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1. Einleitung

Der vorliegende Beitrag untersucht innovative Versorgungs- und Geschaftssys-
teme im Bereich Ambient Assisted Living (AAL) und E-Health aus einer 6konomi-
schen Perspektive.

Im Fokus steht die wichtige und in der aktuellen Diskussion (nach wie vor) haufig
vernachlassigte Frage, wie sich innovative Versorgungs- und Geschéftssysteme
langfristig bzw. Uber die (Pilot-)Projektphase hinaus finanzieren lassen. Einer
adaquaten Ausgestaltung des Erlos- und Finanzierungsmodells kommt dabei vor
allem auch im Hinblick auf die damit verbundenen (finanziellen) Anreize fir die
beteiligten Akteure sowie die erfolgreiche Implementierung und Realisierung (Dif-
fusion) entsprechender Technologien und Anwendungen eine besondere Bedeu-

tung zu.

Der nachfolgende Abschnitt 2 skizziert zunachst die besonderen Herausforderun-
gen, denen Akteure bzw. innovative Anwendungen im deutschen Gesundheits-
wesen gegeniiberstehen. Darauf aufbauend gibt der Abschnitt 3 einen Uberblick
Uber die verschiedenen Formen und Mdoglichkeiten der Finanzierung entspre-
chender Systeme. Abschnitt 4 fokussiert dartiber hinaus die grundséatzlich mogli-
chen Grundtypen von Erlds- und Vergitungsformen auf dem Ersten und Zweiten
Gesundheitsmarkt sowie — die zunehmend an Bedeutung gewinnenden — Misch-
formen an der Schnittstelle zwischen beiden Teilméarkten. Im finften Abschnitt
wird eine exemplarische Analyse der Erlés- und Finanzierungsformen der im
Rahmen des Projektes ,E-Health@Home" naher untersuchten Geschéaftssysteme
vorgenommen. Abschnitt 6 fasst den Beitrag mit einem abschlielenden Fazit zu-

sammen.

2. Herausforderungen innovativer Versorgungs- und Geschaftssys-

teme im Gesundheitswesen

Gegenstand der Analyse im vorliegenden Beitrag sind Anwendungen, Technolo-
gien und (Dienst-)Leistungsangebote im Bereich Ambient Assisted Living (AAL)
und E-Health.



E-Health ist dabei ein Oberbegriff fur jede Art der IKT-Unterstiitzung im Gesund-
heitswesen (vgl. auch WHO 2010). Im Folgenden ist darunter insbesondere die
~elektronische Unterstiitzung von Geschéftsprozessen im Rahmen der Leistungs-
erstellung sowie der horizontalen, vertikalen und lateralen Koordination im
Gesundheitswesen* zu verstehen (in Anlehnung an Gersch 2010).

Ambient Assisted Living fokussiert — in Anlehnung an den VDE (2008) — Assis-
tenzsysteme zur Gestaltung einer digitalisierten und vernetzten Umgebung bei-
spielsweise zur Kompensation vornehmlich altersbedingter Funktionseinschréan-
kungen verschiedener Zielgruppen durch IKT-Unterstitzung bei Alltagshandlun-
gen sowie der Ubernahme von Kontroll- und Steuerleistungen fiir ein unabhangi-

ges Leben im Alltag.

Sowohl AAL- als auch E-Health-Anwendungen implizieren eine Vernetzung der
an der Versorgung beteiligten Akteure sowie der zugrunde liegenden Prozesse
und zielen auf eine Optimierung der (haufig sektorentbergreifenden) Versor-
gungsprozesse sowie eine damit einhergehende Verbesserung der Qualitat und
Wirtschatftlichkeit der Gesundheitsversorgung ab. Trotz der vermuteten bzw. z.T.
nachgewiesenen (Effizienz-)Vorteile IKT-basierter Anwendungen im Gesund-
heitswesen ist die Umsetzung entsprechender Angebote und Dienstleistungen mit
zahlreichen Hurden und Rigiditaten verbunden, die die Diffusion dieser Angebote
verlangsamen oder gar verhindern.

Zentrale Voraussetzung fur eine (erfolgreiche) Realisierung und Etablierung inno-
vativer Anwendungen und Geschaftssysteme sind u.a. tragfahige Geschaftsmo-
delle (Grundtypen 6konomischer Aktivitaten). Von besonderer Bedeutung — v.a.
auch im Hinblick auf die damit verbundene Anreizgestaltung der beteiligten Ak-
teure — ist hierbei das sogenannte Kapitalmodell, das die quantitativen Aspekte
und Folgen der Geschaftstatigkeit fokussiert (vgl. Gersch/Goeke 2008). Das Kapi-
talmodell bildet ab, ,iber welche finanziellen Ressourcen das Geschaftssystem
verfigt und welcher Kapitalbedarf aktuell und =zukinftig zu erwarten ist*
(Gersch/Goeke 2008, S.279). Es kann weiter differenziert werden in Erlés- und
Finanzierungsmodelle. Wahrend das Erlésmodell mégliche Quellen von Erlésen
und Formen der Preisgestaltung adressiert, konkretisiert das Finanzierungsmo-
dell den Finanzierungs- und Kapitalbedarf sowie Moglichkeiten der Refinanzie-
rung des Geschéaftssystems.



Im deutschen Gesundheitswesen kann eine Vielzahl unterschiedlicher Erlds- und
Finanzierungsstrukturen identifiziert werden. Die Art der jeweils vorherrschenden
Struktur ist dabei maf3geblich davon abhangig, welcher Teilbereich des Gesund-
heitswesens betrachtet wird. Nach der Art bzw. dem Ort der Gesundheitsversor-
gung kann zum einen zwischen dem ambulanten (,1. Gesundheitsstandort®) und
dem stationaren (,2. Gesundheitsstandort®) Bereich sowie dem ,Zuhause” (,3.
Gesundheitsstandort®) differenziert werden. Zum anderen ist die konkrete Ausge-
staltung mdglicher Erlés- und Finanzierungsmodelle abhéangig von der jeweils zu-
grundeliegenden Finanzierungsgrundlage. Als Arenen innovativer Versorgungs-
und Geschéaftssysteme kann hierbei zwischen dem Ersten und Zweiten Gesund-
heitsmarkt mit jeweils spezifischen Charakteristika und Besonderheiten unter-
schieden werden.

Der Erste Gesundheitsmarkt entspricht dem ,klassischen®, stark regulierten und
reglementierten Teilbereich des Gesundheitswesens, der Uber 6ffentliche Ausga-
ben finanziert wird (,Regelversorgung“). Er umfasst die gesamte medizinische
Versorgung, die durch Beitrage der Gesetzlichen (GKV) und Privaten Kranken-
versicherung (PKV), Zuschissen aus anderen Sozialversicherungssystemen so-
wie staatlichen Zuschisse getragen wird (vgl. Kartte/Neumann 2009). Neben die-
sem Ersten Gesundheitsmarkt hat sich ein sog. Zweiter Gesundheitsmarkt fir
vornehmlich privat finanzierte Produkte und Dienstleistungen rund um das Thema
Gesundheit (z.B. Wellness-Reisen, Fitness-Angebote) entwickelt (vgl. Henke
2009; Goldschmidt/Hilbert 2009).

