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Geleitwort

Die verniinftige, schnelle und zielgerichtete Digitalisierung ist die zentrale Anforde-
rung an unser Gesundheitswesen in den kommenden Monaten und Jahren. Es gilt,
Potenziale optimal und fiir alle Beteiligten zu erschliefien, Risiken zu erkennen und
auszuschlieffen und die Chancen, die sich hier auftun, nicht zu verspielen. Folglich
miissen die Patientinnen und Patienten, die schlieRlich in der Hauptsache von der
Vernetzung profitieren sollen, eingebunden werden und in Bezug auf ihre Daten stets
das Heft des Handels in der Hand behalten.

Dieser Prozess kann jedoch nur dann erfolgreich vorangetrieben werden, wenn alle
Akteure gut aufeinander abgestimmt arbeiten, sie die Digitalisierung gemeinsam
nach vorn bringen wollen und dabei zugleich bereit sind, sich aufeinander einzulas-
sen. Das ist zum einen im Falle des tradierten Gesundheitssystems, das Verinderun-
gen eher langsam aufnimmt und zuldsst, und zum anderen auf Seiten der sehr
innovativen, schnelllebigen und manchmal auch sprunghaften Entwicklung im
IT-Bereich nicht einfach.

Zudem ist die Politik gefragt, schnell und dennoch gut iiberlegt die richtigen gesetz-
lichen Weichen zu stellen und die richtigen Rahmenvorgaben festzulegen.

Dieses Praxisbuch, das zentrale Fragen der Digitalisierung aus vielen unterschied-
lichen Perspektiven beleuchtet, ist ein guter Wegweiser im Hinblick auf die komple-
xen Fragen und Aufgaben, die es zu bewaltigen gilt.

Verschaffen Sie sich einen detaillierten Einblick in die Herausforderungen der Digi-
talisierung!

Dirk Heidenblut
Mitglied des Deutschen Bundestages

Berlin im August 2017



Vorwort

Uber 90% aller heute im Internet verfiigbaren Informationen sind in den letzten zwei
Jahren hochgeladen worden. Die Digitalisierung schreitet exponenziell voran. Goo-
gelt man die Ziffern ,,4.0“ erhdlt man in unter einer halben Sekunde weit mehr als
eine Milliarde Suchergebnisse - den ersten Treffer bildet die , Industrie 4.0% Dieses
Suffix steht mafdgeblich fiir die digitale Revolution der Wirtschaft und polarisiert die
Medien wie kaum ein anderes Thema. Alleine der Begriff , Health 4.0 liefert ein Er-
gebnis von 177 Millionen Treffern und verdeutlicht die Prasenz dieses Themenkom-
plexes auch in der Gesundheitswirtschaft. Doch inwieweit ist die Digitalisierung
tatsdchlich schon im Gesundheitssystem angekommen? Kénnen es sich in Zukunft
nur noch Gesunde leisten, in diesem Zusammenhang tiber Datenschutz zu sprechen,
wie wir es heute tun? Antworten auf diese und weitere Fragen liefert Ihnen das vor-
liegende Werk, welches die Digitale Transformation im Gesundheitswesen aus unter-
schiedlichen Blickwinkeln betrachtet.

Hierfiir melden sich Praktiker aus verschiedenen Bereichen der Gesundheitsbranche
zu Wort, welche eine Bestandsaufnahme fiir ihren Schwerpunkt liefern und den
Stellenwert der Digitalisierung herausarbeiten. Des Weiteren gehen sie dabei auf den
Transformationsprozess ein, skizzieren die damit einhergehenden Chancen und Ri-
siken und erldutern zukiinftige Trends und Entwicklungen. Die Autoren kommen
dabei aus den Bereichen der Krankenkassen, der Krankenhausverwaltung, der Arzte-
schaft, den Apotheken, der Pflege, der Medizintechnik, der Criinder, der Forschung,
der Beratung sowie des Datenschutzes und gelten allesamt als Experten auf ihrem
Gebiet. Die unterschiedlichen Betrachtungsweisen und Blickwinkel erméglichen
einen breiten Uberblick und tiefen Einblick in die Digitale Transformation des Ge-
sundheitswesens und liefern mit tiber 60 Beitragen ein Kompendium der besonderen
Art.

