereich der Frithférderung von Kindern.

63 Dietmair (2012), § 86 SGB X Rn. 57.
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gelungen gibt, ist nach Ansicht der Autoren ein formloser Antrag des Nutzers im Hin-
blick auf die Zweitnutzung beim Sozialleistungstrager ausreichend. Der Sozialleis-
tungstrager kann dann eine Genehmigung zur zusatzlichen Nutzung in Form eines
Verwaltungsaktes (§ 31 SGB X) oder eines 6ffentlich-rechtlichen Vertrages (§ 53
SGB X) erteilen.

Von einem Rechtsanspruch auf die Genehmigung zur Zweitnutzung kann nicht ausge-
gangen werden. Sowohl der Verwaltungsakt, als auch der 6ffentlich-rechtliche Ver-
trag konnen die Nutzungsbedingungen bestimmen und beispielsweise eine Haftung
bei Beschadigung oder Verlust des Gerates ausschlielsen. Ein solcher Haftungsaus-
schluss wirde von der grundsatzlichen Regelung, dass der Hilfsmittelanspruch auch
die Reparatur eines Hilfsmittels umfasst, abweichen. Griinde, die einem solchen Haf-
tungsausschluss entgegenstehen, sind nicht ersichtlich.

4.2 Okonomisch

Es wird schon seit langerem von einer positiven 6konomischen Wirkung mit der Ein-
fihrung assistierender Technologien in der Gesundheitswirtschaft ausgegangen und
ein hohes 6konomisches Potenzial unterstellt®®. Quantitative Analysen zu den Um-
satzpotenzialen von assistierenden Technologien oder Telemedizin sind fir die Bun-
desrepublik Deutschland aber bisher nur relativ selten durchgefiihrt worden.

In der Analyse von Hacker et al. (2008) wird der Einsatz telemedizinischer Leistun-
gen im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Diabetes mellitus be-
riicksichtigt®. Dabei wird von einem Kundenpotenzial von 1.221.165 Personen aus-
gegangen.®® Zur Ermittlung des Umsatzpotenzials werden auf Plausibilitatsiiberle-
gungen beruhende Preisbeispiele herangezogen. Als Obergrenze wurden 2.500 Euro
und als Untergrenze - bei Beriicksichtigung u. a. von Preisnachlassen und Multimor-
biditat®” - 1.200 Euro gewahlt. Im Ergebnis wird damit ein Umsatzpotenzial zwischen
rund 1,5 Mrd. Euro und etwa 3,1 Mrd. Euro erreicht.

Fachinger et al. (2012a) gelangen auf der Basis einer Szenarienanalyse zu dem Er-
gebnis, dass die Hohe des potentiellen Bedarfs an altersgerechten Assistenzsyste-
men, der sich Uber einen langeren Zeitraum realisieren wirde, zwischen 10,1 und
53,3 Mrd. Euro lage, je nachdem, welche Ausstattungen und welche Alterskategorien

o4 Siehe beispielsweise Eberhardt/Fachinger (2010), Fachinger et al. (2012a), Henke et al.

(2011a); allerdings gibt es auch einige kritische Anmerkungen dazu Fachinger (2012), S. 615,
Fachinger (2011),S.259f.

6> Hacker et al. (2008), S. 74 ff.

66 Hacker et al. (2008), S. 81.

®7 In einem solchen Fall erfolgt die kombinierte Nutzung eines Gerdtes bei Vorliegen von weite-
ren Erkrankungen wie beispielsweise Herzinsuffizienz und Diabetes mellitus Typ Il.
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beriicksichtigt werden.®® Demgegeniiber wurde fiir die je spezifischen Alterskatego-
rien eine Zahlungsbereitschaft der privaten Haushalte zwischen 1,0 Mrd. und 4,7
Mrd. Euro ermittelt.

Buslei et al. (2007) versuchen, das Potenzial anhand der Entwicklung der Ausgaben
fur Gesundheit nach den Kategorien der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe
(EVS) des Statistischen Bundesamtes zu bestimmen. Dabei beriicksichtigen sie al-
lerdings nur die Gesamtausgaben je Gultergruppe - Effekte, wie sie sich beispiels-
weise durch Anderungen der Giiter in Folge des technischen Fortschritt ergeben,
werden in die Analyse nicht mit einbezogen. Die Analyse der bisherigen Entwicklung
auf der Basis der EVS-Erhebungen der Jahre 1993, 1998 und 2003 zeigt dennoch,
dass der Anstieg der Ausgaben fir Giter der Unterkategorie ,Andere medizinische
Erzeugnisse und therapeutische Gerate* iiber dem Durchschnitt lag.®® Es existieren
somit Indizien, die eine strukturelle Anderung der Ausgaben fiir Gesundheitspflege
hin zu einem hoheren Anteil an technischen Geraten nahelegen. Bezogen auf die ab-
solute Hohe der Ausgaben kommen sie - allerdings ohne die Beriicksichtigung struk-
tureller Verschiebungen durch Substitutions- und Einkommenseffekte’® - zu dem
Ergebnis, dass die Ausgaben fur diese Gitergruppe von 3,99 Mrd. Euro pro Monat im
Jahr 2010 auf monatlich 10,86 Mrd. Euro im Jahr 2050 steigen werden.”* Damit wiir-
den die privaten Haushalte etwas mehr als 130 Mrd. Euro im Jahr 2050 fir die Giter
der Gesundheitspflege aufwenden. Selbst bei Strukturkonstanz ergaben sich somit
fiur die Unterkategorie ,Andere medizinische Erzeugnisse und therapeutische Gera-
te*, die rund 18,5 vH an den Ausgaben fiir Gesundheitspflege betragen,’? etwas mehr
als 25 Mrd. Euro an Ausgaben im Jahr 2050.72

Die Abschatzungen weisen eine erhebliche Spannweite auf, die auf die unterschiedli-
chen Methoden, Daten und Annahmen zuriickzufiihren sind. Dennoch liegen selbst die
unteren Werte auf einem auch aus gesamtwirtschaftlicher Sicht bedeutsamen Ni-
veau und weisen somit auf das Umsatzpotenzial dieser Techniken hin.

