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1.  Vorbemerkung

Sowohl fur den nationalen als auch fur den internationalen Kontext fehlt es an einer
umfassenden und Ubergreifenden Abschatzung sowie Bewertung einer zukunftigen
Medizin am Beginn des 21. Jahrhunderts (Petermann, Sauter 1996, S. 43). Fur die
Bundesrepublik Deutschland ist eine zentrale Stelle mit Koordinations- und Kommu-
nikationsfunktion flr Health Technology Assessment-Aktivitaten nicht vorhanden (Bu-
ro fur Technologiefolgen -Abschatzung beim Deutschen Bundestag 1996; Bitzer u.a.
1998). Nachfolgend soll der Begriff ,medizinisch-technischer Fortschritt” erlautert
werden, wobei darauf verwiesen wird, dal} auch in der Soziologie der Begriff ,Tech-
nik“ nicht einheitlich definiert ist. Auf die Implementationsprozesse von Medizintech-
nik wird eingegangen. Versuche einer systematischen Bilanzierung der bisher vorlie-
genden Arbeiten zur vorausschauenden Technikbewertung auch in der Medizin lauft
unter dem Stichwort ,Health Technology Assessment®. Die Bemuhungen in der Bun-
desrepublik Deutschland werden kurz vorgestellt. Welche Zukunftsvorstellungen und
—entwurfe die Europaische Gemeinschaft auf dem Gebiet der biomedizinischen
Technologie hat, wird anhand des Forschungsférderungsprogramms BIOMED 2 vor-
gestellt. Die gesellschaftliche Zukunft, d.h. hier ihre Ausgestaltung durch Techniksys-
teme, ist Gegenstand von staatlicher bzw. suprastaatlicher Prioritatensetzungen und
Einsatz von Forschungskapazitat sowie Finanzmittel. Welche Einschatzungen und
Meinungen Experten zur Entwicklung der Medizin im Jahre 2020 haben, soll danach
referiert werden. Annahmen, Erwartungen und z.T. auch Visionen von Experten sind
nicht unbedeutend flr Zukunftsentwicklungen. Einzelne relevante Gebiete der Medi-
zintechnik werden danach kurz skizziert.

Der Beitrag kann keinen umfassenden Uberblick tber die Entwicklung der Technolo-
gie in der Medizin bzw. in der Krankenversorgung oder der gesundheitlichen Siche-
rung geben. Es soll jedoch klar zum Ausdruck gebracht werden, dal} gesellschaftli-
che Bedingungen, Ausgestaltungen von Arbeitsprozessen, Formung zwischen-
menschlicher Beziehungen in fast allen Lebensbereichen, die inhaltlichen Anforde-
rungen an Menschen, mit ihrer Krankheit umzugehen und die Erwartungen von Pati-
enten sowie die professionellen Handlungsmuster auferordentlich stark gepragt
werden durch die Form der technischen Dimension in diesen Beziehungen. Sowohl
die Natur, hier in Gestalt des menschlichen Korpers, wie auch die Sozialbeziehungen
werden in Zukunft starker, intensiver und vielfaltiger von Technik durchdrungen sein.
Die Grenze zwischen Natur, Technik und Gesellschaft wird noch undeutlicher wer-
den. Von daher wird die Frage ,Was soll technisiert bzw. mechanisiert werden?“ in
den ,naturlichen® Zusammenhangen wie auch in den gesellschaftlichen Beziehungen
als allgemeine gesellschaftliche Fragestellung noch virulenter werden und fur die be-
ruflichen Ausbildungen von Arzten wie auch von Pflegekraften u.a. zentral werden.

2. Definition des Begriffs medizinisch-technischer Fortschritt

In der Medizin wird jede Erweiterung der Moglichkeiten, die Ziele der Medizin in den
Punkten Vermeidung von Krankheit, Heilung von aufgetretenen Krankheiten, Verhin-
derung des vorzeitigen vermeidbaren Todes, zu verfolgen, als Fortschritt bezeichnet.
Betont werden soll jedoch, dall zunehmend medizinisch-arztliche Leistungen nicht
mehr ausschlieRlich krankheitsorientiert sind, sondern Methoden, Verfahren und
Strategien angewendet werden, die den Winschen nach einem bestimmten Lebens-
stil entgegenkommen (z.B. Viagra als potenzférderndes Mittel; Pharmazeutika, die
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die Korpergestalt pragen oder Psychopharmaka, die das Wohlbefinden beeinflus-
sen). Sowohl die krankheitsorientierten wie auch die ,lebensstilbezogenen® medizini-
schen Technologien setzen am Koérper des Menschen an und greifen in diesen ein.
Die Reichweite der biomedizinischen Technologien ist jedoch nicht nur auf den ein-
zelnen konkreten Koérper begrenzt, sondern zielen mittlerweile bereits auch auf eine
Einflullnahme auf die genetische Ausstattung der eigenen Nachkommen.

Die idealtypischen Formen des Fortschritts sind Prozelinnovation: ein altes Verfah-
ren wird durch ein neues ersetzt. Es hat dieselbe Leistung bei gleicher Qualitat, aber
zu geringeren Kosten. Produktinnovation ist gegeben, wenn ein vollig neuartiges
Produkt entwickelt wurde.

Eine Definition von biomedizinischer Technologie bzw. Technik ist duRerst schwierig.
Die Schwierigkeiten beruhen auf der Vielzahl und Heterogenitat der Einzeltechnolo-
gien bzw. ihrer Anwendungen. Die Schwierigkeiten eine Klassifikation des medizini-
schen Technikensembles wird auch dadurch erschwert, dal® nur flieRende Grenzen
zwischen dem Technischen und dem Nicht-Technischen auszumachen sind. Ebenso
ist es kaum maglich, zwischen harter, weicher und keiner Technik zu unterscheiden
(Feuerstein, Badura 1991, S. 36).

Nach der Definition des Office for Technology Assessment der USA (OTA) gehéren
zur Medizintechnologie Medikamente, Instrumente, Prozeduren und Verfahren sowie
Organisationssysteme, in denen eine Technologie innerhalb der gesundheitlichen
Versorgung angewandt wird (U.S. Congress, 1994, S. 19, zitiert nach: Bitzer u.a.
1998, S. 1). Mit dieser umfassenden Definition wird der Tatsache Rechnung getra-
gen, dal durch die Verknupfung spezifischer Einzeltechnologien es zu einer neuen
komplexeren Technologie kommt. Die Transplantationsmedizin stellt z.B. einen sol-
chen Systemverbund, bestehend u.a. aus Gendiagnostik, Immunologie, Klonierung,
yirtueller Mensch®, | u. K-Technik, minimal invasive Chirurgie dar.

In einer verbreiteten Definition des Begriffs ,Medizintechnik werden folgende 7 Fel-
der benannt: Technologien zur Diagnose, zur Heilung und Pravention, flur Krank-
heitsmanagement, fur ,Critical Care and Survival®, fir Systemmanagement und
Technologien in kontextubergreifenden Themen (Petermann, Sauter 1996, S. 12).
Bei dieser Klassifikation ist zu bedenken, da® das Gesundheitswesen insgesamt ei-
nem starken Prozel® der Computerisierung und Informatisierung unterliegt. Gerade
durch die Vernetzung mit den modernen Informations- und Kommunikationstechno-
logien wird ein ,neuer” systemischer Charakter hergestellt. Eine Klassifikation der
Technik in der Biomedizin hat zu unterscheiden, welche Eingriffstiefe solche Techno-
logien nicht nur fur Arzt und Patient sowie andere Akteure im Gesundheitsbereich,
sondern flr die Gesamtgesellschaft haben. Zweitens mul® gefragt werden, wie sie
sich in ihrer Funktionalitat, also in ihrer instrumentellen Bedeutung und den Orientie-
rungen der verschiedenen Akteure und Betroffenengruppen unterscheiden. Drittens
sollten solche Techniken nicht losgeldst von ihrer systemischen Integration reflektiert
werden. Es ist darauf zu verweisen, dal} sie in ihrer Genese, ihrer konkreten Gestal-
tung, den Bedingungen ihres Einsatzes und ihrer praktischen Verflechtung mit nicht-
technischen Handlungsablaufen, Zielen, Motiven, Leitbildern und Normen in sozialen
Situationen verknupft sind (Feuerstein 1994).