Die Zielgruppe dieses Buches sind Gestalter und Entscheider des Gesundheitswesens
sowie Interessenten aus Politik, der Lehre und angrenzenden Wirtschaftsbereichen.
Wir danken allen Autoren fiir ihre wertvollen Beitrage zu diesem Werk, ohne welche
die Entstehung eines solchen Buches gar nicht moglich gewesen ware.

David Matusiewicz
Christian Pittelkau
Arno Elmer

Berlin und Essen im August 2017
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1 Electronic Health (E-Health) und
Mobile Health (mHealth) -
Ein Definitionsversuch

David Matusiewicz und Christian Thielscher

Der vorliegende Beitrag versucht, die beiden Begriffe Electronic Health (E-Health) und Mobile
Health (mHealth) zu definieren. ,E-Health”, ,mHealth” oder ,M-Health” lassen sich ebenso
wie verwandte Begriffe - wie ,Telemedizin“ oder ,Gesundheitstelematik” - nur schwer fassen,
und zwar aus mehreren Griinden: Erstens handelt es sich nicht um physikalische Eigenschaf-
ten von etwas, sondern um Zuschreibungen, und zweitens verandert sich der Inhalt dieser
Begriffe iber die Zeit. So wiirden die meisten Autoren heute z.B. das einfache Telefongesprach
zwischen einem Patienten und seinem Arzt auch dann nicht als ,E-Health” bezeichnen, wenn
beide ein internetgestiitztes Telefon verwenden. Der Begriff ,E-Health” impliziert daher im-
mer auch, dass es sich um neue Technologien oder Anwendungen handelt; und diese Neuig-
keit ist jeweils nur einige Zeit lang neu.

E-Health

Unter dem Begriff ,Electronic Health” (abgekiirzt ,E-Health“) werden elektro-
nisch unterstiitzte Aktivitaten und Systeme im Gesundheitswesen zusammen-
gefasst, die Patientendaten und andere medizinische Informationen Giber Ent-
fernungen hinweg erheben, verfiigbar machen und/oder auswerten und dabei
Techniken einsetzen, die noch nicht als Standard empfunden werden. E-Health
wird von vielen Autoren als ein Oberbegriff fiir die Gesamtheit aller solcher
elektronischen Anwendungen zur medizinischen Versorgung verstanden. Eine
definitorische Abgrenzung zur ,Telemedizin® ist schwierig; haufig werden die
beiden Begriffe als Synonyme verwendet.
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E-Health erfolgt auf Basis von modernen Informations- und Kommunikationstech-
nologien (IKT). Diese IKT werden als Schliisseltechnologien im Gesundheitswesen
gesehen (siehe auch Thielscher 2007). So soll den Herausforderungen im Gesundheits-
system, die insbesondere durch den demografischen Wandel und die Versorgung in
strukturschwachen und ldndlichen Cebiete gepragt sind, u.a. mithilfe von flichen-
deckenden Anwendungen der Telematik und Telemedizin begegnet werden. Anwen-
dungen von E-Health betreffen insbesondere Information, Kommunikation, Doku-
mentation und Vernetzung, z.B. in Form von Teleedukation/Teleausbildung, Tele-
konsultation, Telediagnostik, Telemonitoring und die Teletherapie.

Fiir die Entwicklung von E-Health spielen zahlreiche Disziplinen eine Rolle. Hierzu
zahlenu.a. die Betriebs- und Volkswirtschaftslehre, Kommunikations- und Medien-
wissenschaften, medizinische Informatik, Versorgungsforschung und - selbstver-
standlich - die Medizin. Heute gibt es zahlreiche Fachgesellschaften, die sowohl auf
der nationalen als auch internationalen Ebene agieren und die Thematik rund um
E-Health vorantreiben.

Aktuell wird versucht, in Deutschland die Vernetzung aller Institutionen und Perso-
nen im Gesundheitswesen auf Basis einer sicheren und verladsslichen Plattform, der
Telematikinfrastruktur, zu ermoglichen.