68 Es wurden die Potentiale sowie die Zahlungsbereitschaft fir die Gruppe der 50jahrigen und

alteren, der 65jdhrigen und alteren sowie fiir die 75jahrigen und &lteren ermittelt; Fachinger
etal.(2012a),S. 14 ff.

69 Buslei et al. (2007), S. 136 ff.

70 Siehe zu den Leistungsalternativen beispielsweise FleRa (2011), S. 32.

71 Buslei et al. (2007), S. 352.

2 Buslei et al. (2007), S. 166.

3 Allerdings umfasst die Gruppe der Giter fiir die Gesundheitspflege nicht alle unter dem
Sammelbegriff ,assistierende Technologien® firmierenden Waren und Dienstleistungen. Diese
waren zumindest teilweise der Giiterkategorie ,Innenausstattung” oder ,Ubrige Giiter fir die
Haushaltsfihrung” zuzuordnen. Zur Problematik der Zuordnung von assistierenden Technolo-
gien im Zusammenhang mit Gesundheitsausgaben siehe ausfiihrlich Henke et al. (2010),
Henke et al. (2011a) und Henke/Troppens (2010).
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In den bisherigen Schatzungen wurden die rechtlichen Regelungen wenig beachtet.
Vielmehr wurden die prinzipiellen Bedarfe der Haushalte bei der Volumenberechnung
der Nachfrageseite in den Vordergrund gestellt. Allerdings wird darauf hingewiesen,
dass es auch derzeit schon Ansatzpunkte zur evolutorischen Weiterentwicklung und
der Realisierung des okonomischen Potenzials assistierender Technologien im der-
zeitigen System der gesundheitlichen und pflegerischen Versorgung vorhanden
sind.”* Diese Ansatzpunkte sind durch § 137e SGB V prinzipiell erweitert worden,
wodurch sich zwangslaufig das Volumen der Nachfrage nach assistierenden Techno-
logien im Rahmen der Regelversorgung erhoht.

Kritisch verbleibt aber anzumerken, dass ein Blick auf die gegenwartige Situation
und bisherige Entwicklung nur stark eingeschrankt zur Abschatzung des Umsatzpo-
tenzials geeignet ist. So wurden telemedizinische Dienstleistungen nur verhaltnis-
maldig selten in Anspruch genommen, da die gesetzlichen Krankenkassen die Kosten
bislang nur in Ausnahmefallen Gbernommen haben. Eine Abschatzung der sich durch
die Aufnahme der Telemedizin in den Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkas-
sen ergebenden prinzipiellen Méglichkeit einer Finanzierung im Rahmen der Regel-
versorgung ist somit auf der Basis der bisherigen Entwicklung im Grunde nicht mog-
lich.

5 Abschatzung des Umsatzpotenzials

Um die Nutzung von assistierenden Technologien in den Systemen der sozialen Absi-
cherung zu prifen und dadurch eine Einschatzung der moglichen Umsatzpotenziale
treffen zu konnen, werden im Folgenden die Erkrankungen, bei denen mit telemedizi-
nischen Systemen potentiell eine bessere Compliance und Adherence in ihrer Be-
handlung bzw. Kontrolle erzielt werden kann, als Ausgangslage betrachtet. Somit
wird es moglich, Uber die Krankstande der entsprechenden Erkrankungen die Grofse
des potentiellen Kundenkreises zu bestimmen. Allerdings miissen einige Kriterien bei
der Betrachtung des Kundenkreises hinsichtlich ihres Einflusses auf die Verwendung
telemedizinischer Leistungen beachtet werden:

In der Literatur wird allgemein davon ausgegangen, dass auf lange Sicht die Akzep-
tanz der technischen Assistenzsysteme bei der alteren Generation steigen wird,
denn wer heute aus dem Berufsleben ausscheidet, hat, bedingt durch seine Erfahrun-
gen in einer sich immer weiter technologiesierenden Arbeitswelt, eine andere Bezie-

74 Fachinger et al. (2012a), S. 46.
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hung zur Technik als friihere Generationen.” Mittlerweile liegt der Anteil von Ar-
beitsplitzen mit Computernutzung bei rund 63 vH aller erwerbstétigen Personen.”®
Ein weiter zu beachtender Aspekt auf den in der Literatur hingewiesen wird, ist, dass
assistierende Technologien Verwendung finden und damit Einzug in die Regelversor-
gungen halten konnen, wenn der potentielle Verbraucher von deren Qualitat und
Wirksamkeit" iiberzeugt ist.”” Gerade auch die Benutzerfreundlichkeit spielt bei der
Akzeptanz dieser Gerate besonders bei alterer Personen eine wichtige Rolle, wobei
diese insbesondere auf die Unterstiitzung im Alltag Wert legen.”® Der Beirat fiir
Raumordnung (2009) weildt Giberdies darauf hin, dass besonders die gesundheitliche
Versorgung im landlichen Raum durch die Einfihrung der Telemedizin verbessert
werden kdnnte.”