Die Schwierigkeit, den Begriff der Medizintechnik zu konzeptualisieren ist auch der

Unscharfe des Technikbegriffes in den Sozialwissenschaften und der Okonomie ge-
schuldet. Es fallt schwer, theoretisch wie empirisch die Eingebundenheit von Technik
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und hier Medizintechnik in hoch komplexe Funktionssysteme mit ihren Dimensionen
in physischer, psychischer, sozioemotionaler, technischer, wissenschaftlicher, orga-
nisatorischer, rechtlicher und normativer Hinsicht zu analysieren. Die Technikgenese-
forschung hat auf die sozialen Kontextbedingungen der Entwicklung wie auch Tech-
nikanwendung hingewiesen. Technik wird in diesem Kontext nicht als unabhangige
Grolde verstanden, sondern als eine soziale Konfiguration, also als eine Interaktion
von Instrumenten bzw. Maschinerie in anderen Sozialdimensionen (Dierkes, Hoff-
mann 1992). In diesem Verstandnis verliert die Grenze zwischen Technischem und
Sozialem an Scharfe; gerade die neuen Technologien sind in ihren Konstruktionen
und Dimensionen auf die potentiellen Benutzer und auf soziale Arrangements ausge-
richtet und nicht nur auf reine technische Funktionslogiken (Feuerstein 1990).

Der medizintechnische Fortschritt wird als eine medizinische Technisierungsspirale
beschrieben (Feuerstein 1994). Diese Spirale wird als ein systemischer Verselbstan-
digungsprozel} interpretiert. Die expansive Nutzung von Medizintechnik, obwohl de-
ren therapeutischer und z.T. auch diagnostischer Effekt kaum oder nicht hinreichend
geklart ist, hat sich mit der Frage auseinanderzusetzen, wie dennoch der Prozel} der
Durchsetzung medizinischer Techniken verlauft und wie eine Evaluation der Tech-
nikgenese bzw. der Folgeabschatzungen maoglich ist. Zu den Triebkraften von ,techn-
logy push® oder ,demand pull“ der Medizintechnik, also was fur Interessen oder Moti-
ve treibt Technik bzw. welche Anforderungen und Nachfragen fordert die Technik-
entwicklung heraus, dazu gibt es eine Reihe von Erklarungsansatzen (Jaufmann,
Kistler 1992).

Die technik-logische Erklarung unterstellt, da} der Einsatz von Diagnostiktechnik
immer wieder einen weiteren Bedarf nach Technisierung der Diagnostik provoziert
(Kirchberger 1986).

In dem medizintheoretischen Interpretationsmuster wird eine Affinitat von naturwis-
senschaftlich orientierter Medizin mit den spezifischen Eigenschaften von Medizin-
technik unterstellt. Der naturwissenschaftliche Blick verlange eine Objektivitat durch
Technik bei der Befundung (Arnold 1988).

Die legitimationsstrategische Interpretation der Technikspirale verweist darauf, dal®
technikdominierte Konzepte als Kriterium der Qualitdt medizinischer Leistung
schlechthin anerkannt seien (Schnabel 1992).

Die professionspolitische Interpretation der Wachstumsspirale verweist auf die Tat-
sache, dal die Ausbildung zu einem Facharzt die Anwendung bestimmter Untersu-
chungstechniken verlangt. Der modernste Stand der Technik erlaube es, gegenuber
konkurierenden Kollegen im Vorteil zu sein (Feuerstein 1994, S. 122-124).

Die psychologischen Interpretationen der Ausweitung von Medizintechnik verweisen
auf die psychischen Entlastungseffekte und Distanzierungsmaoglichkeiten vom unter-
suchenden Arzt gegenuber dem leidenden Kranken und auf den ,Machbarkeitswahn*
in der Medizin (Feuerstein 1994, S. 124-127).

Bei der politisch-Okonomischen Interpretation wird auf eine Handlungsrationalitat
auch im Medizinbereich hingewiesen, die allein betriebswirtschaftlich motiviert bzw.
profitorientiert ist (Reinhardt 1984).

Bei der systemtheoretischen Interpretation der standig steigenden Medizintechnikspi-
rale wird auf die vielfaltige Wechselbeziehung des Medizineinsatzes, der medizini-
schen Spezialisierung und der Arbeitsteilung eingegangen. In den Spezialisierungen
kommt es zu einer Verselbstandigung der Technologien und ihrer Spezialisten. lhnen
kommt es auf eine Funktionssteigerung durch technischen Fortschritt, Zugewinn an
Handlungskompetenz, Machbarkeit und Kontrolle in ihren Aufgabenstellungen an
(Feuerstein 1994, S. 130-132).



Die Phasen des medizinischen Fortschritts zur Verhutung, Heilung und Linderung
von Krankheiten lassen sich als Abfolge von Behandlungsmethoden beschreiben.

a) Zunachst gibt es uber Krankheiten wenig Wissen; die Behandlungsmethoden be-
schranken sich auf Pflege und Linderung der Beschwerden (Non-Technology). Es
handelt sich um akute und chronische Krankheiten, die vergleichsweise schnell
todlich enden, z.B. unbehandelbare Krebsarten, Alzheimer, Schlaganfall, fortge-
schrittene Zirrhose.

b) Insbesondere bei chronischen Krankheiten, die nicht ursachlich behandelbar sind,
werden durch medizinisch-arztliche Methoden die Symptome verbessert, der Er-
krankungsverlauf verzogert und der Tod hinausgeschoben (Half Way-
Technology). Hierzu werden gezahlt: Organtransplantationen, Dialyse, Chirurgie,
Chemo- und Strahlentherapie zur Krebsbehandlung und Behandlung von AIDS.

c) Als High Technology-Methoden werden solche Verfahren bezeichnet, die ein weit-
gehendes Verstandnis der Krankheitsursachen zur Grundlage haben. Hierzu sind
zu zahlen: Impfungen, Antibiotika und Pravention ernahrungsbedingter Mangel
(Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995, S.
105).

Die Durchsetzung neuer Medizintechniken lauft idealtypisch nach sieben Schritten:

1. Discovery: Allgemeiner Erkenntnisfortschritt, wie z.B. Gentechnik

2. Translation: Ubersetzung neuen Wissens in technische Verfahren

3. Evaluation: Durchfuhrung kontrollierter Studien zur Sicherheit und Effizient der

neuen Technik

4. Development and operation of demonstration and control programs: Abklarung
einer Weiterverbreitung der Anwendbarkeit

. Diffusion: Anwendung und Akzeptanz der neuen Praxis

. Education: Schulung der professionellen Akteure

. Skillful and balanced application: Etablierung im Kanon der gesundheitlichen Ver-
sorgung (Banta, Behney, Willems 1981, zitiert nach Feuerstein 1994, S. 135, 136).

~N O O

Bei der Diffusion neuer Technologien sind drei Ebenen zu unterscheiden:

Personale Akteure: Arzt-Patient, Arzt-Pflegekraft, Patient-Pflegekraft, Koppelung zwi-
schen verschiedenen Professions- bzw. Betroffenengruppen

Organisation: Koppelung von Abteilungen im Krankenhaus, Verbindung zwischen
verschiedenen Institutionen

Techniken: Koppelung von technischen Elementen auf z.B. Intensivstationen oder
klinikibergreifend (Feuerstein 1994, S. 317).