Entwicklung des Begriffes

Der Begriff hat sich in den letzten Jahren auch durch die Zunahme der techni-
schen Maglichkeiten und Anwendungsgebiete weiterentwickelt. In den 1960er-
Jahren wurde u.a. von Teleradiologie gesprochen, in den 1970er-Jahren von
Telemedizin, in den 1990er-Jahren von Telematik und in der aktuellen New
Economy wird gern der Oberbegriff E-Health verwendet. Der Begriff wird oft-
mals synonym verwendet mit den Begriffen, die durch die Begriffsentwicklung
entstanden sind, und auch dem Begriff Health 2.0.

Als Schliissel zur Telematikinfrastruktur wird die elektronische Gesundheitskarte
(eCK) gesehen, die die alte Krankenversicherungskarte (KVK) ersetzt hat. Urspriing-
lich war ihre Einfiihrung zum 1. Januar 2006 vorgesehen; dieses Ziel wurde u.a. durch
ungeschickte Vorgehensweise (z.B. Verpflichtung fiir alle Patienten, unklarer Daten-
zugang) um Jahre verfehlt. Seit dem 1. Januar 2015 gilt die eCK nunmebhr als aus-
schlieRlicher Berechtigungsnachweis fiir die Inanspruchnahme von Leistungen in
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Mit der eCK sollen auch die Qualitit
der medizinischen Versorgung verbessert und die Informationsmoglichkeiten der
Patienten gestdrkt werden.

In Deutschland gibt es nach wie vor Probleme hinsichtlich der Nutzung von E-Health-
Systemen. Bereits vorhandene EDV-Systeme sind bislang haufig nicht vernetzt; viel-
fach handelt es sich um Inselldsungen - also Teill6sungen, die nicht miteinander
kommunizieren und auch nur schwer interoperabel gemacht werden kénnen. Auch
sind die immer wieder auftretenden Datenlecks und andere, gravierende Sicherheits-
liicken gangiger Computer- bzw. Softwaresysteme (zuletzt z.B. vom Virus ,wanna
cry” offen gelegt) in der Medizin schlicht inakzeptabel. Daher verlangen z.B. die
kassenirztlichen Vereinigungen aus Datenschutzgriinden sogenannte Stand-Alone-
Rechner. Auch die daraus resultierenden Diskussionen um die Ausgestaltung (und
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Vergiitung) telemedizinischer Leistungen und den Datenschutz tragen dazu bei, dass
die Weiterentwicklung von E-Health in Deutschland nur schleppend vorangeht.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat ein ,Gesetz fiir sichere digita-
le Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (E-Health-Gesetz)“
erarbeitet, welches zum 1. Januar 2016 in Kraft getreten ist. Das Gesetz enthalt
einen Fahrplan fiir die Einfiihrung einer digitalen Infrastruktur mit hohen Si-
cherheitsstandards und die Einfiihrung nutzbringender Anwendungen auf der
elektronischen Gesundheitskarte. Ziel des Gesetzes ist es, die Digitalisierung
der Gesundheitsversorgung voranzutreiben und einen Rechtsrahmen fiir die
digitale gesundheitsbezogene Kommunikation zu setzen. Die einzelnen Akteure
der Selbstverwaltung erhalten hierbei klare Vorgaben und Fristen, die bei Nicht-
einhaltung zu Sanktionen fiihren werden. Die inhaltlichen Schwerpunkte des
Gesetzentwurfes sind u.a. die Einfiihrung und Nutzung medizinischer Anwen-
dungen (elektronischer Arzt- und Entlassbrief, einheitliche Medikationsplane,
Notfalldaten), der Ausbau der Telematikinfrastruktur und die Forderung tele-
medizinischer Leistungen. Auch soll die Struktur der Gesellschaft fiir Telema-
tikanwendungen der Gesundheitskarte mbH (gematik), die fiir die Einfiihrung
der eGK verantwortlich ist, verbessert werden. Insgesamt steht das Gesetz fiir
eine telemedizinisch und mobil ausgerichtete Digitalisierung des Gesundheits-
wesens und sorgt derzeit fiir Diskussion unter Befiirwortern und Kritikern. Mit
derzeit mehr als sechs Millionen Beschéftigten im Gesundheitswesen bekommt
das Thema E-Health insgesamt eine wachsende Bedeutung; durch die zuneh-
mende Spezialisierung auch neue Berufsfelder entstehen werden.