Fokussiert man die sich durch die Anderung des SGB V ergebenden Méglichkeiten fiir
den Einsatz assistierenden Technologien im Bereich der telemedizinischen Leistun-
gen, so betrifft dies die im Rahmen der Regelversorgung prinzipiell zu erbringende
Versorgung. Damit ist man an ein spezifisches Spektrum an Indikationen bzw. Krank-
heiten, bei denen assistierende Technologien grundsatzlich eingesetzt werden kon-
nen, gebunden.

5.1 Kundenkreis

Zu den wesentlichen Komponenten, die die Nachfrage nach assistierenden Technolo-
gien mit bestimmen - unter Beriicksichtigung der sozialrechtlichen Regelungen -,
sind die Anzahl der potentiellen Kunden und ihre Versorgung zu zéhlen.®° So gehdren
zu den potentiellen Nutzern insbesondere Personen, die einem erhohten Krankheits-
risiko unterliegen, z.B. durch Fehlfunktionen, die eine Blutungsgerinnungsstorung
verursachen konnen, Menschen die an chronischen oder akuten Erkrankungen leiden,
demenziell Erkrankte sowie Personen, die an einer Rehabilitationsmafinahme teil-
nehmen, aber auch Menschen mit einem Bedarf an Pravention, mit Unterstiitzungs-
bedarf insbesondere aufgrund von korperlichen Funktionseinbulsen, oder Personen,

7 Vgl.z. B. Fachinger et al. (2012b). Zur Charakterisierung derartiger Aspekte wird in der Litera-

tur der Begriff Technikgenerationen verwendet; siehe beispielsweise Sackmann/Weymann
(1994),S.32ff.
76 Statistisches Bundesamt (2011), S. 20.
7 Reiter et al.(2011), S.16.
8 Siehe hierzu ausfiihrlicher Beirat fiir Raumordnung (2009), Meyer et al. (2010).
79 So auch GKV-Spitzenverband (2011), S. 60, Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private
Firsorge e.V. (2011), S. 4 f,; eine ausfihrlichere Darstellung erfolgt in Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2009), insbesondere S. 47 ff., sowie
S. 86 ff.
Siehe fiir einen allgemeinen Uberblich beispielsweise DKE Deutsche Kommission
Elektrotechnik Elektronik Informationstechnik im DIN und VDE (2012), S. 23 f.

80
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die eine Behinderung haben. Dazu wiirden zudem Menschen ohne akuten Unterstit-
zungs- bzw. Versorgungsbedarf, aber mit einem hohen Komfort- und Sicherheitsbe-
dirfnis oder groleem Interesse an Wellness und Sport, zu rechnen sein. Es ist aller-
dings derzeit noch unklar, wofir telemedizinische Leistungen diesbeziglich erbracht
werden kénnen.®!

Als ein weiteres Problem wird in der Literatur auf die Akzeptanz telemedizinischer
Leistungen hingewiesen.®? So unterstellt beispielsweise Hacker et al. (2008), dass
lediglich 22 vH der potentiellen Nutznief3er den Einsatz technischer Assistenzsys-
teme akzeptieren wiirden.®? Allerdings ist diese Annahme problematisch. So ist be-
kannt, dass die Akzeptanz in hohem Malse vom aktuellen bzw. akuten Bedarf an
technischer Unterstitzung abhangt. Der Schluss von einem allgemeinen Nutzungs-
verhalten von Internet-Dienstleistungen zur Erlangung gesundheitlicher Informatio-
nen auf die Akzeptanz telemedizinischer Leistungen der Regelversorgung diirfte die
Nutzungsbereitschaft betréchtlich unterschitzen.

Bei der Abschatzung des Ausmales der Nachfrage ist des Weiteren die Bedeutung
des Dienstleistungsanbieters, und hier insbesondere des Arztes, zu bericksichti-
gen.® Dieser hat maRgeblichen Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten beson-
ders bei den Geraten, die zum Informationsaustausch bzw. -vermittlung dienen. Die
Realisation der Nachfrage hangt somit nicht nur vom Krankheitsspektrum und dem
individuellen Verhalten ab, sondern auch davon, ob und inwieweit der Dienstleis-
tungsanbieter bereit oder in der Lage ist, telemedizinische Leistungen zu verwen-
den.®® So wiren beispielsweise in den jeweiligen Praxen gegebenenfalls die techni-
schen Voraussetzungen zu schaffen und sicher zu stellen, dass die Ausstattung der
Wohnungen der zu betreuende Patienten diese ebenfalls erfiillen. Gleiches gilt, wenn
Dienste fir hausliche Krankenpflege assistierende Technologien zur Erweiterung
thres Dienstleistungsangebotes oder zur Verbesserung ihres Pflege- und Betreu-
ungsmanagements einsetzen wollen.

Ferner sind sowohl Haushaltszusammenhang als auch familiare Strukturen zu be-
ricksichtigen. Der Haushaltszusammenhang ist beispielsweise zu beachten, da zwei
in einem Haushalt gemeinsam lebende Personen telemedizinische Leistungen in An-

8l So beispielsweise Dierks (2011).