Wenngleich der Uber 6ffentliche Ausgaben finanzierte Erste Gesundheitsmarkt
mitsamt seinen Institutionen und Leistungserbringern nach wie vor den Kernbe-
reich des deutschen Gesundheitswesens bildet (Ausgabenvolumen 2008: 221
Mrd. EUR bzw. 77,5%), gewinnt der Zweite Gesundheitsmarkt zunehmend an
Bedeutung (GesamtgroRe 2008: 64 Mrd. EUR bzw. 22,5%) (vgl. Da-
vid/Neumann/Fried|, 2009). Neben dem Wertewandel und der zunehmenden Ei-
genverantwortung der Patienten bedingt vor allem die Verringerung der Mittel im
offentlich finanzierten Bereich im Zuge mehrerer Gesundheitsreformen das hohe
Wachstum im Zweiten Gesundheitsmarkt (in den letzten Jahren bereits 5,5%),
wéahrend sich das Wachstum bei den solidarisch finanzierten Gesundheitsausga-
ben deutlich geringer zeigt (lediglich 2,1% im gleichen Zeitraum) (vgl. Da-
vid/Neumann/Friedl, 2009; Kartte/Neumann 2008 sowie 2009).



Ungeachtet der augenscheinlichen Unterschiede und der im vorliegenden Beitrag
vorgenommenen Differenzierung, ist dartber hinaus ein allgemeiner Trend er-
kennbar, dass der Erste und Zweite Markt zukinftig starker zusammenwachsen
und sich gegenseitig ergdnzen werden (vgl. Kartte/Neumann 2009). AAL- und E-
Health, mit denen sich das Zuhause neben der ambulanten Versorgung und der
stationéren Leistungserbringung als weiterer ,Dritter Gesundheitsstandort” her-
ausbildet, sind nur ein Beispiel dafur, dass die Grenzen zwischen Beiden zuneh-

mend verschwimmen (vgl. Kartte/Neumann 2008).

Neben dem jeweils betrachteten Teilbereich des Gesundheitswesens ist dartber
hinaus insbesondere zwischen zwei Phasen zu differenzieren, die durch beson-
dere 6konomische Herausforderungen gekennzeichnet sind: der ,Vormarktphase*
(Anschub bzw. Entwicklung des konkreten Leistungsangebotes) sowie der eigent-
lichen ,Marktphase” (Vertrieb und Nutzung der Anwendung). Wéahrend in der An-
schub- bzw. Entwicklungsphase das Hauptaugenmerk darin besteht, das Ge-
schaftssystem zur Marktreife zu entwickeln, geht es in der sich daran anschlie-
Renden Phase vor allem darum, das entsprechende Geschaftssystem auf Basis
tragfahiger Geschaftsmodelle langfristig in Anwendung bzw. Betrieb zu halten
und erfolgreich im Ersten und/oder Zweiten Gesundheitsmarkt zu bestehen (vgl.
Gersch/Lindert/Hewing, 2010 sowie Gersch/Lindert/Bengler, 2010).

Erste empirische Ergebnisse wurden in diesem Zusammenhang im Rahmen des
Projektes ,E-Health@Home" ermittelt. Anhand der dort erstellten, online-basierten
Datenbank (,E-Health@Home-Landkarte*: http://www.iat.eu/ehealth/index.php), in
der sich seit Projektbeginn im September 2008 bis September 2010 insgesamt
256 Projekte und Anwendungen im Bereich AAL und E-Health anhand vorgege-
bener allgemeiner, sozialer, technischer und 6konomischer Kriterien (Uberwie-
gend selbst) eingetragen haben, wurde eine entsprechende Auswertung der An-
wendungen und -Geschaftssysteme im Hinblick auf die angegebene Marktphase
sowie die Art der Finanzierung vorgenommen (n=33)". Die Ergebnisse zeigen da-
bei, dass die Mehrzahl (77%; n=23) der identifizierten Geschaftssysteme aktuell

in der Vormarktphase zu verorten sind, wahrend sich lediglich 33% (n=10) in An-

! 33 der insgesamt 256 eingetragenen Projekte haben sowohl Angaben zur (realisierten) Marktphase
als auch Finanzierungsform gemacht und wurden daher in die Auswertung einbezogen.
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wendung am Markt befinden. Wahrend fur letztere, bereits im Markt etablierte
Anwendungen die Form der 6ffentlichen Finanzierung dominiert (50%), werden
Projekte und Anwendungen in der Vormarktphase Uberwiegend durch eine Kom-
bination aus privaten und 6ffentlichen Aufwendungen getragen (48%). Abbildung
1 veranschaulicht die je nach Diffusionsphase variierende Erlés- und Finanzie-

rungsstruktur fur die untersuchten E-Health-Anwendungen.

Erlés- und Finanzierungsformen innowvativer E-Health-Anwendungen

in der Vormarkt- und Marktphase
100% -
90% A

80% Private & Offentliche
70% Finanzierung
60% Offentliche Finanzierung

S0%
40%
30%
20%
10%
0% -

M Private Finanzierung

WVormarktphase Marktphase

(n=23) (n=10) (n=33)

Abbildung 1: Identifizierte Finanzierungsformen innovativer Geschaftssysteme in der Vormarkt-
und Marktphase (Eigene Auswertung der E-Health@Home-Landkarte (Stand: 30.09.2010)).

Die nachfolgenden Abschnitte 3 und 4 geben einen Uberblick tiber mogliche Er-
|6s- und Finanzierungsformen in der Vormarkt- und Marktphase und erlautern
diese naher. Wahrend die zunachst dargestellten Finanzierungsmadglichkeiten vor
allem in der Vormarktphase relevant sind, skizzieren die in Abschnitt 4 dargestell-
ten Erl6s- und Vergutungsformen die zentralen Erlésquellen bereits am Markt be-

stehender Geschéftssysteme.



3. Finanzierungsmoéglichkeiten innovativer Versorgungs- und Ge-

schaftssysteme

3.1.Systematisierung der Finanzierungsarten

Fur die (erfolgreiche) Realisierung von Innovationsprojekten und -anwendungen
bedarf es einer soliden finanziellen Basis. Ohne eine entsprechende Kapitalaus-
stattung ist eine (langfristige bzw. nachhaltige) Umsetzung eines Geschaftsmo-
dells kaum realisierbar. Finanzierungsoptionen sowie die jeweils relevanten
Rahmenbedingungen sollten daher mdglichst frih im Innovationsprozess bzw.
bereits in der Vormarktphase bericksichtigt werden. Die klassische Interpretation
des Finanzierungsbegriffs konzentriert sich auf die Vorgéange der Kapitalbeschaf-
fung zur Durchfihrung der betrieblichen Leistungserstellung bzw. bestimmter au-
Rerordentlicher finanztechnischer Vorgange, wie der Unternehmensgrindung
(vgl. Perridon/Steiner, 2009). Dieser Abschnitt beschéftigt sich aufgrund der Fo-
kussierung auf Finanzierungsmadglichkeiten innovativer Versorgungs- und Ge-
schaftssysteme mit der Akquisition von Investitionskapital zum Zweck der Initiie-
rung bzw. Erweiterung eines Geschaftssystems im Gesundheitswesen.

Finanzierungsmoglichkeiten innovativer Geschaftssysteme konnen nach ver-
schiedenen Systematisierungsansatzen unterteilt werden (vgl. Bieg/KulZmaul,
2009). Ein scharfes Kriterium zur Gliederung der Finanzierungsvorgange ist die
Kapitalherkunft. Hierbei kann zwischen der Auf3en- und Innenfinanzierung diffe-
renziert werden. Die in Abbildung 2 dargestellten Finanzierungsmdoglichkeiten

werden im Folgenden naher erlautert.



Finanzierung

Auf3enfinanzierung Innenfinanzierung
Einlagen Kredite vermogens- vermogens-
zuwachs umschichtung

Abbildung 2: Gliederung der Finanzierungsvorgange nach Kapitalherkunft (in Anlehnung an
Wohe/Bilstein 2009, S. 16).