3. Medizinisch-technischer Fortschritt und Kostenentwicklung

Generell gilt die Aussage, daly medizinischer Fortschritt tendenziell und aufs Ganze
gesehen mit einer Ausgabensteigerung verbunden ist. Jedoch ist zu bedenken, daf
medizinischer Fortschritt nicht mit dem medizintechnischem Fortschritt gleichgesetzt
werden kann; letzterer ist nur ein Teil des medizinischen Fortschrittes. Ausgaben-
steigerungen in Folge des wissenschaftlichen Fortschrittes sind nicht allein durch die
Verfugbarkeit neuer Technologien verursacht, sondern sie sind Konsequenz der Dif-
fusionsprozesse neuer Technologien in das Versorgungssystem und die damit ver-
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bundene Mengenausweitung bei der Nutzung solcher Technologien. GroRRere Effekte
der Ausgabensteigerungen gehen auf kleineren Technologien zuruck, wahrend die
EinfUhrung neuer GroRgerate als weniger bedeutsam angesehen wird (Sachverstan-
digenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1989, S. 71). Wird aller-
dings versucht, eine bilanzierende Ubersicht tiber den Erkenntnisstand der 6konomi-
schen Evaluation von Kosten und Nutzen und hier insbesondere in der Betrachtung
der Kostenseite vorzunehmen, so ergibt sich ein widerspruchliches Bild zu den ein-
zelnen Technologien und zu der Frage, ob der medizinisch-technische Fortschritt
kostensteigernd wirkt (Jaufmann, Kistler 1992, S. 92). Auch zu den Kosteneffekten
von GroRgeraten liegen widerspruchliche Studienergebnisse vor (Jaufmann, Kistler
1992, S. 93). Gesamtwirtschaftliche Evaluierungen bedienen sich folgender Analyse-
formen:

o Kosten-Analyse, wenn es sich um homogene Nutzeffekte in gleicher Hohe han-
delt

o Kosten-Wirksamkeits-Analyse, bei der dem festgestellten Ressourcenverbrauch
die Veranderung verschiedener, die Gesundheit betreffender Aspekte einander
gegenubergestellt werden und diese nicht monetarisiert werden konnen.

e Nutzen-Kosten-Analyse, wenn es sich um Nutzeffekte der jeweiligen Technologie
handelt, die monetar bewertet, aufaddiert und somit den Kosten gegenlberge-
stellt werden kdnnen.

Eine vollstandige Erfassung und Bewertung aller direkten und indirekten Kosten und
Nutzen ist eigentlich nur moglich, wenn Patientenkarrieren verfolgt werden. Hierzu
muften dann ausreichend prazise Daten zur Verfugung stehen. Bislang fehlt es an
solchen 6konomischen Evaluationsstudien Uber einen langeren Zeitraum auf der Ba-
sis einer gro3en Zahl von Patientenkarrieren.

Medizintechnik muf} als Markt verstanden werden, so daf} bei den Analysen der Kos-
ten auch wirtschafts- und industriepolitische Fragestellungen und Interessen von
Rang sind. So zeigte sich im Bereich der Elektromedizintechnik in der Vergangenheit
eine hohe Wachstumsrate.

Im Sondergutachten 1995 stellt der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion
im Gesundheitswesen fest, dal} er weiterhin der Ansicht ist, dal} der medizinische
Fortschritt unter bestimmten Umstanden die Beitragsstabilitat nicht ernsthaft gefahr-
det (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995, S.
105). Der Rat macht diese Aussage jedoch in der Annahme, daR es moglich sei, U-
berkapazitaten abzubauen, eine Verbesserung in den Indikationsstellungen und Be-
handlungen vorzunehmen sowie organisatorische Innovationen auf den Weg zu brin-
gen und dal es moglich sein musse, Umschichtungen von Mitteln zwischen den Sek-
toren innerhalb des Versorgungsbereiches vornehmen zu kénnen. Es wird damit zum
Ausdruck gebracht, dal3 nicht die Medizintechnik an sich, sondern ihre strukturelle
Einbindung in das Gesamtsystem betrachtet werden mul3. Kostentreibend ist die
Anwendung von Medizintechnik dann, wenn sie unspezifisch, ibermalig und weit-
gehend ohne Qualitatssicherung vorgenommen wird.



4. Technikfolgenabschatzung und vorausschauende Technikbewertung -
Health Technology Assessment

Technikfolgenabschatzung als Aufgabenstellung parlamentarischer demokratischer
Kontrolle begann in den USA 1973. Der amerikanische Kongress richtete das Office of
Technology Assessment (OTA) ein. Dieses Institut bediente den Kongress auf Antrag
mit politikbezogenen Analysen komplexer technikbezogener Sachverhalte. 1987 hat der
Deutsche Bundestag eine Enquete-Kommission ,Gestaltung der technischen Entwick-
lung; Technikfolgenabschatzung und -bewertung“ eingesetzt (siehe Catenhusen 1994).
Als Folge davon wurde im Marz 1993 beschlossen, ein Buro fir Technikfolgenabschat-
zung beim Deutschen Bundestag(TAB) nach Ablauf eines dreijahrigen Modellversuchs
einzurichten.

Das Buro hat eine Studie zum ,Stand der Technikfolgen-Abschatzung in Bereich der
Medizintechnik® erstellen lassen (Janus 1995, zitiert nach Petermann, Sauter 1996).

In dieser Studie wurden 815 Projekte bzw. Studien fur Technikfolgenabschatzung im
Bereich der Medizintechnik flr den Zeitraum von 1980 bis 1995 ausgewertet. Die Defini-
tion des Begriffs ,Medizintechnik® wurde weit gefal3t und zugrunde gelegt wurden die
einzelnen Technologien der vorne genannten sieben Felder. Die meisten der Studien,
namlich knapp die Halfte, befaldten sich mit Heilung, knapp ein Drittel mit Problemen der
Diagnose. Auf Krankheitsmanagement und ,iibergreifende Themen und Sonstiges® ent-
fielen 10 % der Publikationen. 5 % der Arbeiten behandelten Fragen des ,Systemma-
nagements®. Nur wenige Studien hatten Themen zur ,Pravention®, zu ,Critical Care® und
yourvival’zum Inhalt. Als Einzelthemen standen im Vordergrund: Magnetresonanz-
Tomographie, DNA-Diagnostik, Home-Care-Technologien, Knochenmarktransplantatio-
nen, Angioplastie, Laseranwendung, Lithotripsie, Radiotherapie, Oxygentherapie, luk-
Systeme. Nur wenige Studien, obwohl von groRem o6ffentlichen Interesse, setzen sich
mit Reproduktionsmedizin, mit minimalinvasiver Chirurgie, mit Intensivmedizin und neu-
romedizinischen Themen auseinander. Als Folgedimensionen, die Gegenstand dieser
Studien waren, standen fast ausschliel3lich technik- bzw. 6konomiezentrierte Aspekte,
also Wirksamkeit, Sicherheitsaspekte, Technikdiffusion und -distribution im Vorder-
grund. Randstandig wurden psychosoziale und ethische Aspekte bearbeitet. Nur wenig
Aufmerksamkeit wurde organisatorischen, rechtlichen und politischen Fragen gewidmet.
Dies war auch bei den Publikationen zur Transplantationsmedizin der Fall. Medizinische
bzw. betriebswirtschaftliche Kosten-Nutzen-Uberlegungen sind die Uberwiegenden
Themenstellungen in den Publikationen. Fur folgende Trends, die fur die Technologie-
anwendung in der Medizin sehr folgenreich sind, wurde festgestellt, dal} sie kaum bear-
beitet sind:

- Medizinische Laseranwendung: Als Querschnittstechnologie wird sie in der Bun-
desrepublik offentlich stark geférdert;

- Home-Care-Technologien: Wegen der demographischen Entwicklung und den
Uberlegungen von Kosteneinsparungen hat sie eine hohe Relevanz.

- Nano-Technologie: Als eine typische Querschnittstechnologie ist sie nicht nur im
Bereich der Chirurgie, sondern ebenso auf dem Gebiet der Neurotechnologie und
der Biosensorik sowie im Hinblick auf die Entwicklung kunstlicher Organe (Implan-
tate, Stimulatoren) bedeutungsvoll.



- Neuromedizin: Obwohl die Neurobiologie massiv gefordert wird, gibt es kaum Stu-
dien, im Sinne der Technologiefolgenabschatzung.

- Transplantationsmedizin: Nach Schatzung der UNESCO wird im Jahre 2000 jeder
zweite chirurgische Eingriff eine Verpflanzung von Organen oder Geweben sein.