mHealth

Als ,Mobile Health“ (abgekiirzt ,mHealth“) wird eine Untergruppe von
E-Health-Aktivitdten und -Systemen bezeichnet, die auf mobilen Geraten ange-
boten werden. Hierbei erfolgt der Einsatz von Mobilfunktechniken und mobilen
und drahtlosen Technologien.

Merkmale von mHealth beziehen sich einerseits auf die technischen Voraussetzun-
gen wie mobile Computer, Smartphones sowie andere Endgerdte, andererseits auf
die damit verbundenen Kommunikationsmethoden.

Einsatzgebiete von mHealth umfassen alle Versorgungsbereiche, also Pravention,
Diagnostik, Therapie, Nachsorge, Monitoring von Patienten und bei manchen
Autoren auch Wellnessthemen. Aulerdem werden mHealth-Lésungen auch im
administrativen Bereich z.B. zur Unterstiitzung des Praxis- oder Klinikmanage-
ments verwendet. Ziel von mHealth ist die Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung durch die Nutzung von mobilen Technologien. Dies gilt insbesondere fiir
landliche Regionen. Zusitzlich sollen die Anwendungen dazu beitragen, einen
verantwortungsvollen Umgang mit der eigenen Gesundheit zu erreichen und
durch die Bereitstellung von Gesundheitsinformationen die Gesundheitskompe-
tenz der Patienten zu erhohen.
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Die Anwendung von mHealth beriihrt grundlegende Sicherheitsanspriiche v.a. der
Patienten; daher sind die Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Linder eben-
so wie die iibrigen Akteure im Gesundheitswesen gefordert.

Die zunehmende Verbreitung des Internets und die zunehmende Nutzung von Smart-
phonesund Tablets fithren dazu, dass mHealth fiir Krankenkassen, Leistungserbrin-
ger und auch Patienten bzw. Versicherte wichtiger wird. Als treibende Kraft dieser
Innovation gelten insbesondere Start-up-Unternehmen; die Kostentrager (Kranken-
kassen) und andere Koérperschaften reagieren - auch aufgrund der bisher nicht ge-
klarten Rechtslage - eher zuriickhaltend. Das Marktpotenzial von mHealth in
Deutschland ist noch schwerer zu beziffern als das von E-Health. Aufgrund der Tat-
sache, dass Gesundheits-,, Apps“ tiberwiegend nicht von den privaten und gesetzli-
chen Krankenkassen vergiitet werden, sind sie insbesondere fiir den sogenannten
zweiten Gesundheitsmarkt interessant.

Eine wichtige aktuelle gesundheitspolitische Diskussion ist daher, inwieweit die
Einbindung von mHealth in das Vergiitungssystem der gesetzlichen und privaten
Krankenkassen erfolgen kann, und inwiefern die medizinischen Leistungserbringer
und Patienten diese Entwicklung weiter vorantreiben werden.

Literatur
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2 Zwischenruf: ,Disruption ist disruptiv®
oder das ,,Undenkbare denken®!

Heinz Lohmann

Einfiihrung

Kiirzlich habe ich NAO kennengelernt. Mir war der kleine Roboter von Anfang
an sympathisch und ich hatte schon nach zehn Minuten ein emotionales Ver-
haltnis zu ihm. Dabei hatte er lediglich bei einem Fachgesprach zugehort, mal
einen Schritt auf den jeweils Sprechenden zugemacht, mal den Kopf zur Seite
geneigt oder auch mal mit den Augen gezwinkert. Dieses kurze Erlebnis hat
mir im Handumdrehen noch einmal verdeutlicht, dass Technik nicht kalt und
inhuman sein muss.