3.1.1. Moglichkeiten der AuRenfinanzierung

Bei der externen Finanzierung flie3t dem Unternehmen Kapital in Form einer Ein-
lagen- oder Kreditfinanzierung (von auf3en) zu. Die Einlagenfinanzierung be-
zeichnet die Mittel, die von den Eigentumern eines Unternehmens zur Finanzie-
rung aufgebracht werden. Haufig wird hierbei auch von einer Eigenfinanzierung
von aufl3en gesprochen. Neues Kapital wird entweder durch eine Erhéhung der
Kapitaleinlagen seitens der Gesellschafter oder durch die Aufnahme eines neuen
Gesellschafters generiert.

Im Gegensatz zur Einlagenfinanzierung ist die Kreditfinanzierung der Fremdfi-
nanzierung von auf3en zuzuordnen. Der Kapitalgeber (Glaubiger) stellt Gber einen
vertraglich vereinbarten Zeitraum dem Kapitalnehmer (Schuldner) gegen Zinsen
finanzielle Mittel zur Verflgung. Hierzu z&hlen beispielsweise die klassischen
Bankdarlehen. Die Bonitat des Kredithehmers, d.h. das individuelle Ausfallrisiko,
welches haufig anhand der Eigenkapitalbasis gemessen wird, ist ein wichtiges
Entscheidungskriterium bei der Kreditvergabe, der Hohe des Kredites und der
Hohe des Zinssatzes. Sind keine verwertbaren Sicherheiten vorhanden, besteht
die Mdoglichkeit der Forderung durch private oder staatliche Teilfinanzierungen
(siehe Kapitel 3.2).

Eine Sonderform der Aul3enfinanzierung ist das Leasing. Hier wird dem Leasing-
Nehmer vom Leasing-Geber ein Vermégensgegenstand zur Nutzung zur Verfl-
gung gestellt, wahrend der Leasing-Nehmer im Gegenzug periodisch eine Lea-

sing-Rate zahlt. Zum Ende der Nutzungszeit wird der Gegenstand je nach Ver-



tragsvereinbarung dem Leasing-Geber zuriickgegeben oder vom Leasing-

Nehmer gekauft.?

3.1.2. Mdglichkeiten der Innenfinanzierung

Die Innenfinanzierung bezeichnet die Kapitalgenerierung aus dem operativen
Geschaft. Kapitalzufuhr kann hierbei durch Zuwachs und Umschichtung des
Vermogens realisiert werden.

Die Einbehaltung des Gewinnes (Selbstfinanzierung) als auch die Bildung von
Ruckstellungen sind Beispiele des Vermbgenszuwachses. Hierbei missen die er-
forderlichen Eigenmittel durch eine rentable Leistungserbringung (Erlssteige-
rung/Kostensenkung) erwirtschaftet werden. Es bedarf demnach einer effizien-
ten/kostengeringen Arbeitsorganisation und/oder eines nachfragegerechten Ver-
marktungskonzeptes. Der Gewinn wird dabei nicht ausgeschuttet, sondern ver-
bleibt im Unternehmen. Mdégliche Erlosstrukturen zur Gewinngenerierung werden
in Abschnitt 4 behandelt.

Vermogensumschichtungen erhéhen hingegen nicht das zur Verfiigung stehende
Kapital. Vielmehr werden durch einen Aktivtausch friher bereits beschaffte Kapi-
talbetrage freigesetzt. Unternehmensaktiva, also materielle und/oder immaterielle
Vermoégensgegenstande, werden demnach umgewandelt in Zahlungsmittel. Ein
Beispiel ist die Kapitalfreisetzung durch die Veraul3erung von Forderungen, auch
Factoring genannt. Gegen eine aus dem Ausfallrisiko errechnete Gebuhr kauft ein
Factoringgeber (z.B. Kreditinstitut) die kurzfristigen finanziellen Forderungen aus
Lieferung und Leistung und erhéht somit die Liquiditat des Unternehmens. Ten-
denziell treffen die Mdglichkeiten der Innenfinanzierung eher auf die Falle des
Ausbaus eines Geschéftssystems bzw. die Realisierung eines neuen Geschafts-
systems durch ein bestehendes Unternehmen zu. Nur hier liegen bereits entwe-

der Erlosstrome oder veraul3erbare Vermégensgegenstande vor.

3.2.Finanzierung durch Fordermittel

Zur Realisierung innovativer Geschéaftssysteme wird in vielen Fallen eine hohe

Summe fiur die Finanzierung von Forschung und Entwicklung bendétigt. Bis ein

? Eine Systematisierung der Leasingvertrage, die auch auf das ,sale-and-lease-back“-Verfahren ein-
geht, ist einzusehen unter Bieg/KulZmaul (2009), S.239 ff.
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Produkt marktreif ist und sich im Markt etabliert hat, sind oftmals hohe Investitio-
nen Uber Monate oder sogar Jahre hinweg erforderlich. Fir Unternehmen, die fir
einen solchen Innovationsprozess Kapital bendétigen, jedoch keine erwirtschafte-
ten Finanzressourcen aus ihren bisherigen Geschéften vorweisen kénnen, ist es
meist schwierig, investitionsbereite Partner auf dem Markt zu finden. Um eine
Umsetzung bzw. Erweiterung eines Geschaftssystems dennoch zu ermdglichen,
bieten der Staat sowie private Investoren zahlreiche Fordermdglichkeiten. Beste-
hende Mdglichkeiten einer Finanzierung durch Fordermittel konnen demnach in
Offentliche und private Zuwendungen unterteilt werden.

Offentliche Finanzierungen werden (berwiegend aus der Motivation der Wirt-
schafts- oder Forschungsférderung heraus bereitgestellt. Unter dem Aspekt der
Wirtschaftsforderung o6ffentlicher Organe werden staatlich motivierte Bemuhun-
gen zur Realisierung bestimmter wirtschaftlicher und politischer Ziele verstanden.
Hierzu zahlen z.B. der wirtschaftliche Ausbau bestimmter Regionen oder die
Schaffung bzw. der Erhalt von Arbeitsplatzen. Neben einer allgemeinen Férde-
rung, sind diese MalRhahmen héaufig auch branchenspezifisch ausgerichtet, so
dass sich regionale Cluster einer bestimmten Industrie, jedoch auf mehreren
Wertschopfungsstufen, entwickeln. Die Verwaltung und Vergabe der durch die
Forderprogramme zur Verfligung gestellten finanziellen Mittel erfolgt jedoch nicht
zentral. Hinsichtlich der Antragsstellung muss demnach zwischen der Ebene der
Europaischen Union (EU), der des Bundes oder der einzelnen Bundeslander
raumlich differenziert werden. Forderungen aus der EU sind entweder den Institu-
tionen direkt oder bestimmten Rahmenkonzepten zugeordnet. Auf der Ebene des
Bundes zahlen zu den eingangigen Ansprechstellen das Bundesministerium fir
Wirtschaft und Technologie (BMWi) sowie die Kreditanstalt fur Wiederaubau
(KfW) bzw. die KfW Mittelstandsbank. Fir die Landesprogramme sind die einzel-
nen Ministerien, wie z.B. das Wirtschafts- oder Sozialministerium, zustandig. In-
nerhalb der Lander kbnnen Programme aufgelegt werden, die nur fir bestimmte
Fordergebiete gelten. Die Zustandigkeit liegt dann haufig bei den regionalen Ver-
tretungen. Neben der raumlichen Fokussierung, konzentrieren sich viele Forder-
programme darlUber hinaus auf eine bestimmte Branche oder Personengruppe.
So fordert beispielsweise das Bundesministerium fur Bildung und Forschung
(BMBF) Bereiche der Wissenschaft und erleichtert die Realisierung von Ge-
schaftssystemen, die aufgrund der hohen Entwicklungskosten und den damit ver-

bundenen Risiken nur schwer oder zu deutlich hoheren Kosten andere Méglich-
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keiten der Vorfinanzierung finden wirden. Forderungen kdnnen neben der Liqui-
ditatserhéhung auch bei der Kreditvergabe dienlich sein. Wie bereits in Kapitel
3.1.1 skizziert, bedarf es zur Finanzierung innovativer Geschaftssysteme haufig
einer hohen Eigenkapitalquote zur Kreditaufnahme. Primar dient das Eigenkapital
der Verlustdeckung und wird somit von den Kapitalgebern als Sicherheit gese-
hen. Reicht das verfiigbare Eigenkapital jedoch nicht aus, besteht die Mdglichkeit
der Eigenkapitalerganzung mittels Forderungen.