Xenotransplantation und Transplantationen von Hirnteilen werfen zahireiche ethische,
okonomische und politische Fragen auf, die nicht bearbeitet werden. Wenig behandelt
wurden ebenfalls zentrale Entwicklungstrends, wie demographische Entwicklungen und
Fragen der Umweltbelastung als Quelle von Risiken fur die Gesundheit der Bevolke-
rung. Ebenso unterentwickelt sind die Auseinandersetzungen um die strukturellen
Trends im Gesundheitswesen, die mit der Computerisierung und Informatisierung ver-
knapft sind. Die Janusstudie kommt zu dem Ergebnis, daf’ in den Technologiefolgenab-
schatzungen expostorientierte Evaluationen vorrangig sind und sie sehr stark auf tech-
nizistische und dkonomische Kriterien ausgerichtet sind. Demokratieorientierte Bilanzie-
rungen, also Fragen der Partizipation und der Organisation von o6ffentlichen Diskursen
werden kaum zum Gegenstand von Studien. Dies sei jedoch notwendig, um eine stra-
tegische Debatte Uber die erhofften und erwinschten Zukunfte der Medizin zu organi-
sieren und eben auch mogliche alternative Entwicklungspfade einer ,Medizin 2000
auszuarbeiten. Es wird festgestellt, dal} in der Bundesrepublik Deutschland keine Stelle
oder Einrichtung sich mit der Technikvorausschau und der Technikfolgenabschatzung
im Bereich der Medizin auseinandersetzt. Dies ist eine wichtige Voraussetzung fur eine
offentliche Debatte, um die Zuklnfte der Medizin. Beispielhaft kann hier auf Erfahrungen
in den Niederlanden hingewiesen werden. Als Reaktion auf die Geburt des Schafes Dol-
ly im Frihjahr 1997 wurden in mehreren Sitzungen des niederlandischen Parlamentes
diskutiert, welche Bedeutung dies fur die Gesellschaft hat. Parlament und Regierung
forderten die niederlandische Einrichtung flr Technikfolgenabschatzung, namlich das
Rathenau-Institut auf, eine Reihe von Veranstaltungen zu organisieren. Ziel war es, eine
Diskussion mit soviel Argumenten und Meinungen wie mdglich zu flihren, um schlief3lich
deutlich zu machen, wie die Niederlander als Uber Klonierung denken und welche Gren-
zen zu ziehen seien. Es wurden Anhorungen, Workshops und Diskussionsveranstaltun-
gen zum Thema Klonen und Klonieren sowie eine Bevolkerungsumfrage durchgefuhrt.
Technikfolgenabschatzung wurde als ein offentlicher Prozel} organisiert (Rathenau insti-
tuut 1993).

Das Bundesgesundheitsministerium will den Aufbau einer 6ffentlich nutzbaren Datenba-
sis zur Evaluation medizinischer Technologien in Deutschland beschleunigen (Bitzer
u.a. 1998, S. 1). Als Vorbereitung dazu wurde eine Bestandsaufnahme bereits geleiste-
ter organisatorischer, inhaltlicher, methodischer und technischer Vorarbeiten und Kon-
zepte in auslandischen Zentren und Arbeitsgruppen vorgenommen (Bitzer u.a. 1998).
Diese Arbeitsgruppe hat die besuchten Einrichtungen und deren bearbeiteten Themen
nach folgendem Schema ausgewertet (Bitzer u.a. 1998, Anhang S. 4) (siehe Ubersicht

1.

Ubersicht 1: Bearbeitete Themen von Health Technology Assessment-
Einrichtungen



Themenfeld

Inhalt

Primarpravention

Sekundarpravention/
Screening

Tertiarpravention

Krankheits-/Stérungsbilder

Diagnostik

Therapie

Versorgungs-Settings/
Gesundheitssystem

Zielgruppen von Dienstleis-

tungen im medizinischen
Sektor
Berufsgruppen

Epidemiologie von Bedarf,
Nachfrage und Versorgung;
Prioritisierung

Okonomische Evaluation

Sonstige Themen

Themen aus dem Bereich der Gesundheitsforderung und der Vermei-
dung des Auftretens von Erkrankungen;

Fraherkennung von Erkrankungen sowie Evaluation diagnostischer
Verfahren zur Friherkennung (diese Themen werden nicht mehr im
Bereich ,Diagnostik* genannt);

Arbeiten, die sich mit der Vermeidung des Wiederauftretens von Er-
krankungen oder mit Rehabilitationsmaflinahmen befassen;

Themen, die

- sich allgemein mit verschiedenen Aspekten eines Krankheitsbildes
befassen;

- mehr als zwei Behandlungsmethoden einer Erkrankung untersu-
chen;

- diagnostische und therapeutische Verfahren zum Gegenstand ha-
ben;

Themen, die sich mit einzelnen diagnostischen Verfahren oder mit
dem Vergleich diagnostischer Verfahren befassen (nicht enthalten
sind diagnostische Verfahren zur Fruherkennung oder Sekundarpra-
vention);

Themen, die sich mit einzelnen therapeutischen Verfahren oder mit
dem Vergleich zweier therapeutischer Verfahren befassen;

Analyse spezifischer Aspekte des Versorgungssystems;
Arbeiten, die spezifische Zielgruppen gesundheitlicher Versorgung
untersuchen (z.B. ethnische Minoritaten);

Arbeiten, die sich auf einzelne Berufsgruppen innerhalb der gesund-
heitlichen Versorgung beziehen (z.B. Hausarzte, Pflegekrafte);

Arbeiten, die sich mit Aspekten der Bedarfsermittiung befassen;

rein gesundheitsokonomische Themen1;

z.B. methodische Themen, Evaluation von Disseminations- und
Implementationsaktivitaten

Bei der Auswahl der Health Technology Assessment-Themen wurde nach folgendem
Schema verfahren (Bitzer u.a. 1998, S. A 40) (siehe Ubersicht 2).

' Um bei der Zuordnung der Einzelthemen zu den Themenfeldern Doppelzahlungen zu vermeiden,
wurden Themen, die neben einer Wirksamkeitsbewertung u.a. auch eine 6konomische Evaluation
beinhalten, nicht dem Themenfeld ,Okonomische Evaluation®, sondern - in Abhangigkeit von der The-
matik - entsprechenden anderen Themenfeldern zugeordnet.




Ubersicht 2:

Leitfragen und Perspektiven von Fragestellungen bei Health Technolo-

gy Assessment

Perspektive

Leitfrage Leistungs- Patienten Kostentrager |Entschei-
erbringer dungstra-
ger/Politik

Wie lalt sich der
potentielle Nutzen
der Technologie
beschreiben?

Reduktion von Morbiditat, Mortalitat
Verlangerte Uberlebenszeit/Prognose
Verbesserung der Lebensqualitat
Reduktion von Fehlzeiten am Arbeitsplatz
Reduktion der Kosten einer Technologie

Wie grol ist die
Krankheitslast?

Epidemiologie

Anzahl der betroffenen Patienten, fur die die Technologie in
Frage kommt

Haufigkeit der Anwendung

Einschrankung der Lebensqualitat

Kosten der Krankheit

Warum Evaluation
zum jetzigen Zeit-
punkt?

Offentliches/professionelles Interesse

Kontroverse um die Anwendung der Technologie, z.B. hin-
sichtlich Effektivitat, Sicherheit, Kostenwirksamkeit, sozialer
und ethischer Implikationen

Wie ist die Qualitat
des verfligbaren
Kenntnisstandes
(Datenlage)?

Reviews/Meta-Analysen

Entscheidungsanalyse

Guidelines, Konsensusstatements

RCT’s

Sonstige Studien

Sonstiges, z.B. tradiertes ,Wissen®, Kasuistiken
Okonomische  Analysen (Kosten-Analyse,
Wirksamkeit-A., Kosten-Nutzen-A., Nutzwertanalyse

Kosten-

Wie hoch sind die
ungefahren Kosten
der Technologie?

Direkte Kosten, indirekte Kosten, Opportunitatskosten
Kosten pro QUALY
Substitions-/Additionseffekte

Welche Effekte
konnte die Evalua-
tion der Technolo-
gie haben?

Entscheidungshilfe fur die Finanzierung von Technologien
bzw. der Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV
Einflul® auf die Diffusion einer Technologie

Anderung bei der Haufigkeit der Anwendung der Technolo-
gie

Prazisierung des Indikationsspektrums, dadurch Reduktion
von Komplikationen und Folgekosten

Verhinderung von Schaden durch inadaquate Anwendung
Klarung von Kontroversen
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5. Biomedizinische Technologie als Forderunggegenstand im Forschungsforde-

rungsprogramm der Europaischen Kommission BIOMED 2 1994 bis 1998

Das Forschungsférderungsprogramm zielt auf eine starke Integration zwischen den
Ingenieurwissenschaften und der Medizin und auf eine schnellere Diffusion der For-
schungsergebnisse und technischen Entwicklungen in die klinische Praxis. Folgende
Bereiche sind Gegenstand der Forderung:

1.