Kombiniert mit intelligenter Software, kann Robotik vielmehr die immer knapper
werdenden Mitarbeiter in den Cesundheitsunternehmen entlasten und zudem auch
noch die Qualitit verbessern. Hat bisher die individuelle Erfahrung des jeweils be-
handelnden Arztes die medizinische Leistung ausgemacht, wird kiinftig durch Ein-
satz digitaler Technologien das kollektive Wissen nutzbar gemacht. Big Data ist kei-
ne Science-Fiction mehr. Die lernfihige Software hat schon die ersten Erfahrungs-
proben bestanden. Und elektronische Auswertungen von bildgebenden Verfahren
lassen menschliche Diagnostiker bereits in der Prazision der Ergebnisse in vielen
Fillen hinter sich.
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Digitalisierung und Wissensvermittlung

Weit vorangeschritten ist die Digitalisierung in der Wissensvermittlung. Das gilt bei
Experten und Laien gleichermafien. Die Informationsasymmetrie der Vergangenheit
hat sich schon leicht verschoben. Die Transparenz nimmt zu und damit bekommen
Patienten die Chance, auch Konsumenten zu werden. Zumindest temporar konnen
sie iiber die sie betreffenden Fragen ihrer Behandlung mit entscheiden. Einige von
ihnen lassen sich schon heute nicht mehr alles bieten. Die bisherige Expertendomi-
nanz auf dem Gesundheitsmarkt wird langsam aber sicher aufgeweicht. Die Erfah-
rung aus anderen Branchen zeigt, dass auf Markten, auf denen Konsumenten ein-
flussreicher werden, die Produkte und Dienstleistungen mehr ins Zentrum des Inte-
resses riicken. Dadurch wandeln sich solche Wirtschaftsbereiche von einer Institu-
tionen- zu einer Prozessorientierung. Diese Entwicklung beginnt auf dem
Gesundheitsmarkt jetzt auch Fahrt aufzunehmen. Souverane Patienten nutzen kon-
sequent die modernen Moéglichkeiten, die die Digitalisierung ihnen bieten. Erste
Anzeichen dafiir lassen sich aus dem massenhaften Einsatz von Gerdten zur Messung
von Vitaldaten ableiten. Auch der direkte Zugriff auf Angebote der Internetmedizin
verdeutlicht diesen Trend. In den kommenden Jahren wird sich die Waage noch weit
mehr zugunsten der Stirkung der Position von Patienten neigen.

Wandel der Gesundheitsberufe

Kiirzlich postulierte der Vorstandsvorsitzende eines norddeutschen Universi-
tatsklinikums in einer Podiumsdiskussion apodiktisch, er halte nichts davon,
wenn Computerprogramme Arzten ihre Arbeit erklarten.

Mal abgesehen davon, dass es fiir manche Patienten nicht schlecht wire, wenn die
sie behandelnden Mediziner mit Hilfe intelligenter Software auf den neuesten Stand
des Wissens gebracht wiirden, offenbart aber die zitierte Aussage ein grundlegendes
Missverstindnis. Wer sagt denn, dass in zehn Jahren die heute von Arzten erledigten
Arbeiten immer noch ihnen vorbehalten sein werden? Cleiches gilt fiir Krankenpfle-
ger, Kaufleute, Techniker und viele andere. In der Industriellen Revolution haben
elektrische Webstiihle die erfahrenen Handwerker aus der Produktion fast vollstin-
dig verbannt. Viele weitere althergebrachte Berufe sind ebenfalls von der Bildflache
verschwunden oder haben sich neuen Inhalten zugewandt. Die soeben erst begin-
nende Digitalisierung wird unsere Gesellschaft noch viel radikaler umkrempeln und
auch die Medizin ,,vom Kopf auf die Fiifke stellen®,

Fazit

Von einer disruptiven Entwicklung zu sprechen, fillt deshalb inzwischen vielen Men-
schen nicht mehr schwer. Die damit verbundenen Konsequenzen zu akzeptieren,
aber doch. Das Undenkbare zu denken, ist eben nicht einfach. Aber es wird trotzdem
eintreten und zudem enorme Chancen fiir die Zukunft eréffnen. Denn wenn uns der
Arbeitsmarkt demndchst immer wenige Arzte und Krankenpflegekrifte beschert,
werden wir die neuen technischen Méglichkeiten dringend benétigen. Die wenigen
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Fachexperten kénnen sich dann auf das Wesentliche konzentrieren und werden nicht
weiter im , Improvisationstheater” unseres tradierten Gesundheitssystems ,verplem-
pert®. Tatkréftig die Zukunft zu gestalten ist somit die Aufgabe der Fithrungskrafte.