Die leistenden FérdermafRnahmen?® sind der AuRenfinanzierung zuzuordnen und
konnen in die vier Arten Zuschuss, Beteiligung, Darlehen und Birgschaft unter-
teilt werden®. Neben den Grundtypen, besteht dariiber hinaus die Méglichkeit ei-

ner Kombination der FérdermalRnahmen, die nachfolgend kurz erlautert werden:

e Zuschusse, haufig auch als Beihilfen oder Zulagen tituliert, sind Zuwen-
dungen, die nicht zuriickgezahlt werden missen, jedoch ein bestimmtes
Handeln vom Empfanger verlangen. Beispielsweise bezuschusste das
Bundesland Sachsen-Anhalt Ideen flr innovative Informationstechnologien
und Dienstleistungskonzepte im Gesundheitswesen unter dem Titel ,IKT
fur Gesundheit und Barrierefreiheit* mit bis zu 50 Prozent der zuwendungs-
fahigen Kosten.

Im Gesundheitswesen sei vor allem auf die Besonderheit der ,dualen Fi-
nanzierung“ von Krankenhdusern verwiesen (8 4 KHG). Wahrend die
Krankenkassen die Betriebskosten (z.B. Behandlungskosten) tber diagno-
sebasierte Fallpauschalen (Diagnosis Related Groups: DRGS) finanzieren,
tragen die Bundeslander die Investitionskosten zur Instandhaltung und
Modernisierung der Krankenh&auser. Im Rahmen der Pauschal- und Einzel-
forderung (8 9 KHG) bezuschussen die Bundeslénder die Krankenhauser

und sichern somit Krankenhauskapazitaten.

® Es kann zwischen leistenden und verhaltenswirkenden FordermaRnahmen unterschiedenen werden
(vgl. Stober, 2006). Verhaltenswirkende Wirtschaftsforderung beinhalten zur Abgrenzung keine fi-
nanziellen Anreize, die die Vermogenslage eines Unternehmens beeinflussen. Es geht hierbei um
die Setzung ginstiger Rahmenbedingungen, die sich positiv auf das wirtschaftliche Verhalten der
Unternehmen auswirken sollen (z.B. Beratungsleistungen).

* Ubersichtshalber konzentriert sich dieser Absatz auf die vier wesentlichen Férdermanahmen und
blendet speziellere Formen der Forderungen aus. Weitere Finanzierungsmdoglichkeiten sind u.a. bei
Stober (2006, S. 235 f.) nachzulesen.
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Eine Sonderform des Zuschusses ist die Pramie als klassischer Fall der
-EX-Post-Subvention®“. Pramien sind Zahlungen an die zu unterstiitzenden
Wirtschaftsunternehmen aufgrund bereits abgeschlossener wirtschaftlicher
Vorgange. Durch Zuschusse kann der laufende Betrieb finanziert werden
und einhergehend mit der allgemeinen Liquiditdt des Unternehmens erhoht
sich ebenfalls die Bonitat des potenziellen Kredithehmers.

¢ Bei einer offentlichen Beteiligung wird ein Teil des Eigenkapitals mit einge-
bracht. Offentliche Beteiligungsgesellschaften dirfen hochstens die Halfte
des gesamten Eigenkapitals tbernehmen. Da diese nicht gewinnorientiert
handeln, besteht dartber hinaus eine Obergrenze bei der Gewinnbeteili-
gung von maximal 12% der jahrlichen Rendite. In der Regel handelt es
sich um eine stille Beteiligung, in der dem stillen Gesellschafter keine Mit-
wirkungs- und Geschéftsfihrungsbefugnisse eingeraumt werden. Durch
eine Unternehmensbeteiligung erhéht sich das Eigenkapital und damit
auch die Kreditfahigkeit.

o Forderdarlehen sind Fremdkapital, das meist unterhalb der Ublichen
Marktkonditionen angeboten wird. Diese zinsglnstigen Kredite ermdgli-
chen die Schaffung von Anlagevermdgen oder die Finanzierung des lau-
fenden Geschafts. Offentliche Stellen vergeben dariiber hinaus haufig
Nachrangdarlehen®, die erst nach allen Bank- und Lieferantenverbindlich-
keiten bedient werden mussen. Die KfW-Bank bietet zum Beispiel in Form
eines zinsvergunstigten Kredites finanzielle Unterstitzung fur die altersge-
rechte Anpassung von Wohnungen.

e Bei einer Burgschaft verpflichtet sich das Forderinstitut gegeniiber dem
Kreditgeber den Zahlungen nachzukommen, wenn der Kreditnehmer seine
Tilgungsverpflichtungen nicht einhalt. Hierbei wird die finanzierende Bank
gemal der zuvor vereinbarten Haftungsfreistellung vom Ausfallrisiko be-
freit. Burgschaften kbnnen somit als Ersatzsicherheiten fir die Banken an-
gesehen werden und erhohen damit ebenfalls die Kreditfahigkeit. Offentli-

® Beij stillen Beteiligungen und nachrangigen Krediten wird haufig auch vom Mezzanine-Kapital ge-
sprochen. Mezzanine-Kapital ist gegeniiber dem reinen Fremdkapital nachrangig besichert (vgl.
SONG, 2007). Neben der stillen Beteiligung und dem Nachrangdarlehen, zéhlen Options- und Wan-
delanleihen, sowie Genussscheine zu diesen Finanzierungsinstrumenten. Das Nachrangdarlehen gilt
hierbei als die schwachste Form des Mezzanine-Kapitals.
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che Burgschaften kénnen in allen Bundesléandern bei der jeweiligen Burg-

schaftsbank beantragt werden.

Neben der staatlichen Férderung existiert dariiber hinaus eine Vielzahl von Stif-
tungen, die Projekte mit Forschungsmitteln fordern. Die Mdglichkeiten der priva-
ten Forderung entsprechen weitestgehend den offentlichen Varianten, sind aber,
wie beim Stifterverband fiir die Deutsche Wissenschaft® , zumeist mit spezifische-

ren, durchaus gemeinwohlorientierten Zielsetzungen verbunden.

4. Erlos- und Vergitungsmadglichkeiten innovativer Versorgungs-
und Geschaftssysteme auf dem Ersten und Zweiten Gesund-

heitsmarkt
4.1.1dentifizierbare Grundtypen auf dem Ersten Gesundheitsmarkt

Die Erl6s- und Vergutungsmaoglichkeiten von Gesundheitsleistungen auf dem Ers-
ten Gesundheitsmarkt werden in Uberwiegendem Mal3e durch die Vorgaben der
einschlagigen Gesetzgebung (SGB V und SGB XIl) geregelt und sind maf3geblich
gepragt durch die traditionell sektorale Gliederung des deutschen Gesundheits-

wesens sowie die jeweils zugrundeliegenden Rechtsgrundlagen.

Die schwerpunktmalflig durch niedergelassene Haus- und Facharzte sowie Zahn-
arzte und weitere, zumeist spezialisierte Leistungserbringer erbrachte ambulante
(medizinische) Versorgung wird im Wesentlichen auf Basis des zwischen den
Krankenkassen und den Kassenarztlichen Vereinigungen ausgehandelten Hono-
rartarifs ,Einheitlicher Bewertungsmal3stab® (EBM), bzw. fur die Abrechnung me-
dizinischer Leistungen fur privat Versicherte auf Grundlage der ,Gebuhrenord-
nung der Arzte* (GOA), vergiitet (vgl. Breyer et al. 2005).