2.1

2.2

2.3

24

2.5

2.6

Weiterentwicklung und Standardisierung von minimalinvasiven Interventions-
techniken mit der Einfihrung von fortgeschrittenen Technologien einschlie3lich
Miniaturisierung, 3 D-Bildgebung, Robotik, Videotechniken, Mikrostrukturtech-
nologie und Nanotechnologie zur Unterstlitzung der Chirurgie

Bildgebende Systeme und Instrumente sowie Techniken flr die Diagnostik und
Therapie, um die diagnostische Potenz zu heben und um zugleich die Moglich-
keit fur eine simultane Intervention zu er6ffnen.

Weiterentwicklung und Standardisierung von Techniken von bildgebenden Ver-
fahren

Integration von multimodalen bildgebenden Verfahren der verschiedenen Me-
thoden, wie z.B. Magnetresonanz, Ultraschall, Positionenemissionsto-
mographie, Infrarot und Fluoreszenz

Weiterentwicklung und Standardisierung von Techniken bei diagnostischen In-
strumenten (z.B. Magnetresonanz, Infrarot-Spektroskopie), Biosignalverarbei-
tung und Expertensystemen

Integration von Informationen verschiedener simultaner Mel3verfahren, insbe-
sondere in ,critical care®, um eine mehr ganzheitliche Perspektive auf den Sta-
tus des Patienten zu bekommen, um dadurch eine bessere und schnellere In-
tervention zu ermaoglichen.

Entwicklung von Monitorsystemen und -instrumenten, die eine intelligentere
Diagnose und eine verbesserte Therapie ermoglichen.

Verbesserung von Instrumenten fur die Untersuchung des Gehirns, der senso-
rischen Organe, der Muskelfunktionen, neue Monitoring-Methoden zur Bestim-
mung von Sauerstoffaufnahme und -verbrauch in Organen und Geweben in der
Akutversorgung

Entwicklung und Anwendung sowie klinische Testung von ,Sensor Systemen®
einschlieBlich physikalischer, chemischer, biomechanischer Sensoren und Mik-
rosensoren flur verschiedene metabolische Funktionen, Bewegungen und Sig-
nale.

Entwicklung von Instrumenten, die einen Beitrag zur Rehabilitation und Wieder-
herstellung von Humanfunktionen leisten. Weiterentwicklung und neue Anwen-
dung von Biomaterial, insbesondere zur Verbesserung der Leistungsfahigkeit
und in Bezug auf ,Tissue-Biomaterial Interface®, kunstliche Organe, Implantate,
Roboter, ,Orthotic Systems and Devices®, Modellierungstechniken, kunstliche
neurale Netze und Informationstechnologien.
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5.  Entwicklung von ,cellular engineering®, um die zellularbiologischen Resultate

Ubertragbar und anwendungsfahig zu machen. Schwerpunkte sind hier: Interak-

tion zwischen Zellen und mechanischer, magnetischer und elektrischer Energie;
,cell encapsulation and bioreactors®, biologisches Material und kunstlich-
biologische Organe, ,tissue engineering“, ,neuronal interfacing guidance and
networking“ (European Commission 1996).

6. Zukunft der Medizin in der Meinung von Experten

Deutsche und japanische Experten haben zur Entwicklung der Medizin bis zum Jahre
2020 in Pravention und Therapie folgende Fortschritte fur erwartbar angesehen
(BMFT 1993, zitiert nach Sachverstandigenrat flr die Konzertierte Aktion im Ge-

sundheitswesen 1995, S. 106-110) (siehe Ubersicht 3).

Ubersicht 3: Die wichtigsten erwarteten Fortschritte in Pravention und Therapie
bis zum Jahre 2020 nach Meinung von Experten

Fortschritt Wichtigkeit R/E
(Index) Kombination
Technologiestadi-
um
1) Eine Vakzine gegen das HIV wird |95 1
entwickelt u
2) Es wird eine Methode entwickelt, mit|93 1-3
der durchtrennte Nerven des Zentral-
nervensystems wieder verknUpft wer-
den konnen.
3) Eine AIDS-Therapie wird eingefuhrt. |93 1-3
s-u
4) Fast alle Autoimmunkrankheiten kon-|93 1-3
nen vollig geheilt werden.
5) Wirksame Methoden, die die Metasta- | 93 1-3
sierung verhindern, finden klinische
Anwendung.
6) Dem Menschen gelingt die Ausrottung |92 1-3

weiterer ansteckender Krankheiten
(z.B. Malaria), so wie es gelang, die
Pocken zu bekampfen.
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Fortschritt Wichtigkeit R/E
(Index) Kombination
Technologiestadi-
um

7) Eine schnelle und sichere Prifungs- |92 4
methode zur Wirksamkeit und Sicher-
heit von Medikamenten wird (in Bezug
auf Mutagenitat, Teratogenitat und
Toxizitat) entwickelt.

8) Die Bekampfung vieler ansteckender |91 1
Krankheiten durch die Entwicklung u
entsprechender Vakzine wird moglich.

9) Die Fruhdiagnose vieler Krebserkran- |89 3
kungen wird moglich, indem bioche- S
mische Methoden fir Massenuntersu-
chungen genutzt werden.

10)Das Ansprechen von Patienten auf|89 4
Krebsmedikamente durch Krebsge- S
webe- und Blutuntersuchungen kann
vor Beginn der Therapie genau abge-
schatzt werden.

11)Eine wirksame Therapie der Alzhei- |89 1-3
mer-Krankheit wird entwickelt. s-u

12)Eine hochwirksame Therapie gegen |89 1-3
Arteriosklerose wird klinische ange- s-u
wandt.

13)Durch ein System zur Krebsfriiher-|88 1-3
kennung gelingt es, das Wissen der
Menschen uber Krebs zu erhohen und
so bei mehr als 70 % aller Krebser-
krankten eine Uberlebenschance von
durchschnittlich funf Jahren zu errei-
chen (heute 50 %).

14)Es wird eine Chemotherapie zur Ver- |88 1-3
fugung stehen, mit der Magen-, Lun-
gen- und Darmkarzinome, die bisher
auf Medikamente nur schwach an-
sprachen, in mehr als 50 % der Falle
geheilt werden kdnnen.

Fortschritt Wichtigkeit R/E

(Index) Kombination

Technologiestadi-
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15)Fur bestimmte Organe wird ein welt- |87 1-3
weites Versorgungssystem aufgebaut,
nachdem die Konservierung der
Transplantate hinreichend lange mog-
lich ist.

84 1-3

16)Krankheiten, die auf Glukose-Stoff- u
wechselstorungen (Diabetes mellitus)
beruhen, konnen sowohl verhutet, als
auch in ihrer Entstehung gehemmt
werden.

84 1-3

17)Ein Cyclosporin ubertreffendes Im- s

munsuppressivum wird entwickelt.

83 1-3

18)Ein sicherer, hochmolekularer Stoff,
der die Funktion des Hamoglobins im
Blut Ubernehmen kann, wird herge-
stellt und als Ersatz der roten Blutkor-
perchen klinisch verwendet.

82 3

19)Ein Informationssystem, das Arzten
im ganzen Land die neuesten medizi-
nischen Kenntnisse online vermittelt,
wird installiert und allgemein genutzt.