82 Siehe fiir einen kurzen Uberblick z. B. Kértke et al. (2012).

8 Hacker et al. (2008),S.72f.

84 Siehe hierzu allgemein auch Fachinger et al. (2012b).

8 Siehe auch z. B. Reiter et al. (2011),S.16 f., Kortke et al. (2012), Zippel-Schultz et al. (2005)

8 Der Deutscher Verein fir 6ffentliche und private Fiirsorge fordert in diesem Zusammenhang
die Setzung von Anreizen fir Arztinnen und Arzte zur Verwendung telemedizinischer Leistun-
gen; Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.(2011),S.10 f.
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spruch nehmen und sich durch die gemeinsame Nutzung eines Gerates oder einzelner
Komponenten Synergieeffekte ergeben konnten. Dariiber hinaus sind auch Famili-
enmitglieder als potentielle Kunden zu betrachten. Sei es, dass sie nicht in raumlicher
Nahe zu ihren Eltern wohnen und diese versorgt und betreut wissen oder dass sie
technische Assistenzsysteme zur Koordinierung und Erleichterung der hauslichen
Pflege verwenden wollen.

Es ergibt sich somit ein breites Spektrum an potentiellen Nachfragern. Allerdings
werden durch § 137e SGB V lediglich Leistungsberechtigte gemafl® SGB V erfasst.
Fir eine Quantifizierung ware daher die Struktur der Leistungen, die im Zusammen-
hang mit § 137e SGB V potentiell gewahrt werden konnten, und die Anzahl der mog-
lichen Leistungsbeziehern abzuschatzen.

5.2 Krankheitsstruktur

Zur Abschatzung des dkonomischen Potenzials, das durch die Neuregelung des §
137e SGB V ermoglicht wird, bilden die Krankheiten, bei denen assistierende Tech-
nologien in der ambulanten gesundheitlichen Versorgung grundsatzlich eingesetzt
werden konnen, die wesentliche Ausgangsbasis. Daher konzentriert sich die Analyse
im Folgenden auf diese Krankheiten: Zu diesen gehdren vor allem Hypertonie,®” ko-
ronare Herzkrankheiten,® Herzinsuffizienz,? Herzrhythmusstorungen,®® Schlagan-
fall,”! Diabetes mellitus Typ 1 und 2,%% Adipositas® und bestimmte Lungenkrankhei-
ten, wie Asthma und chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD)**. Zudem
konnten assistierende Systeme bei Patienten mit einem kardio-vaskularen Hochrisi-
koprofil, bei Patienten in Rehabilitation (z. B. nach einem kardialen Ereignis)®, zur

96

post-operativen Kontrolle nach Herzklappen- und Bypassoperationen oder zum

87 Jahnsen et al. (2008), Hartinger (2011), S. 2, Berg et al. (2009).

8 Berg et al. (2009).

8 Siehe z.B. Koehler et al. (2010), Hartinger (2011), S. 2, Dierks (2011), Berg et al. (2009). Die

Meta-Analyse von Clark et al. (2007) wertet 14 Telemonitoring-Studien bei Patienten mit

chronischer Herzinsuffizienz aus und kommt zu dem Ergebnis, dass die Gesamtsterberate

durch Telemonitoring signifikant reduziert werden konnte. Darlber hinaus konnte die durch

Herzinsuffizienz bedingte Wiedereinweisungsrate im stationdren Kontext reduziert werden;

Clark et al. (2007), S. 6.

Schuchert betont besonders die Vorteile von Telemedizin bei Herzschrittmacherpatienten;

Schuchert (2009),5.164 1.

Heuschmann et al. (2011); kritisch dufert sich hierzu beispielsweise Martin Grond von der

Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft in seinem Vortrag auf der ANIM 2009; Grond (2009).

92 Hartinger (2011), S. 2, Dierks (2011), Berg et al. (2009).

3 Frisch/Kortke (2010), Hartinger (2011),S. 2.

94 Siehe z.B. Hartinger (2011), S. 2f., Hacker et al. (2008), S. 11, Friedenberger et al. (2009),
Dierks (2011).

» Siehe beispielsweise Kértke et al. (2006), Tegtbur et al. (2001).

% Kértke et al. (2009).

90

91
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Uberwachen des Augeninnendrucks bei Glaukompatienten,®” zur Uberwachung von
Traumapatienten sowie zur Parkinsontherapie®® eingesetzt werden.

Ein besonderer Anwendungsbereich fir telemedizinische Leistungen stellen die oben
aufgefihrten Erkrankungen dar, sobald diese sich chronisch ausbilden und somit eine
dauerhafte telemedizinische Versorgung erforderlich werden konnte. Hier zeigen
beispielsweise die Ergebnisse des GEDA 2010, dass in der Altersgruppe der 65-
Jahrigen und alteren ca. 50 vH der Frauen und knapp 60 vH der Manner an einer chro-
nischen Erkrankung leiden.?® Der Einsatz assistierender Technologien kann fiir diese
Personen zu einer effizienteren und effektiveren Betreuung durch die Unterstiitzung
von Arbeitsablaufen der Gesundheitsversorgung sowie von integrativen Netzwerken

zwischen Leistungserbringern und den sozialen Sicherungstragern fiihren. %

Zu berlcksichtigen ist des Weiteren die Multimorbiditat. Dadurch gilt zum einen,
dass die ausgewiesenen Krankenfalle nicht additiv zur Ermittlung des Potenzials
herangezogen werden kdnnen. Zum anderen scheint gerade dieser Personenkreis fir
den Einsatz technischer Assistenzsysteme pradestiniert zu sein. So haben multimor-
bide Patienten jahrlich mehr als doppelt so viele Arztkontakte wie nichtmultimorbide

101 102

Menschen, " wobei die Kontakthaufigkeit mit den einzelnen Krankheiten variiert.