Im Mittelpunkt der Vergiltung stationar erbrachter Gesundheitsleistungen stehen
hingegen seit dem Jahr 2004 diagnoseorientierte Fallpauschalen (DRGs). Wah-
rend die DRGs die laufenden Betriebskosten decken (sollen), tragen die Lander

die Verantwortung fur die Finanzierung der Investitionskosten der Krankenhauser

® http://www.stifterverband.info
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(,Duale Finanzierung®, vgl. 3.2). In Abhangigkeit vom Bereich bzw. Ort, an dem
eine (gleiche) Gesundheitsleistung erbracht wird, wird diese nicht nur unter-
schiedlich vergutet, sondern bieten sich zudem auch unterschiedliche Mdglichkei-
ten der Einfuhrung und Erstattung von (technischen) Innovationen (vgl. VDE
2010). Wahrend im ambulanten Bereich das ,Verbot mit Erlaubnisvorbehalt gilt
(8 135 SGB V), nach dem ein Medizinprodukt im Rahmen der GKV nur dann er-
stattet werden kann, wenn hierfur ein entsprechender Beschluss des Gemeinsa-
men Bundesausschuss (GBA) vorliegt, findet im stationéren Bereich die so ge-
nannte ,Erlaubnis mit Verbotsvorbehalt* (§ 137¢c SGB V) Anwendung. Im Gegen-
satz zum ambulanten Bereich ist danach eine Erstattung solange mdoglich, bis

sich der GBA gegen die Zulassigkeit ausspricht.

Fir den Pflegesektor existieren wiederum gesonderte gesetzliche Moglichkeiten
und Vorgaben, die sich insbesondere aus den gesetzlichen Regelungen des SGB
XI ergeben. Im Zentrum der Finanzierung und Vergitung von Pflegeleistungen
steht seit ihrer Einfuhrung zum 1. Januar 1995 die Soziale Pflegeversicherung.
Wichtigste Voraussetzung fur die Vergutung sowohl ambulanter als auch statio-
narer Pflegesachleistungen durch die Pflegeversicherung ist dabei die Feststel-
lung der Pflegebedurftigkeit i.S.d. § 14 SGB Xl des Versicherten durch den Medi-
zinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) sowie die Bewilligung des Leis-
tungsantrags durch die Pflegekasse. In Abhangigkeit vom Grad der Pflegebedurf-
tigkeit bestimmt sich darauf basierend das Gesamtvolumen der fir einen Pflege-
bedurftigen zur Verfigung stehenden Vergitung entsprechend der bewilligten

Pflegestufe.

Neben diesen ,Standardvergitungsformen® ermdglichen zudem besondere Ver-
sorgungsformen’ im Rahmen der GKV nicht nur die Uberwindung der sektoralen
Gliederung der Abrechnung von Gesundheitsleistungen sowie die damit verbun-
denen Verzerrungen der 6konomischen Anreizstrukturen und Effizienzverluste,
sondern auch neue Formen und Wege der Finanzierung und Verglitung innovati-

ver Anwendungen und Leistungsangebote (vgl. VDE 2010). Wahrend die Vergu-

" In Anlehnung an die begriffiche Abgrenzung des Sachverstandigenrates (2009) werden hierunter
gemal’ § 53 Abs. 3 SGB V die folgenden Versorgungsformen gefasst: Modellvorhaben (88 63- 65),
die Hausarztzentrierte Versorgung (8 73 b), die besondere ambulante Versorgung (8 73c), struktu-
rierte Behandlungsprogramme (8§ 137 f-g) sowie die integrierte Versorgungsformen (8 140 a-d).
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tung in der Regel- bzw. “herkdmmlichen® Versorgung tber ,administrative Preise”
auf der Makroebene ausgehandelt wird (DRGs fir die Krankenhausvergu-
tung/bundeseinheitliche Punktwerte flr die ambulante vertragsarztliche Versor-
gung), basiert die Finanzierung und Vergutung besonderer Versorgungsformen
Uberwiegend auf einzelvertraglicher Ebene zwischen Kostentragern und Leis-
tungserbringern (so genannte ,Selektivvertrage®) (vgl. Braun/Schumann/Gussow,
2009). Je nach vordergrindig bestehendem Leistungs-/Ergebnisbezug, Zah-
lungszeitpunkt (prospektiv vs. retrospektiv), Pauschalierungsgrad bzw. Leis-
tungsumfang sowie Leistungstiefe (Vergutung von Netzwerken oder einzelnen
Leistungserbringern), sind dabei eine Reihe verschiedener Vergutungsformen
denkbar, von denen im unterschiedlichen Ausmalld 6konomische Anreize fir eine
wirtschaftliche Leistungserbringung ausgehen. Neben der Einzelleistungsvergu-
tung, sind insbesondere pauschalierte (z.B. Fall-, Komplexfall- oder Kopfpauscha-
len) sowie ergebnis- und erfolgsorientierte Vergutungsformen (z.B. Pay-for-
Performance, Profit-Sharing) méglich, wobei sich bereits heute eine zunehmende
Bedeutung ergebnis- bzw. erfolgsorientierter Vergutungsformen abzeichnet (vgl.
SVR 2009; Braun/Schumann/Gussow, 2009). Insgesamt haben die besonderen
Versorgungsformen noch einen sehr geringen Anteil am Gesamtbudget der Re-

gelversorgung (vgl. Gersch et al. 2010).

4.2.Identifizierbare Grundtypen auf dem Zweiten Gesundheitsmarkt

Im Gegensatz zu den Spezifika des Ersten Gesundheitsmarktes mit seiner Uber-
wiegend durch gesetzliche Vorgaben reglementierten Struktur, stehen im Zweiten
Gesundheitsmarkt vornehmlich privat finanzierte, gesundheitsbezogene Angebo-
te und Dienstleistungen im Vordergrund. Von hoher Relevanz fur die Leistungs-
anbieter ist in diesem Zusammenhang, welche Erldésmodelle zur strategischen
Planung ihrer Angebote herangezogen werden kdénnen.

Nach der Quelle des Erlésstroms kann dabei zum einen zwischen direkten und
indirekten Erlésen unterschieden werden. Sofern der Empfanger einer Leistung
identisch ist mit demjenigen, der fur hierfir eine Zahlung leistet, so spricht man
von direkten Erlésen (z.B. Wellnessangebote, fur deren Erbringung der Anbieter
i.d.R. direkt vom Kunden, welcher die Leistung in Anspruch nimmt, entgolten
wird) (vgl. Kartte/Neumann 2008). Wird eine erbrachte Leistung hingegen nicht di-
rekt mit dem Empfanger derselben abgerechnet, handelt es sich entsprechend
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um indirekte Erlose (vgl. Zerdick et al. 2001). In diesen Fallen hat haufig der zah-
lende Dritte ein berechtigtes Interesse, dass eine bestimmte Leistung erbracht
wird (z.B. Vermittlungsprovisionen seitens der Leistungserbringer an die Betreiber
von Serviceagenturen im Bereich haushaltsnaher Dienstleistungen). Dartber hin-
aus zahlt aber auch die Verwertung nicht-monetarer Gegenleistungen (z.B. durch
Bereitstellung von Adressdaten, Nutzungsprofilen, User-generated Content etc.)
zu den indirekten Erlésen (vgl. Picot 2009).