Der Quotient R/E gibt das Verhaltnis von Ressourceneinsatz zu Ergebniserreichung
an (siehe Anmerkung); aulRerdem wird angegeben, ob die Behandlung symptom- (s)
oder ursachenorientiert (u) ist. Mit einer Ausnahme (Thema 7) wird angenommen,
dal} sich der Fortschritt als Produktinnovationen erweisen kdnnte, wobei bei unver-
andertem bzw. erhOhtem Ressourceneinsatz eine verbesserte Zielerreichung erzielt
wird. In allen anderen Fallen wirkt gunstigstenfalls eine Mischform aus Produkt- und
ProzeRinovation, d.h. also der Ressourceneinsatz wird verringert und die Zielerrei-
chung wird verbessert. Fur die Themen 1) und 8) wird angenommen, dal} die Pra-
vention der Krankheiten durch Impfung moglich wird. Nur knapp ein Drittel von den
16 wichtigsten Fortschritten lassen sich als ursachenorientierte Behandlung bewer-
ten. Es wird von den Experten angenommen, daf® wichtige Fortschritte auch in der
symptomorientierten Behandlung nicht in den nachsten 10 Jahren zu erwarten seien.

7. Einzelne Gebiete der Medizintechnik
Arzneimittel

Gemaly dem Verband Forschender Arzneimittelhersteller sind bis zum Jahre 2000
346 Forschungsvorhaben im Gange, die zu neuen Arzneimitteln fihren sollen. Fur 16
wichtige Krankheiten bzw. Krankheitsgruppen (AIDS, Allergie, Alzheimer, Asthma,
Bluthochdruck, Brustkrebs, Herz-Kreislauf-Krankheiten, Infektionen, Krebs, Magen-
und Zwolffingerdarmgeschwire, Multiple Sklerose, AbstoRung bei Organtransplanta-
tion, Osteoporose, Prostatakrebs, Rheuma, Schlaganfall) sind 156 Arzneimittel in der
Entwicklung. Fur nur rund 10 bis 30 % der Entwicklungen wird eine ursachenorien-
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tierte Behandlung bzw. Heilung (high technology) flir mdglich gehalten (nach Sach-
verstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995, S. 106).

Durch die Herstellung von tierischen Klonen wird es zur Produktion von Medikamen-
ten kommen (,Gene-Pharming®). Hier wird eines der Hauptanwendungsgebiete des
kerntransferbasierten Klonens gesehen (Revermann 1999).

Durch biogenetische Herstellungsverfahren gewonnene Wirkstoffe, wie z.B. Insulin
oder Blutfaktoren oder auch andere menschliche kdrpereigene Substanzen gelten als
vorteilhaft, da die Wirkstoffe viel reiner gewonnen werden kdnnen als es bislang ge-
schieht. Weiterhin sind die Wirkstoffe so in grélleren Mengen unverhaltnismalig
preiswert herzustellen. Allerdings gibt es noch eine Reihe von Problemen und Risi-
ken; so z.B. kann es zu Ubertragung von Krankheit(serregern) kommen.

Telematik

Der integrierte Einsatz informatorischer und telekommunikativer Techniken (Telema-
tik) wird sowohl die Versorgungsprozesse umstrukturieren, als auch einen starken
Einfluld auf die spezifischen medizinischen diagnostischen und therapeutischen Ziele
haben und insgesamt grundlegend die institutionellen Strukturen in ihren Vernetzun-
gen und Dynamiken verandern. Die Telematik verknupft administrative Prozesse mit
den verschiedenen Bereichen der klinischen Medizin, wie z.B. Labor, Bild- und Sig-
nalverarbeitung in der Diagnostik, medizinisch-arztliche Interventionsbereiche (Inten-
sivmedizin, Anasthesiologie). Der Einsatz der Telematik zeichnet sich ebenfalls ab
bei der ambulanten Betreuung chronisch Kranker (z.B. Diabetes-Programme, Blut-
hochdruckbehandlung, Versorgung von Krebskranken). Rechtliche Regelungen wie
Einfuhrung der Chipkarte (Klose, Litsch, Niemeyer 1999) als Versichertenausweis
oder die Anderung der Krankenhausfinanzierung werden einen Schub der Ausgestal-
tung der Telematik bewirken. Die Telematik wird als die Errungenschaft angesehen,
um im personalintensiven Bereich der Medizin die Schere zwischen den wachsenden
Maglichkeiten der Medizin in Diagnostik und Therapie und den begrenzten finanziel-
len Ressourcen zu schlieRen. Die weitere starke Diffusion von Telematik wird die
Arbeitsbedingungen, Arbeitsanforderungen, Qualifikationen und Arbeitsteilungen im
Gesundheitssektor stark verandern. Standardisierungen werden sich zwangsweise
einstellen. Die Schnittstellen zwischen den verschiedenen Sektoren und die Speziali-
sierungen zwischen Arzt, Pflege, Patient und sonstigen Dienstleistungen werden neu
strukturiert. Okonomische Evaluationen telemetischer Projekte und Anwendungen
wurden durchgefuhrt (Schulenburg u.a. 1995 nach Sachverstandigenrat fur die Kon-
zertierte Aktion im Gesundheitswesen 1995, S. 104).

In der Bundesrepublik hat es verschiedene Verbundprojekte zur Telemedizin gege-
ben bzw. sind laufend, die z.T. auch im Rahmen des EU-Férderprogramms finanziell
gefordert werden. Zu nennen sind beispielsweise das BERMED-Projekt. In diesem
Projekt wird auf lokaler und regionaler Ebene eine Kooperation zwischen Arzten und
Forschern im Gebiet der Radiologie organisiert. Zu nennen ist weiterhin das Projekt
MEDICUS. Hier geht es um die Bildverarbeitung im Medium von ISDN zur Unterstit-
zung der Krebstherapie. Im Projekt MEDCOM, ein Verbundprojekt der Deutschen
Bundespost mit Krankenhausern und Forschungseinrichtungen wird vorhandenes
Expertenwissen per Videokonferenzen ausgetauscht (Paul 1992, S. 165).
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In die telemedizinischen Netzstrukturen ist auch die Pflege eingebunden. Hier spielt
insbesondere die Einfuhrung von EDV in den Organisationsablauf eine wichtige Rol-
le. Nachhaltige Auswirkungen fir den Computereinsatz im Pflegesektor wird bei der
Pflegeplanung und der Pflegedokumentation erwartet (Streich 1993).

Die Bedeutung der medizinischen Telematik ist insbesondere unter Arbeitsmarktge-
sichtspunkten und unter 6konomischen Perspektiven zu betrachten. Etwa 12 % der
Arbeitsplatze in Deutschland sind direkt bzw. indirekt mit der Gesundheitsversorgung
verknupft. 1996 haben etwa 37 % der Uber 15 Millionen erwachsenen Internetnutzer
regelmaldig medizinische Inhalte abgefragt. Der medizinischen Telematik wird ein
Einsparungseffekt zugeschrieben; so wird fir den USA-Markt Uber die Integrations-
leistung der Telematik ein jahrliches Einsparvolumen von 36 Milliarden Dollar kalku-
liert (Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen, Sonder-
gutachten 1997, S. 202). Der Telematik hat eine umwalzende Bedeutung fur die zu-
kinftige Versorgungswirklichkeit (Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1997, S.
222). Es ist schwer abzuschatzen, wie schnell dieser Prozeld vonstatten gehen wird;
ebenso schwierig ist es, vorauszusehen in welche Richtung die Strukturierung laufen
wird. Es wird deshalb vorgeschlagen, auf nationaler wie regionaler Ebene, Arbeits-
gemeinschaften zu férdern oder zu bilden, ,die sich um wichtige inhaltlich-technische
Themenkomplexe kimmern und als Beratungs- und Initierungskommissionen fur
Modellvorhaben in ihren Bereichen und auch fir Anregungen flir Modellvorhaben in
benachbarten Themenbereichen dienlich waren® (Konzertierte Aktion im Gesund-
heitswesen 1997, S. 223).