Trotz der erheblichen Problematiken bei der Ermittlung verlasslicher und belastba-
rer Daten wird im Folgenden fir eine exemplarische Auswahl von Erkrankungen de-
ren quantitatives Ausmafs aufgezeigt, um zumindest eine Vorstellung von der Gro-
[Renordnung des ckonomischen Potenzials zu vermitteln.

e Sehbeeintrachtigungen

Eine altersbedingte Makuladegeneration wird vom Fritz Beske Institut fir Ge-
sundheits-System-Forschung Kiel (IGSF) fiir knapp 710.000 Personen fiir das
Jahr 2007 ermittelt.!%3

e Hypertonie

In den Datensatzen der Gesundheitsberichterstattung der Lander wird fir den
Zeitraum 2009/2010 bei 27,1 vH der Frauen und 26,4 vH der Manner Bluthoch-

97 Berg et al. (2009).

%8 Meier et al. (2009).

99 Robert Koch Institut (2012), S. 67.

100 Vgl. Zucca/ Novakovic/ Neukirch (2012), S. 444 f.

101 van den Bussche et al. (2011b).

102 35 bis 54 Kontakte pro Jahr bei fiinf bis sieben verschiedenen Arzten; van den Bussche et al.
(2011a),5.82f.

103 Beske et al. (2009).
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druck ausgewiesen.'® Da sich die Bevdlkerung in diesem Zeitraum aus insgesamt
42 Mio. Frauen und 40 Mio. Mannern zusammensetzte, bedeutet dies, dass etwa
11,3 Mio. Frauen und 10,6 Mio. Manner, also insgesamt rund 21,9 Mio. Personen,
diese Krankheit aufwiesen. Demgegeniiber weist das IGSF fir das Jahr 2007 ei-
nen Wert von ca. 34,7 Mio. Personen aus.'%

Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus)

Fir diese Erkrankungen weist das IGSF Werte zwischen 4,1 und 6,4 Millionen
Personen fiir das Jahr 2007 aus.!® Zieht man die Analyse des Robert-Koch-
Instituts heran, so erklarten rund 7 vH der Erwachsenen ab 18 Jahren, dass eine
arztlich diagnostizierter Diabetes mellitus in den letzten zwolf Monaten vor-
lag.!%” Bei rund 68 Mio. Personen'® im Jahr 2010, die &lter als 18 Jahre waren,
ergab dies etwa 4,8 Mio. an Diabetes mellitus erkrankte Menschen. Betrachtet
man die Lebenszeitpravalenz fur Diabetes mellitus, so betragt diese gemafs dem
telefonischen Gesundheitssurvey 2003/2004 bei Frauen 0,8 vH fiir Typ | und 4,6
vH fur Typ Il. Bei den Mannern liegen die Werte etwas hoher: 1,0 vH fir Typ | und
5,4 vH fiir Typ 1119 Unterstellt man dieselben prozentualen Anteile fiir das Jahr
2010, so ergibt sich daraus, dass 1,6 Mio. Frauen und etwa 1,9 Mio. Manner, d. h.
insgesamt gesehen rund 3,5 Mio. Personen, an Diabetes mellitus erkrankt waren.
Demgegeniiber kommen Hacker et al. (2008) mit 1,1 Mio. zu einer geringeren
Schatzung der Anzahl von Personen beziiglich einer Erkrankung mit Diabetes mel-
litus Typ | und Typ 1.9 Allerdings ist diese geringere Zahl das Ergebnis der An-
nahme zur Nutzerakzeptanz. Als Ausgangswert verwenden sie 5 Mio. an Diabetes
mellitus erkrankte Personen.

Chronische Herzinsuffizienz

Hier wird von Hacker et al. (2008) in einer konservativen Abschatzung ein Poten-
zial von 90.200 Personen ermittelt.!!!
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Indikator 3.18 des Indikatorensatzes der GBE der Lander: Verteilung der haufigsten genann-
ten Krankheiten (1-Jahres-Pravalenz in % der Befragten) nach Alter und Geschlecht, Region,
ab 2009/2010, in: www.gbe-bund.de. Abrufdatum: 18.11.2012.

Beske et al. (2009).

Beske et al. (2009).

Robert Koch Institut (2012), S. 89, sowie Heidemann et al. (2012), 5. 983.

Statistisches Bundesamt (2012b), S. 31

Lebenszeitpravalenz Diabetes mellitus nach Alter, Geschlecht und sozialer Schicht, Telefoni-
scher Gesundheitssurvey 2003/2004 (GSTel 04), in www.gbe-bund.de.

Hacker et al. (2008),S.72.

Hacker et al. (2008), S. 76.
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Herzrhythmusstorungen

Hacker et al. (2008) kommen bei ihren konservativen Abschatzungen zu einer An-
zahl von 6.600 Personen.'!? Dabei betrachten sie allerdings nur Fille, bei denen
ein Kreislaufkollaps (Synkope) nicht zum ersten Mal aufgetreten ist; dies sind
60.000 Personen. Da Hacker et al. (2008) eine Akzeptanzrate von 22 vH unter-
stellen, wirden somit 13.200 Personen an Herzrhythmusstorungen erkrankt sein
und prinzipiell telemedizinisch versorgt werden konnen bzw. wollen.