Wer genug Mut und Fantasie hat, sollte sich umgehend auf den Weg
machen. Die anderen werden den Webern folgen.



3 Von der digitalen Apathie
zur digitalen Empathie -
Wege in eine patientenzentrierte
Informationskultur

Joss Hertle

Der Patient von friiher - Eine aussterbende Art

Er ging bei Beschwerden zum Arzt, vertraute auf Diagnose und empfohlene Behand-
lung und nahm die verordneten Medikamente ein. Wenn er seine Gesundheit vor-
beugend unterstiitzen wollte, suchte er dafiir in der Regel den Apotheker seines Ver-
trauens auf und lie sich dort beraten - der Patient von frither war leicht zu durch-
schauen und hat das Leben der Akteure in der Healthcare-Branche dadurch einfach
gemacht. Aber er gehort einer aussterbenden Art an. Seinen Platz nimmt zunehmend
eine neue Spezies von Patienten ein.

Der Patient von heute ist mit dem von frither nicht mehr zu vergleichen: Die bishe-
rige Arzthorigkeit wurde von einem eigenstindigen, souveranen Verhalten abgelost.
Der miindige Patient, so lief3e sich die neue ,,Spezies“ beschreiben, sammelt selbst
Informationen, geht mit seiner Gesundheit eigenverantwortlich um und tritt dem
Arzt als gleichgestellter Partner gegeniiber. Dementsprechend hat sich auch seine
patientjourney, die Wissensreise des Patienten durch das Web, grundlegend gedndert.
Erster Ansprechpartner in Gesundheitsfragen ist nun in der Regel Dr. Google, nicht
mehr der Arzt oder Apotheker. Beide Gatekeeper der Gesundheitswelt von gestern
haben an Macht eingebiif$t und auch an Vertrauen verloren. Der freie Zugang zu re-
levanten Gesundheitsinformationen verandert die Selbstwahrnehmung des Patienten
vom horigen Konsumenten zum Dialogpartner auf Augenhéhe mit Arzt und Apothe-
ker. Der Patient hat die Macht. Es iiberrascht dabei kaum, dass man bei der Netzre-
cherche auf einigen Gesundheitsseiten den Tipp findet, bei einer ernsthaften Diag-
nose mehrere Arzte zu konsultieren und nicht bei der Stichprobe n =1 zu verharren.

10



3 Von der digitalen Apathie zur digitalen Empathie -
Wege in eine patientenzentrierte Informationskultur

Heute wartet im Web - im Idealfall - entscheidungsrelevanter, hochwertiger Con-
tent darauf, den Suchenden auf seiner Reise weiterzufithren und wichtige Informa-
tionen zu vermitteln. Zahlreiche Apps unterstiitzen den Patienten zusitzlich - sowohl
begleitend bei einer Erkrankung als auch als eigenstidndiges Instrument, um zu mehr
Gesundheit zu finden. Mit den gesammelten Informationen setzt sich der miin-
dige Patient kritisch auseinander, bildet sich eine Meinung. Anschliefend geht er
zum Arzt oder sucht eine Apotheke auf - im Internet oder auch stationdr - um dort,
in Zusammenarbeit mit den Behandlern, die optimale Losung fiir seine Gesundheit
zu finden. Die Gesundheitssuche ist dabei nicht linear, der Patient springt in seinen
Entscheidungsphasen in puncto Bediirfnisanalyse, Evaluation bzw. Transaktion und
Post-Transaktion hin und her. Das macht die Patient Journey fiir alle Wertschop-
fungs-Beteiligten in der Gesundheitsindustrie umso komplexer.

Was bedeutet dieser Ist-Zustand fiir das Digitalverstindnis von Arzten,
Apothekern oder der Pharmaindustrie?