Neben der Differenzierung zwischen direkten und indirekten Erlésen ist dartber
hinaus eine zusatzliche Unterscheidung in fixe und variable Erldse moglich. Wah-
rend fixe Erlése nutzungsunabhangig, d.h. nicht mit dem Ausmal} der Inan-
spruchnahme einer Leistung verknlpft, sind (z.B. Flatrates, (Bereitstellungs-)
Pauschalen oder Grundgebuhren), erfolgt die Vergutung im Fall variabler bzw.
nutzungsabhangiger Erlése nach dem Umfang der erbrachten Leistung je Einheit
(Zeit/Menge) bzw. der Anzahl vorgenommener Transaktionen (z.B. Mitgliedsbei-

trage in einer Fitnesseinrichtung pro Monat/ je Besuch).

4.3. Mischformen an der Schnittstelle zwischen Erstem und Zweitem

Gesundheitsmarkt

Neben den zu identifizierenden Grundtypen maoglicher Erlés- und Vergitungssys-
teme auf dem Ersten und Zweiten Gesundheitsmarkt sind dartber hinaus in der
Realitat haufig Produkte und Dienstleistungen zu beobachten, die an der Schnitt-
stelle zwischen diesen beiden Markten entwickelt und angeboten werden. Hierbei
lassen sich regelmallig Mischformen identifizieren, die versuchen, mehrere
Grundtypen maoglicher Erlés- und Finanzierungssysteme von beiden Gesund-
heitsmarkten zu kombinieren (so genannte ,Hybridmodelle®). Zu den bekanntes-
ten dieser Mischformen zahlen insbesondere Zuzahlungs- und Selbstbeteili-
gungsmodelle, wie sie bereits im Kostendampfungsgesetz im Jahr 1977 und seit-
dem im Zuge verschiedener Reformen vermehrt Einzug in den Bereich der ambu-
lanten und station&ren Versorgung gehalten haben (vgl. GKV 2010), z.B. Zuzah-
lungen im Bereich der Arzneimittel, zu leistende Eigenanteile bei Hilfsmitteln so-
wie die Praxisgebuhr. Daneben existieren zudem eine Reihe unterschiedlicher

Premium-, Anspar- und Umlagemodelle (vgl. Gersch/Lindert/Schroder 2010):
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e Premiummodelle ergénzen eine zumeist staatlich finanzierte Basis-

/Grundversorgung, in dem die Inanspruchnahme dartber hinaus gehender

Leistungsangebote Uber private Zahlungen erfolgt.

¢ Im Rahmen von Ansparmodellen, wie sie bereits in anderen Bereichen des

Sozialversicherungssystems zum Einsatz kommen, werden analog zum

Beispiel der ,Riester*-Rente erste Uberlegungen einer teilkapitalgedeckten

Finanzierung im Gesundheitswesen diskutiert (,Gesundheitsriester").

e Bei Umlagemodellen handelt es sich um ein Versicherungsmodell &hnlich

dem Modell der derzeitigen gesetzlichen Sozialversicherung (allerdings in-

nerhalb einer zumeist enger abgegrenzten Gemeinschaft), bei der nach

dem Prinzip der Risikoteilung eine (direkte) Umverteilung von der Gruppe

der Zahlenden zu den Leistungsempféangern in der Solidargemeinschaft

stattfindet.

Einen zusammenfassenden Uberblick der zuvor identifizierten bzw. skizzierten

Erlés- und Finanzierungsformen in der Vormarkt- und Marktphase gibt die nach-

stehende Abbildung 3.

/ Vormarktphase

Marktphase

Offentliche + Int./EU-Forderung
Finanzierung * Nat, Forschungs-
forderung
{u.a. Bund/Land/...}
» Stiftungen

Private

Finanzierung . F&E Aufwendungen

{Unternehmen , Verbinde, ...)
. Auftragsentwmklung von
Nachfragerseite

» Tiftler/Bastler

Misch-/Kombi-
Finanzierung

+ Anwendungsorientierte
Forschungsverhaben

« FRE-Subventionen, ...

s Dauerhafte Projektférderung/
sffentlicher Auftraggeber

. Regelversorgunq GEV/PKV

SGB V), PV ([

. Be;ondere Versorgungsformen
u.a. IV, DMP, MVZ, ..)

+ Direkte und |nd|rekte Erlose

. Quersubventlomerung
Lu 1 Cro elling

« Zuzahlungsmodelle und
Selbstbeteiligungen

+ Ansparmodelle
* Umlagemodelle
* Premiummodelle

Abbildung 3: Erlds- und Finanzierungsformen innovativer Geschéaftssysteme auf dem Ersten und

Zweiten Gesundheitsmarkt (Gersch/Schréder 2011).
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Nachfolgend werden die in Abschnitt 3 und 4 skizzierten Erlds- und Finanzie-
rungsformen im Gesundheitswesen anhand von vier ausgewahlten Geschaftssys-

temen aus dem Projekt E-Health@Home veranschaulicht und analysiert.

5. Exemplarische (Detail-)Analyse der Erlés- und Finanzierungs-
modelle ausgewahlter Geschaftssysteme im Bereich E-
Health@Home

5.1., REMEO®"*

Das Geschaftssystem REMEO® ist ein von der Linde AG angebotenes innovati-
ves, integriertes Versorgungskonzept fir langzeitbeatmete Patienten, u.a. mit
Chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD?®), das die Liicke zwischen der
—1.d.R. umfassenden intensiv-medizinischen — Betreuung der Patienten im Kran-
kenhaus und der Heimversorgung schlief3t (vgl. Linde AG 2006).

Ziel des REMEO®-Konzeptes ist es, die Patienten zurlck in ihre hausliche Um-
gebung zu Uberfuhren und dort ambulant zu versorgen. Wahrend der Patient im
Rahmen des ,klassischen Behandlungspfads” im Anschluss an die stationare
Versorgung (Intentsiv-/Entwéhnungsstation) i.d.R. direkt nach Hause entlassen
wird und so eine ,kritische Licke" entsteht, die haufig zu einer Wiedereinweisung
ins Krankenhaus fuhrt (sog. ,Drehtureffekt®), werden die Patienten beim
REMEO®-Konzept schrittweise nach Hause uberfuhrt. Im Regelfall ist zwischen
Krankenhaus und Zuhause eine nachgelagerte, spezialisierte Beatmungspflege-
einrichtung (ein sog. REMEO®-Center) zwischengeschaltet, in dem die Patienten
und ihre Angehorigen umfassend betreut und individuell abgestimmt auf ihre Be-
durfnisse und das jeweilige soziale Umfeld auf ihre Rickkehr in die eigene héus-
liche Umgebung vorbereitet werden, wu.a. durch Entwdhnung von der
Respiratorenabhéangigkeit, Schulung der Angehdérigen, Einschaltung von Sozial-

und Pflegediensten.

® Das REMEO®-Konzept adressiert verschiedene Indikationen, wie z.B. Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (COPD), Amyotrophe Lateralsklerose und weiterer neuromuskularer Erkrankungen,
die eine (mechanische) Langzeitbeatmung erfordern. Schwerpunkt des REMEO®-Konzeptes in
Deutschland bilden COPD-Patienten der héchsten Eskalationsstufe (COPD 4).
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Alle erforderlichen Leistungen (professionelle Unterstiitzung durch entsprechend
qualifiziertes Pflegepersonal, Arzte, Psychologen, Case Manager etc.) sowie me-
dizinisch notwendigen Gerate und Hilfsmittel werden dabei durch Linde ,aus einer
Hand“ angeboten und orchestriert (vgl. Gersch/Lindert/Bengler, 2010). REMEO®
stellt auf diese Weise ein umfassendes Therapie- und Versorgungskonzept als
Alternative zu den bisher etablierten Versorgungsangeboten (24h-Pflege, Betreu-
tes Wohnen, Pflegeheim) dar, das nicht nur eine Verbesserung der Lebensum-
stande fur Patienten und Angehoérige verspricht, sondern dartiber hinaus auch ein
deutliches Kosteneinsparpotential fur die Kostentrdger (insbesondere Kranken-

und Pflegeversicherung) mit sich bringt (vgl. Linde AG 2006).