Genforschung

Mit dem internationalen Human-Genom-Projekt zur Entschliisselung des gesamten
menschlichen Genoms werden mehr und mehr Erkenntnisse gewonnen, die zeigen,
dafd nicht nur Erkrankungen, sondern auch menschliches Verhalten durch genetische
Einflusse bestimmt werden. In der medizinischen Praxis wird die genetische Dia-
gnostik und die Verfligbarkeit einfach zu handhabender genetischer Tests wichtig
werden. Eine Basisinnovation in der Gendiagnostik sind die DNA-Chips (Sauer 1998,
S. 5). Ohne grofRen Aufwand lassen sich mit ihnen Anlagen flr genetisch bedingte
Krankheiten oder auch genetisch angelegte Uberempfindlichkeiten gegeniber be-
stimmten Stoffen oder Medikamenten diagnostizieren. In der medizinischen Praxis
z.B. kénnen durch DNA-Chips fur den einzelnen Patienten paligenaue vertragliche
Therapeutika eingesetzt werden. In der Onkologie werden sie benutzt, um auf das
Individuum bezogene Prognosen zu erstellen, Therapieverlaufe zu Uberwachen oder
in Gewebeproben nach Tumorgewebe und Mikrometastasen zu fahnden. Durch
Frihdiagnostik kann eine gezielte Vorsorge fur ,Risikopatienten® (z.B. Gen BRCA1
fur erbliche Formen des Brustkrebses) praktiziert werden. In der pranatalen Medizin
kommen die genetischen Analysen bei der sogenannten Praimplantationsdiagnostik
(PID) zum Einsatz.

Sehr grofRe Hoffnungen werden heute auf gentherapeutische Methoden gesetzt. Bei
der Gentherapie werden Gene in den Korper des Menschen eingebracht, um ,Fehl-
funktionen® von Genen des Patienten abzuschalten, zu ersetzen oder durch funkti-
onsfahige Genprodukte zu erganzen (Therapie von Genen). Andererseits kann zur
Bekampfung von Krankheitssymptomen eine Therapie mit Genen durchgefihrt wer-
den. Als die eigentliche Anwendung von Gentherapie wird die Behandlung von gene-
tischen Dispositionen angesehen. Die gentherapeutischen Konzepte zielen jedoch
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nicht nur auf Kérperzellen, die nicht an Nachkommen weitergegeben werden, son-
dern auch auf Fortpflanzungszellen (Keimbahnzellen). Die Keimbahntherapie wurde
in Deutschland 1990 mit dem Embryonenschutzgesetz allerdings verboten (Btro flr
Technikfolgen-Abschatzung beim Deutschen Bundestag 1994).

Die somatische Gentherapie ist als ein Ansatz zur kausalen Behandlung von Krank-
heiten anzusehen. Dieser Therapie wird ein hohes Potential und ein breites Anwen-
dungsspektrum zugeschrieben. Auch in der Pravention und bei der Verbesserung der
Lebensqualitat wird die somatische Gentherapie eingesetzt werden. Pharmaindust-
rie-Unternehmen wie z.B. Novartis und Roche sind forschend hier aktiv. Sie sehen
hier ein bedeutendes wirtschaftliches Potential (Riegsegger, Eckhardt 1999).

Unter der Genforschung sind auch die medizinischen Technologien des Klonens von
Tieren zu subsumieren.

Transplantationsmedizin

Die Transplantationsmedizin gehort zu dem Bereich, in dem in den letzten 20 Jahren die
tiefgreifendsten Fortschritte erzielt wurden. Auch hier ist der Systemcharakter, namlich
die VerknUpfung verschiedener Einzeltechnologien zu einem Gesamtsystem, zu beden-
ken. Grundlagenforschung verzahnt sich hier sehr unmittelbar mit der klinischen An-
wendung. Ziel der Organtransplantation ist es, einen ,drohenden” oder akuten Funkiti-
onsausfall eines Organs durch ein entsprechendes auszutauschen. In der Or-
gantransplantantion stehen spektakulare Interventionen wie Herztransplantantion neben
den Alltagsroutinen, wie Hautverpflanzungen oder eben auch Bluttransfusionen. Fir das
Jahr 1993 sind folgende Transplantationen vorgenommen worden:

Nieren 2164
Lebern 590
Herzen 505
Lungen 71
Pankreas 45

Knochenmark- bzw. Blutstammzellen 1098
(Salomon 1995, S. 25, zitiert nach JANUS, ohne Jahrgang, S. 45; Sachverstandigenrat
fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 1997, S. 164, 166).

Im Bereich der Transplantationsmedizin lassen sich unter dem Gesichtspunkt von
Technologiefolgeabschatzung folgende Bereiche benennen: Evaluation des medizini-
schen Erfolgs, Analyse der Erfolgsbedingungen, 6konomische Fragen und Probleme
der Organgewinnung. Der medizinische Erfolg einer Transplantation wird an zwei Krite-
rien gemessen: die postoperative Lebenszeit des Patienten und die postoperative Le-
bensqualitit. So liegen die Uberlebensraten bei Transplantationen von Nieren, Lebern
und Herzen nach funf Jahren bei 85, 65 und 70 %. Die Lebensqualitat ist von vielfaltigen
Bedingungen abhangig. Hier spielt die Rehabilitation eine grofe Rolle. Bei der Analyse
der Erfolgsbedingungen sind zwei Kriterien zu beachten: institutionelle Voraussetzungen
des Transplantationszentrums und Kriterien fur die Auswahl der zu transplantierenden
Patienten. Bei der Bewertung der 6konomischen Fragen wird ins Feld gefuhrt, da®
Transplantationen sehr kostspielig sind. Ein zentrales Problem der Transplantationsme-
dizin ist das MiRverhaltnis zwischen Nachfrage nach Organen und den tatsachlich zur
Verfugung stehenden Transplantaten. Im Juni 1994 warteten 10.298 Personen auf ein
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Organ (Janus, ohne Jahrgang, S. 51). Im Vordergrund stehen hier Personen, die auf
eine Niere warten (9.104).

Xenotransplantation

Bei der Xenotransplantation werden Organe von Affen, vor allem aber von Schwei-
nen, auf Menschen Ubertragen. Es stellen sich nicht nur ethische, juristische, son-
dern auch noch eine Reihe von medizintechnischen Problemen wie etwa die Uber-
windung der schnellen AbstoRung des transplantierten tierischen Organs wie auch
eine Losung der Risiken von mdglichen Ubertragungen von Viren. Zu dieser Neu-
landtechnologie liegen einige Studien und Bilanzierungen vor (TAB-Brief Nr. 15, De-
zember 1998, S. 27).

Ein moglicher zeitlicher Verlauf der Einfuhrung der Xenotransplantation in die klini-
sche Praxis konnte folgendermalien aussehen (TAB-Brief Nr. 16/Juni 1999, S. 25):

Entwicklungsschritt Moglicher Zeitraum

klinische Versuche zur Xe- bereits laufend bis 2005 zunehmend
notransplantation von Zellen und Ge-

weben bereits beantragt? 2000 bis 2002
extrakorporale Perfusionen von Le-
bern aus transgenen Schweinen 2002 bis 2005

Transplantation von Nieren aus

transgenen Schweinen zur Uberbrii- 2003 bis 2008
ckung

Transplantation von Herzen aus 2010
transgenen Schweinen zur Uberbri-

ckung 2015 bis 2020
Xenotransplantat Uberlebt bis zu ei-

nem Jahr

weite Verbreitung der Xenotransplan-

tation von Organen

Mikrosensoren, Mikroaktoren und Mikrosysteme

Mikrosensoren, Mikroaktoren und -systeme werden als Implantate in den Korper ein-
gebaut, um organische Fehlfunktionen zu erfassen und zu korrigieren. Solche Senso-
ren und Aktoren werden in ein telemetrisches System integriert und als telemetri-
sches Endosystem implantiert. Solche Systeme werden mittlerweile bei Diabetes,
Hydrocephalus, Bluthochdruck, Grauer Star, Heilung von Knochenbriichen u.a. ein-
gesetzt. Immer mehr Organe bzw. Teile davon lassen sich durch Prothesen ersetzen
bzw. technische Instrumente unterstitzen Organfunktionen. Hunderttausendfach
werden Huft- und Knieprothesen eingepflanzt. Ebenso haufig werden bei Rhythmus-
stérungen des Herzens Schrittmacher implantiert. Blutzucker-Sensor und Insulin-
Pumpe steuern selbsttatig den Blutzucker-Spiegel. Implantierbare Nieren oder Lun-
gen sind als technische Mikrosysteme bereits in der Erprobung. Technische Prothe-
sen werden mittlerweile mit korpereigenen Zellen und Geweben verknupft (z.B. bei
,Kunstadern®). So werden immunologische AbstolRungsreaktionen vermieden und
technische Steuerungsnotwendigkeiten Uberflissig. Kunftig sollen Koérperzellen im
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Labor mittels kerntransferbasierten Klonens hergestellt werden. Bei der Transplanta-
tion von solchen autologen Geweben sind die Zellen mit dem Spender fast identisch.