Koronare Herzkrankheiten

Die Befragung des Robert-Koch-Instituts ergab fir das Jahr 2010, dass bei insge-
samt etwa 7 vH der Frauen und nicht ganz 10 vH der Manner eine koronare Herz-
erkrankung festgestellt wurde.''? Dies wiirde bedeuten, dass rund 4,9 Mio. Per-
sonen eine koronare Herzkrankheit aufweisen. Demgegeniiber ermittelt Hacker
et al. fir das Jahr 2004 insgesamt 3,2 Mio. Personen. Davon wiirden allerdings le-
diglich 387.860 als Patienten in Frage kommen,*'* da erstens nur die Personen
beriicksichtigt werden, die vorher einen Herzinfarkt hatten (rund 2 Mio.), und
zweitens Hacker et al. davon ausgehen, dass von diesen nur 22 vH eine ausrei-
chende Akzeptanz gegeniiber telemedizinischen Leistungen aufweisen.

Schlaganfall

Das IFGS konstatiert 186.000 Neuerkrankungen fiir das Jahr 2007.'*° In einer
vergleichbaren Gréfsenordnung liegen die Angaben in Heuschmann et al. (2011)
fur das Jahr 2008, wonach jahrlich 196.000 Personen in Deutschland erstmalig
einen Schlaganfall erleiden und etwa 66.000 Schlaganfalle zum wiederholten Mal
auftreten.''® Auch die Ergebnisse, die fiir die Modellregion Erlangen im Zeitraum
1994 bis 1996 errechnet wurden, liegen vergleichbar hoch: Es wurde eine jahrli-
che Schlaganfallinzidenz je 1.000 Einwohner in Hohe von 1,74 ermittelt.!*” Zwar
wird die Inzidenz tber einen grofseren Zeitraum nicht konstant bleiben, dennoch
kann diese Angabe als Richtwert dienen. Ubertrigt man die Daten auf die Bun-
desrepublik und unterstellt eine Bevolkerungszahl von 82 Mio. Personen, so
ergibt sich eine Anzahl von etwa 143.000 neuen Fallen pro Jahr.
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Hacker et al. (2008),5.77 1.

Robert Koch Institut (2012), S. 96.

Hacker et al. (2008),S.72.

Beske et al. (2009).

Heuschmann et al. (2011), S. 333.

Alters- und geschlechtsspezifische jahrliche Schlaganfallinzidenz in Erlangen 1994 bis 1996,
Schlaganfalltypen insgesamt, in www.gbe-bund.de.
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Erkrankungen des Atmungssystems

In Deutschland sind ca. fiinf Prozent der erwachsenen Bevolkerung von Asthma
bronchiale betroffen.!'® Bezieht man diesen Prozentsatz auf die im Jahr 2010 in
Deutschland lebenden rund 68 Mio. Personen, die 18 Jahre oder alter waren, dann
wiirden etwa 3,4 Mio. Personen an dieser Krankheit leiden. Perlitz (2010) geht

demgegeniiber davon aus, dass in Deutschland knapp 6 Mio. Betroffene leben.!*?

Fir die chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) konstatiert das IFGS ein
Potenzial von rund 6,4 Mio. Personen.

Bosartige Neubildung

Im Jahr 2008 lebten nach Angaben der Krebsregister insgesamt ca. 1,33 Millionen
Menschen mit einer Krebserkrankung in Deutschland (5-Jahres-Prévalenz)'. Be-
trachtet man die 10-Jahres-Pravalenz, so erhoht sich diese Zahl basierend auf
den Angaben aus dem Jahr 2004 auf 2,02 Mio. Personen*#!.

Demenz

Das IFGS geht von 1,1 Millionen Erkrankten im Jahr 2007 aus'#% Schitzungen der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) im Rahmen des Demenz-Reports 2012 zu-
folge waren im Jahr 2010 in Deutschland ca. 1,5 Millionen Menschen an Demenz

erkrankt.!?3

Adipositas

Hinsichtlich der Anzahl an adipdsen Personen hat die ,Studie zur Gesundheit Er-
wachsener in Deutschland’ (DEGS) ergeben, dass fiir die Altersgruppe der 18- bis
7/9-Jahrigen die Pravalenz 23,3 vH bei Mannern und 23,9 vH bei Frauen be-
tragt'?*. Bei 31,7 Mio. M3nnern und 32,2 Mio. Frauen in der spezifischen Alters-
gruppe'?® ergibt sich damit insgesamt gesehen eine Anzahl von rund 14,4 Mio.
Personen fir das Jahr 2010.