Die zentrale, Wert generierende Geschaftsbasis von REMEO® liegt dabei im
Kern in der Effektivitdts- und Effizienzsteigerung im Vergleich zu traditionellen
Versorgungskonzepten.

Die Vergutung der im Rahmen des REMEO-Konzeptes erbrachten Leistungen
(Grund- und Behandlungspflege, arztliche Visiten, Heil- und Hilfsmittel sowie Un-
terkunft und Verpflegung) basiert derzeit auf mit den jeweiligen Kostentréageren
(Kranken-/Pflegeversicherung) einzeln ausgehandelten Pauschalen pro Tag der
Unterbringung. Grundlage der Leistungsvergitung bildet hierbei aktuell eine Ver-
fahrensregelung, die eine (nahezu) vollstandige Ubernahme der Kosten durch die
Krankenkassen gewahrleistet. Eine einheitliche Regelung der Leistungsabrech-
nung bzw. Vergutung wird perspektivisch, z.B. in Form eines besonderen Versor-
gungsvertrags, angestrebt. Ein durch den Patienten bzw. ggf. durch das Sozial-
amt zuséatzlich (privat) zu erbrindender Eigenantelil ist i.d.R. nicht/nur in einzelnen
Fallen vorgesehen bzw. ist ggf. in Hohe der Differenz zwischen dem entspre-
chend der Pflegestufe bewilligten Betrag und den dartber hinaus anfallenden
Kosten erforderlich.

Wahrend die Erlés- und Verglutungsbasis in der Marktphase demnach maligeb-
lich der Uber GKV-Beitrage (Offentlich) finanzierte Erste Gesundheitsmarkt bildet,
wurden/werden die fur die Entwicklung und Etablierung des REMEO-Konzeptes
erforderlichen Investitionen in der Vormarktphase bzw. den (geplanten weiteren)
Roll-out in der Wachstumsphase ausschlief3lich durch unternehmenseigene Mittel
der Linde AG (privat) finanziert.
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5.2.,Das Netzwerk Diabetischer Ful3 Kéln und Umgebung*

Das ,Netzwerk Diabetischer Ful3 Kéln und Umgebung" ist ein regionales, eng mit
einander verzahntes Versorgungsnetzwerk bestehend aus einer Vielzahl speziali-
sierter arztlicher und nichtarztlicher Leistungserbringer (u.a. Diabetologen, Chi-
rurgen, Podologen, Orthopadieschuhmacher, Pflegediensten).

Zentrales Leistungsversprechen des Netzwerkes ist die Realisierung einer
.hochwertigen, flachendeckenden und wirtschaftlichen Versorgung“ (Hochlenert
et al. 2006) von Patienten mit Diabetischen FuRsyndrom (DFS)°. Die hierfiir er-
forderlichen vernetzten Versorgungsstrukturen, die eine adaquate (ambulante
Weiter-)Behandlung des DFS sowie eine Qualitatssteigerung bei gleichzeitiger
Kostenkontrolle ermdglichen, wurden seit der Griindung des Netzwerks im Jahr
2002 sukzessive entwickelt, umgesetzt und in weitere Regionen (u.a. Dusseldorf,
Munchen, Hamburg) ausgerollt (vgl. Hochlenert et al. 2009). Das Netzwerkmana-
gement sowie die -steuerung erfolgt seit 2009 durch das eigens hierfur gegrinde-
te Centrum fur Integrierte Diabetesversorgung (CID GmbH).

Basis der Therapie und Versorgung als auch Grundlage der Zusammenarbeit im
Netzwerk bildet eine gemeinsam erarbeitete Leitlinie, die die Schnittstellen sowie
notwendigen arbeitsteiligen Leistungen der verschiedenen Leistungserbringer
genau definiert. Dariber hinaus stellen die Dokumentation in einem eigens fur die
Datenerhebung und -auswertung entwickelten EDV-Programm (,Konrad“) sowie
Hospitationen, regelmaRige Qualitatszirkel und ein offenes Benchmarking zentra-
le Merkmale des Netzwerkes dar. Sie sollen neben der dringend erforderlichen
Transparenz vor allem auch die Qualitat der Behandlung des Diabetischen Ful3-
syndroms sicherstellen und forcieren. Primare (Qualitats-)Ziele sind dabei insbe-
sondere eine Verringerung der Anzahl und Hohe der Amputationen sowie der sta-
tionaren Aufenthalte bzw. darauf basierend Einsparungen im Behandlungsverlauf.
In einer nachsten Entwicklungsstufe ist mit Hilfe (technikunterstiitzter) vernetzter
Komponenten unter anderem die Diagnose per Bildibertragung sowie die suk-
zessive Uberwachung der taglichen Wundentwicklung am Gesundheitsstandort
»Zuhause” geplant. Perspektivisch kdnnen dadurch zum einen die ambulanten
Leistungserbringer direkten Kontakt zu einem spezialisierten Arzteteam aufneh-

men. Zum anderen besteht auch seitens der Patienten die Moglichkeit, ohne di-

° Das Diabetische FuRsyndrom ist eine Spatfolge des Diabetes mellitus, das zu schwerwiegenden,
haufig abwendbaren Komplikationen fuhrt (Hochlenert/Engels/Altenhofen 2006).
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rekten Arztekontakt vor Ort sich kurzfristig Rat einzuholen bzw. Wege und Zeit im

Rahmen von Routineuntersuchungen einzusparen.

Die Mehrwert generierende Geschéaftsbasis des Netzwerkes resultiert ahnlich wie
bei REMEO® insbesondere aus den — in Folge eines effektiven Netzwerk- und
Schnittstellenmanagements — (realisierten) Effektivitats- und Effizienzsteigerun-
gen im Vergleich zur konventionellen Therapie und Versorgung des DFS im
Rahmen der Regelversorgung. Einsparungen werden v.a. durch eine Verringe-
rung der Amputationsrate (weniger Major- und Minoramputationen) und stationa-
rer Aufenthalte sowie einen sparsamen Ressourceneinsatz erzielt (vgl. Hochle-
nert et al. 2006 sowie 2009).

Die Finanzierung der hierfur erforderlichen Entwicklung und Implementierung
neuer ebenen-, sektoren- sowie berufsibergreifenden Versorgungsstrukturen ist
sichergestellt durch den seit dem Jahr 2005 bestehenden IV-Vertrag nach §140a-
d SGB V zwischen den arztlichen Leistungserbringern (Ende 2008: zwolf ambu-
lant tatige Diabetologen, ein Chirurg und funf Krankenhauser mit Ambulanzen)
und 14 Krankenkassen (http://www.rshonline.de/).

Die Vergutung der i.R. des IV-Vertrags erbrachten arztlichen Leistungen erfolgt in
Form von schweregradgestaffelten Pauschalen als Add-on zur Ublichen Vergu-
tung (gemal EBM) an den ambulanten Hauptbehandler, Wundchirurgen und die
Klinik einzeln (keine Gesamtbudgetverantwortung) und basiert damit auf einer
Kombination aus pauschaler und einzelleistungsorientierter Vergutung. 5% ihrer
Einklnfte fuhren die tber den IV-Vertrag eingebundenen Netzarzte davon an die
CID GmbH fir die Aufgaben des Qualitdts- und Netzwerkmanagements sowie
Darstellung/Vertretung des Netzwerks nach auf3en (z.B. gegeniber Kassen) ab
(vgl. Hochlenert et al. 2009).

Die Uber Kooperationsvertrage eingebundenen (behandlungsbegleitenden) nicht-
arztlichen Leistungserbringer (Podologen, Orthopadische Schuhmacher und Pfle-
gedienste) realisieren — zusatzlich zu den ublichen/gesetzlichen Vertragssatzen —
indirekte Erlése Uber Skaleneffekte und partizipieren somit indirekt an den (Effizi-
enz-)Vorteilen des Netzwerks.