Durch die Zusammenarbeit von Ingenieuren, Elektrotechnikern, Informatikern und
Biologen in der Neurowissenschaft werden implantierbare ,kunstliche* Ohren und
Augen entwickelt. Gearbeitet wird an ,Gehirnprothesen®, d.h. an ,neuronalen® Ma-
schinen (Kurzweil 1999). Die Neuro-Implantate sollen Gedachtnis, logische Fahigkei-
ten verbessern und die Sinneswahrnehmungen verfeinern sowie Krankheiten heilen.

Cyberspace

Im Cyberspace interagieren in technologisch vermittelten Umgebungen Menschen,
aber ebenfalls Maschinen. Solche Umgebungen erméglichen neue Formen der Kor-
perlosigkeit und der Wiederverkdrperung, man bewegt sich also in virtuellen Welten.
Die Nutzung virtueller Datenrdume hat fir die bildgebenden Verfahren und die Ein-
griffsformen und Eingriffstiefen in der Medizin eine wachsende Bedeutung.

~Cyberspace Artificial Reality“ oder ,Virtual Environment® vermittelt dreidimensionale
Darstellungen und Interaktionstechniken, die dem Benutzer den Eindruck vermitteln,
als befande er sich innerhalb des synthetisierten Szenarios (Immersion). Der Benut-
zer agiert mit Gesten und Koérperbewegungen in einer vom Computer generierten
Welt. Als wichtigste Einsatzgebiete fur die virtuelle Realitat in der Medizin werden
folgende Bereiche angesehen: medizinische Bildverarbeitung, Visualisierung, Simu-
lation, Ausbildung, minimalinvasive Diagnostik und Therapie, Chirurgie, Strahlenthe-
rapie, Psychiatrie, Unterstitzung von Behinderten (van Eimeren u.a. 1996). Unter
dem ,virtuellen Menschen® wird die computergestitzte Simulation von Bau und ge-
gebenenfalls Funktion von Organen, Organsystemen sowie des gesamten menschli-
chen Korpers verstanden. Unterschieden werden mufd zwischen dem allgemeinen
anatomischen Modell und der Abbildung des individuellen Korpers. Hiermit wird eine
detaillierte dreidimensionale Abbildung des menschlichen Korpers bereitgestellt und
mit der synthetischen Abbildung der individuellen anatomischen Verhaltnisse bzw.
seiner morphofunktionalen Zusammenhange in Beziehung gebracht. Das anatomi-
sche Modell wurde bereits durch heute verfligbare bildgebende Verfahren, wie
Kernspin- und Rdntgencomputertomographie sowie kryotechnische Groliflachen-
schnitte hergestellt. Mit diesem Modell sollen, gestutzt durch Multimediatechniken,
Informationen Uber Anatomie, Bewegungsablaufe und physiologische Funktionen
bereitgestellt werden. In Arbeit sind Darstellungen von pathologischen Veranderun-
gen von Organen (z.B. Carzinome).

Um das einzelne Individuum bzw. den Patienten als ,virtuellen® Menschen herzustel-
len, bedient man sich der Uberlagerungsfreien bildgebenden Verfahren, wie der
Réntgencomputertomographie, der Kernspintomographie, der Single Photon Emissi-
on Tomographie und Positron Emission Tomographie und der Funktions- bzw. Perfu-
sionsanalyse. Auf der Basis dieser bildgebenden Methoden in Verbindung mit den
Methoden der digitalen Bildanalyse werden also synthetische Abbilder des Indivi-
duums in seinen anatomischen Verhaltnissen erzeugt. Durch die dreidimensionalen
Darstellungen konnen dann Abbildungen der anatomischen Verhaltnisse hergestellt
werden, um gezielte Interventionen chirurgischer, therapeutischer und sonstiger Art
vorzunehmen.

19



Durch die Immersion des Benutzers in die virtuelle Umgebung, die Verfligbarkeit
neuer 3D-Eingabegerate und die automatische Lokalisation des Benutzers in der
Szene, wird virtuelle Realitdt zu einer neuen Form der Mensch-Maschine-
Schnittstelle. Die neue virtuelle Realitat erlaubt eine Erweiterung im Sinne eines
,shared virtual workspace®, so da® mehrere Benutzer an einem Modell im Objekt-
raum agieren. Mit dem virtuellen Cyberspace-Menschen wird im Umgang mit kranken
Menschen die Auseinandersetzung um wissensbasierte Systeme auf der Ebene von
Diagnostik und Therapie auf der einen Seite, mit den alltagsweltlichen bzw. lebens-
weltlichen Deutungsmustern von Arzten und Patienten auf der anderen Seite, auf
eine neue Ebene gebracht.

Der Konflikt zwischen den in der Interaktion mit kranken Menschen erworbenen Erfah-
rungskenntnissen, Intuitionen, nicht-wissensbasierten Bildern, Einschatzungen und
~Kunsten® einerseits und der naturwissenschaftlich- technischen Hard- sowie Software
andererseits, erhalt eine neue Qualitat. Die Auseinandersetzung zwischen Medizin als
naturwissenschaftlich-technisches Erkenntnis- und Handlungssystem mit dem arztlichen
bzw. pflegerischen Erkennen und Handeln als Heilkunst und Heilkunde wird sich da-
durch verscharfen. Es ist zu fragen ,Wieviel Fortschritt vertragt der Mensch?“ (Geisler
1996). Mit der parallel in der Gesellschaft sich entwickelnden ,lkonomanie der Medizin®
besteht die Gefahr, da® mit dem Bildermachen eine Konkurrenz zum Sich-Gedanken-
Machen in der Medizin auftritt. Bekannt ist, dal® Abbildungen als sogenannte harte Da-
ten und Expertensysteme, die formalisiertes Wissen klinischer Experten als Grundlage
fur Entscheidungen per Computer anbieten, keineswegs immer den weichen Daten des
.Klinischen Blicks® Uberlegen sind. Zum anderen besteht die Gefahr, dal® das Bilderma-
chen als Ersatz fur eine tiefergehende Auseinandersetzung mit der Krankheits- und Er-
krankungsgeschichte des Patienten geht. Geisler spricht davon, da® Gesundheit zum
kauflichen Software-Paket wird, dessen Preislimit und Verteilungsmodalitaten ein Uber-
geordnetes Gesundheitssystem bestimmen. Der Mensch drohe zur ,Wetware® zu ver-
kommen. Es trete eine Sinnentleerung der uralten Begriffe von krank und gesund, be-
hindert oder heil auf. Die klassische Arzt-Patient-Beziehung werde zur Arzt-Apparat-
Patienten-Beziehung. Mit Bezug auf Luhmann (1995) stellt er fest, dal} Technik zukunf-
tig nicht mehr als ,konsensfreie Enklave® behandelt werden konne.

9. Anmerkung

Medizinischer Fortschritt wird in der Sicht der Okonomen das verbesserte Verhaltnis
zwischen dem Einsatz von Ressourcen (Geld, Personal, Zeit) und den damit erziel-
ten gesundheitlichen Ergebnissen definiert. Die nachfolgende Tabelle zeigt die ver-
schiedenen Kombinationen von verringertem, unverandertem und erhohtem Res-
sourceneinsatz und verbesserter, unveranderter und verschlechterter Zielerreichung.
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Tabelle 1: Kombination von Ressourceneinsatz und Zielerreichung

Zielerreichung

Ressourceneinsatz

verringerter unveranderter |erhdhter
Verbesserte 1 2 3
nicht eindeutig
Unveranderte 4 5 6
Vermehrung
der Verfahren
Verschlechterte 7 8 9

nicht eindeutig

Die Kombinationen 1, 2 und 4 zeigen einen eindeutigen medizinischen Fortschritt.
Die Kombination 6, 8 und 9 stellen keinen eindeutigen Fortschritt dar. Bei den Kom-
binationen 3 und 7 ist ohne quantitativen Vergleich des Verhaltnisses von Ressour-
ceneinsatz und Ergebniserreichung mit dem vorherigen Zustand keine eindeutige

Aussage moglich (Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen 1995, S. 101, 102).
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