Der Uberblick iiber die Erkrankungen, bei denen telemedizinische Leistungen zur

praventiven, kurativen und rehabilitativen Behandlung verwendet werden kdnnen,

zeigt ein erhebliches Potenzial an Einsatzmoglichkeiten. Je nach aufgefiihrter Krank-

heit kann ein potentieller Kundenkreis von knapp einer Million bei Sehbeeintrachti-
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World Health Organization (2012),5.13.
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Eigene Berechnungen auf der Basis von Statistisches Bundesamt (2012a).
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gungen, Uber 5 Millionen bei Diabetes mellitus bis zu knapp 35 Mio. bei Hypertonie
ermittelt werden. In der folgenden Tabelle sind die jeweiligen Potenziale - soweit
moglich mit tihren Unter- und Obergrenzen - zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 1: Anzahl an Krankheiten

Krankheit Anzahl in Mio.
Minimum Einzelwert Maximum

Sehbeeintrachtigungen 0,7
Bluthochdruck (Hypertonie) 21,9 34,7
Stoffwechselerkrankungen (Diabetes mellitus) 1,1 6,4
Chronische Herzinsuffizienz 0,09
Herzrhythmusstorungen 0,01

Koronare Herzkrankheiten 0,4 4,9
Schlaganfall (Neuerkrankung) 0,2

Asthma bronchiale 3,4 6,0
Chronisch obstruktive Lungenkrankheit (COPD) 6,4

Bosartige Neubildung 13 2,0
Demenz 1,5
Fettleibigkeit (Adipositas) 14,4

Summe 51,4 773

Quelle: Eigene Berechnungen auf der Basis der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes www.gbe-bund.de sowie Beske et al. (2009); Kaatsch et al. (2012), S. 19;
Mensink et al. (2012), S. 982; Robert Koch Institut (2012), S. 86; Hacker et al. (2008),
S.72 ff.

5.3 Einsatz von assistierenden Technologien

Die assistierenden Technologien, die im Rahmen der Regelversorgung fir den Be-
reich der ambulanten telemedizinischen Leistungen zum Einsatz kommen konnten,
sind sehr heterogen. So existiert einerseits mittlerweile eine Produktpalette bei-
spielsweise an ausgereiften Blutzucker- und Blutdruckmessgeraten oder Hausnot-
rufgeraten. Andererseits wurden und werden zahlreiche Produkte in Pilotprojekten

eingesetzt bzw. befinden sich in der Erprobungsphase.'4°

Daher ergibt sich die Frage, ob und inwieweit diese Gerate in der Regelversorgung
eingesetzt werden dirfen. Zur Beantwortung dieser Frage ware zuvorderst eine De-

126 Siehe beispielsweise Hilbert et al. (2012), Hilbert et al. (2012).
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finition dessen, was gemafd SGB V als ambulante telemedizinische Leistung zu ver-
stehen ist, erforderlich.

Um eine Vorstellung vom dkonomischen Potenzial zu vermitteln, sei eine sehr einfa-
che Modellbetrachtung vorgenommen: So ware in der Arztpraxis sowie im privaten
Haushalt jeweils ein Gerat erforderlich, das dem Datenaustausch dient. Im privaten
Haushalt misste zudem das entsprechende Gerat fir die Messung der individuellen
Werte vorhanden sein. Unterstellt man fir die Anschaffung der Gerate im privaten
Haushalt - inklusive der damit verbundenen Dienstleistungen u. a. fir die Installation
bzw. Inbetriebnahme - einen fiktiven Preis von 100 Euro,'?’ ergibe das fiir eine Ver-
sorgung der an Diabetes mellitus erkrankten Menschen ein Betrag von 350 bis 500
Mio. Euro. Zusatzlich waren gegebenenfalls noch die Ausgaben fiir den Betrieb sowie
die Wartung bzw. Kontrolle der Gerate zu bericksichtigen. Fir die ambulante medizi-
nische Versorgung der an Bluthochdruck leidenden Personen wiirde sich potentiell
ein Betrag von 2,19 Mrd. bis 3,47 Mrd. Euro ergeben. Wirde man das Ausgabenpo-
tenzial fir die anderen Krankheiten ebenfalls mit einem Wert von 100 Euro pro Leis-
tung werten, so kame man selbst bei einem derartig niedrigen Preis zu einem Ge-
samtpotenzial zwischen rund 5,6 Mrd. Euro und annahernd 8 Mrd. Euro.

Zur Einordnung dieser Angaben sei darauf hingewiesen, dass das ckonomische Po-
tenzial der telemedizinischen Leistungen in der Regelversorgung einen Umfang er-
reicht, der mit der Zahlungsbereitschaft privater Haushalte fir altersgerechte As-
sistenzsysteme vergleichbar ist.}?® Ferner ligen die Leistungen damit in einer zum
Bereich der Hilfsmittel vergleichbaren Grolsenordnung. So betrugen im Jahr 2001 die
Ausgaben fiir Hilfsmittel 5,71 Mrd. Euro und im Jahr 2011 etwa 6,29 Mrd. Euro.'#°

Solche Summen, so fiktiv sie auch sein mogen, werden zum Teil angefihrt, um die
Ausgabensteigerungen im Bereich der gesundheitlichen und pflegerischen Leistun-
gen zu verdeutlichen. Dabei wird allerdings in der Regel Gibersehen, dass es sich hier-
bei nicht um zusatzliche oder erganzende Leistungen, sondern im Regelfall um erset-
zende Leistungen handelt.'*® Es kann davon ausgegangen werden, dass auch eine
Substitution von Gitern und Dienstleistungen erfolgen wird. So wiirde beispielswei-
se eine Blutzucker- oder Blutdruckmessung in der Arztpraxis nicht mehr in gleichem
Umfang erforderlich sein. Damit wiirden sich gegebenenfalls Personalkosten im Be-

127 Hacker et al. (2008), S. 82 ff., unterstellen Preise von 2.500 Euro, 2.000 Euro sowie 1.200
Euro pro Jahr.

128 Fachinger et al. (2012a).

129 Bundesministerium fiir Gesundheit (2012).

130 Dierks (2011) kommt zu einer vergleichbaren Einschdtzung.
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reich derartiger Dienstleistungen reduzieren und damit insgesamt sogar eine Ver-
sorgung auf gleichem Niveau bei geringeren Ausgaben moglich werden.