Zentraler Trager der Kosten der Leistungserbringung sind tUberwiegend die (ge-
setzlichen) Krankenkassen. Auch das Netzwerk Diabetischer Ful3 Kéln und Um-
gebung ist daher auf dem o6ffentlich finanzierten Ersten Gesundheitsmarkt zu ver-

orten.
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5.3.,mein Zuhause*

Das Angebot der ,mein Zuhause* GmbH besteht im Wesentlichen aus einem
fernmindlichen Unterstitzungssystem, welches sich auf die Vermittlung von
wohnortsnahen Dienstleistungen flur die Bedarfe alterer Menschen konzentriert.
Zur gebindelten Vermittlung und nachhaltigen Koordinierung von Dienstleis-
tungsangeboten werden fuhrende Dienstleister in einem Netzwerk versammelt
und Uber eine Datenbank orchestriert. Bei Bedarf kontaktiert der Kunde die ,mein
Zuhause“-Zentrale per Telefon und schildert dort seinen Wunsch. Daraufhin setzt
sich die ,mein Zuhause“ GmbH mit den entsprechenden Dienstleistern im Netz-
werk in Verbindung und koordiniert Angebot und Nachfrage inklusive der Termin-

absprachen.

Diese Dienstleistung ist dem zweiten Gesundheitsmarkt zuzuordnen (vgl.
Gersch/Lindert/Hewing, 2010). Fur die Vermittlung der Dienstleistung fallt je nach
Kooperationspartner ein zuvor festgelegter Betrag an. Es werden hierbei sowohl
fixe als auch variable Erlose generiert. Da es sich in diesem Fall um eine Vermitt-
lungsprovision handelt, kann von einer indirekten Erlésquelle gesprochen werden.
Fur die Vermittlung von Dienstleistungen an die Mieter der Wohnungsbaugesell-
schaft ,GEWOBA Aktiengesellschaft Wohnen und Bauen® besteht ein besonderes
Arrangement. Die GEWOBA nutzt dieses Angebot, um sich von der Konkurrenz
abzuheben und versucht durch die verstarkte Betreuung alterer Mieter eine lan-
gere Wohndauer zu erreichen. Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der Gemein-
schaftsgestaltung anhand von kulturellen und gesellschaftlichen Veranstaltungen,
in denen sich dltere Menschen neben dem Rahmenprogramm gegenseitig aus-
tauschen konnen. Fir diese Betreuung wird eine monatliche Grundgebuhr an die
.mein Zuhause* GmbH gezabhilt.

In Form eines Zuzahlungsmodells kénnen die Mieter gegen eine einmalige Ge-
bihr von 5€ eine sogenannte ,Service-Karte* erwerben. Neben einer unbe-
schréankten Erreichbarkeit der Beratungsstelle tber die Ublichen Geschaftszeiten
hinaus, kdnnen Inhaber dieser Service-Karte Kontaktdaten von Angehdrigen fir
eventuelle Notfalle hinterlassen. Im Falle einer Verdnderung der Lebenssituation

werden die Angehérigen umgehend verstandigt. Dariber hinaus werden die von
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der ,mein Zuhause“ GmbH vermittelten Dienstleistungen fir Besitzer der Service-
Karte vergulnstigt angeboten.

Die vom Bundesland beauftragte ,Wirtschaftsférderung Bremen“ GmbH bezu-
schusst das Projekt der Pflegedienste ,vacances Mobiler Sozial- und Pflege-
dienst* GmbH und ,Bremer Pflegedienst* GmbH, welches von dem Institut fur
Public Health und Pflegeforschung der Universitat Bremen wissenschaftlich be-
gleitet wird, mit bis zu 40 Prozent der zuwendungsfahigen Kosten und einer suk-

zessiv zugewendeten Gesamtsumme flr einen Zeitraum von drei Jahren.

5.4.,Sicher im Zuhause und unterwegs*

Die Telemonitoring-Dienstleistung ,Sicher im Zuhause und unterwegs” soll das
Sicherheitsempfinden von &lteren Personen erhéhen und das selbststandige Le-
ben im eigenen Haushalt untersttitzen, indem es mit Hilfe von Sensoren die Be-
wegung im Zuhause auswertet und bei kritischen Ereignissen (z.B. keine Aktivi-
tat) ein Notruf entsendet. Die ,Stiftung Liebenau® verspricht sich von diesem As-
sistenzsystem eine verbesserte Betreuung und Férderung von Kunden der Toch-
terunternehmen ,St. Anna-Hilfe fur altere Menschen* gGmbH und ,St. Gallus-Hilfe
fur behinderte Menschen® gGmbH (vgl. Rachmann et al, 2011). Der
Sensorenhersteller ,Scemtec* GmbH stellt das System ,LOC Sens* zur Verfl-
gung, welches mit Hilfe von Sensoren Informationen zu Bewegungen, Tempera-
tur und Helligkeit im Raum erhebt und tber die Infrastruktur von T-Systems zur
Leitstelle sendet. Nach positiver Prifung der eingegangen Daten werden an-
schlieBend Angehérige und Pflegedienste alarmiert.

Da kein Foérdergeld beantragt und die Entwicklung des Geschéftssystems in der
Vormarktphase von den Unternehmen getragen wurde, handelt es sich bei die-
sem innovativen Geschaftssystem um eine Innenfinanzierung. Ziel des Vorha-
bens war es, basierend auf einer Machbarkeitsstudie eine geeignete Wertschop-
fungsarchitektur zu kreieren auf die weitere Anschlussprojekte aufbauen kdénnen.
Angedacht wurde eine Mischformen an der Schnittstelle zwischen Erstem (Pfle-
geversicherung) und Zweitem Gesundheitsmarkt (Premiummodelle). Eine Konk-
retisierung des Erldsmodells fur die Markphase bleibt im Rahmen des Projektes

jedoch aus.
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6. Fazit und Ausblick

Der Beitrag reflektiert aus einer 6konomischen Perspektive typische Herausforde-
rungen, denen innovative Geschéftssysteme im Bereich AAL und E-Health ge-
genuberstehen und zeigt verschiedene Erloés- und Finanzierungsmaoglichkeiten
unter den gegebenen Besonderheiten des Gesundheitswesens auf. Akteure tref-
fen mit ihren Leistungsangeboten hierbei auf eine Vielzahl mdglicher Erlos- und
Finanzierungsstrukturen, deren konkrete Ausgestaltung maf3geblich davon ab-
hangt, welcher Gesundheitsstandort und welcher Teilbereich (Gesundheitsmarkt)
des Gesundheitswesens betrachtet wird. Der vorstehende Beitrag liefert einen
systematischen Uberblick tiber Grundtypen moglicher Erlos- und Finanzierungs-
formen und ordnet diese entsprechend ein.

Neben ersten — im Rahmen des Projektes E-Health@Home ermittelten — empiri-
schen Ergebnissen, wurden exemplarisch die geplanten bzw. realisierten Erlos-
und Finanzierungsmodelle ausgewahlter Versorgungs- und Geschaftssysteme in
diesem Kontext dargestellt und untersucht. Die Ergebnisse spiegeln dabei die zu-
vor identifizierten Strukturen sowie die besonderen Herausforderungen wider.
Neben bzw. vielmehr im Rahmen der Entwicklung und Umsetzung entsprechen-
der AAL- und E-Health-Geschaftsmodelle/-systeme kommt einer adaquaten Aus-
gestaltung des Erlos- und Finanzierungsmodells sowie einer klaren Adressierung
des/der relevanten Gesundheits(teil)markte eine wichtige Bedeutung zu und sollte

daher von Anfang an bzw. bereits in der Vormarkphase Bericksichtigung finden.
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