Allerdings ist man in einigen Bereichen noch weit von einer umfassenden, flachende-
ckenden Versorgung entfernt, selbst wenn relativ kurzfristig eine Begriffsfassung
fir telemedizinische Leistungen erfolgen sollte. So fehlt es teilweise an einer ada-
quaten Infrastruktur.®! Ferner sind die Komponenten der jeweiligen (Teil-)Produkte
nicht oder nur sehr eingeschrankt kompatibel.’*? Damit sich Teilkomponenten ver-
gleichen, kombinieren, austauschen oder auch nachristen lassen, hat die Deutsche
Kommission Elektrotechnik, Elektronik und Informationstechnik im DIN und VDE
(VDE/DKE) unter Hinzuziehung zahlreicher Experten die Deutsche Normungs-
Roadmap AAL erarbeitet.!¥® Mit dieser Studie soll die Entwicklung und Umsetzung
von AAL-Anwendungen beschleunigt sowie Impulse fur die internationale Normung
geben werden.

6 Fazit

Die Frage, ob die gesetzlichen Regelungen nach § 137e SGB V die Finanzierung von
Telemedizin - und damit im Zusammenhang auch von assistierenden Technologien -
ermoglichen, kann grundsatzlich bejaht werden.

Inwiefern telemedizinische Verfahren und in welchen Umfang diese jedoch Eingang
als Leistungen in die Regelversorgung der GKV und anderer Sozialversicherungstra-
ger finden werden, bleibt abzuwarten. Demnach ist auch das ckonomische Potenzial
in hohem Mal3e von dieser Entwicklung abhangig. Denkbar ware, dass die im Rahmen
der telemedizinischen Leistungen verfiigharen technischen Assistenzsysteme gege-
benenfalls weitere Gerate und Dienstleistungen aufgesetzt werden kénnen.!** Dies
konnte beispielsweise bei der Behandlung einer Adipositas oder von Diabetes melli-
tus auch ein Ernahrungs- und Bewegungsmanagement erganzend zu den Leistungen
der Regelversorgung sein.

131 Hierauf weist beispielsweise der Deutscher Stadte- und Gemeindebund (2011) in seiner Stel-

lungnahmen zum flachendeckenden Breitbandausbau hin; so auch Bundesverband
Gesundheits-IT - bvitge.V.(2011),S. 1.

So dient diese Nichtkompatibilitat den Unternehmen zum Ausschluss von Konkurrenten, zur
Aufrechterhaltung bzw. Gewinnung von (regionaler) Monopolstellung und zur Schaffung von
langfristigen Abhangigkeiten.

DKE Deutsche Kommission Elektrotechnik Elektronik Informationstechnik im DIN und VDE
(2012); vgl. auch Bundesverband Gesundheits-IT - bvitg e.V. (2011),S. 2.

So eine Forderung vom Bundesverband Gesundheits-IT - bvitg e.V. (2011); siehe auch
Deutscher Verein fiir 6ffentliche und private Fiirsorge e.V.(2011).
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Sofern telemedizinische Verfahren in die Regelversorgung aufgenommen werden,
wird die Ausschopfung des Umsatzpotenzials fir die Dienstleistungsanbieter - allen
voran die Arzte sowie die Dienste im Zusammenhang mit der Krankenpflege - in der
Entwicklung und Umsetzung adaquater Geschaftsmodelle liegen, welche die sich
prinzipiell ergebenden Moglichkeiten in effizienter und effektiver Art und Weise
ausnutzen.’®> Es ist somit von einer evolutorischen Weiterentwicklung im Rahmen
der Regelungen der Sozialgesetzgebung auszugehen, wobei das grofsere Potenzial
fir altersgerechte Assistenzsysteme in der Kombination mit telemedizinischen Leis-
tungen liegen dirfte.

Es ist allerdings noch ungeklart, ob eine multifunktionale Nutzung durch assistieren-
de Technologien auch aufRerhalb der Regelversorgung moglich ist. Eine gewisse
Skepsis mag hier durchaus angebracht sein. So ist der Fall vorstellbar, dass ein zwei-
tes System in den privaten Haushalt einzubringen ist, damit die Unabhangigkeit bzw.
Eigenstdndigkeit der telemedizinischen Leistung - u. a. auch aus Qualitats- und (Da-
ten-)Sicherheitsaspekten heraus - gewahrt bleibt. Andererseits kénnte es aber auch,
wie bei der Hilfsmittelversorgung, jeweils zu auf den spezifischen Fall ausgerichte-
ten Losungen kommen, so dass das Verfahren in hohem MalSe von situationsbeding-
ten Einzelfallentscheidungen bestimmt wirde.

Inwieweit telemedizinische Leistungen zukiinftig als Standardverfahren genutzt
werden und dadurch altersgerechte Assistenzsysteme in die Regelversorgung auf-
genommen und damit finanziert werden konnen, ist demnach nicht eindeutig beant-
wortbar.

135 Siehe hierzu ausfihrlicher Fachinger et al. (2012a).
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