Digitale Transformation - Digitale Empathie

Im Mittelpunkt der Digitalisierungsprozesse kann nur der Patient stehen. Er ist der
Dreh- und Angelpunkt und hat das Sagen, was seine Gesundheit, sprich die Be-
handlung und Vorsorge angeht. Dieses eigenverantwortliche Handeln und Mitden-
ken des Patienten ist wiinschenswert und auch gut so, denn viel zu oft liegt der Arzt
mit seiner ersten Diagnose nichtrichtig. Informationen, die dem Patienten im Zuge
der Digitalisierung zuganglich werden, konnen ihn fiir seine Gesundheit und mog-
liche Symptome sensibilisieren - und so zu einer schnelleren und genaueren Diag-
nose beitragen. Arzte stehen heute Patienten gegentiber, die sich bereits eine Mei-
nung gebildet haben. In Anbetracht dieses Faktums in nostalgische Schwermut zu
verfallen und diesen ,neunmalklugen, neumodernen Patienten‘ zu verteufeln, ist
ein durchaus verstiandliches, aber nicht zielfiihrendes Ressentiment. Abwehr- und
Verweigerungshaltungen aufseiten der Gesundheitsbranche sind mitunter nicht un-
begriindet und durchaus nachvollziehbar, bergen jedoch zugleich die Gefahr, die Be-
wegung von produktzentrierter zu patientenzentrierter Gesundheitskultur zu
unterschdtzen. Gesundheits-Gatekeeper brauchen fiir die digitale Orientierung eine
andere Einstellung, eine Art Digitale Empathie, um Ansichten und angelerntes Wis-
sen ihrer Patienten zu verstehen und sie ernst zu nehmen, zum anderen aber auch,
um selbst verstandlich erkldren zu kénnen, warum sie im Einzelfall anderer Meinung
sind.

Grundsdtzlich ist es sinnvoll, das eigene private Digitalverhalten in die tagliche Pra-
xis (im doppelten Wortsinn) zu tibertragen. Um eine Verhaltensinderung herbeizu-
fihren, sollten sich Arzte, Apotheker und die Pharmaindustrie bewusst werden, dass
wir uns im Beruflichen zu oft von der vorgezeichneten, bequemen Macht des Inkre-
mentellen erfassen lassen - wir entwickeln Standpunkte, Erfahrungen und Glaubens-
sdtze. Es werden Erfolge verbucht und diese erfolgreichen Verhaltensweisen werden
abgespeichert. Fiir das Verstindnis der Moglichkeiten und Chancen der Digitalisie-
rung, durch die der Patient die Gesundheitsparteien vor sich her treibt, braucht
es aber eine Vorstellung von den Moglichkeiten, die die Digitalisierung eréffnet, z.B.
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in der Kommunikation. Dafiir muss die rote Linie der Glaubenssitze {iberschritten
werden. Fiir das Verstindnis der Digitalen Moglichkeiten ist das ,,Neu-Gierig-Sein*
(Sprenger 2015) eine unerldssliche Kerntugend. Es gilt, die gegebenen Tools, Gerdte
und Dialogmoglichkeiten zu nutzen, um sich ins Bewusstsein des Patienten zu brin-
gen. Dafiir miissen sich die Gesundheitsakteure von der Macht des Objektiven 16sen
und die Sicherheit des Analogen aufgeben.

Erfolgreiche digitale Transformation erfordert das Loslassen von be-
wadhrten analogen Glaubenssatzen. Es erfordert eine neue Geisteshal-
tung, die Digitale Empathie.

Die Zukunft gehort der Kommunikation zwischen den Gatekeepern und dem Patien-
ten, gehort den neuen Dialogformen, z.B. dem relevanten Beratungs-Content, ob via
Internet oder Apotheker und Arzte. Informationen auf Webseiten sollen den User ab-
holen und ihm bei der Entscheidungsfindung helfen. Fiir die Verantwortlichen be-
deutet das, dass sie sich in den Nutzer hineinversetzen miissen. Was fiir Bediirfnis-
se hat er? Was fiir eine Werteorientierung besitzt er? Welcher Content bietet ihm eine
wirkliche Hilfe? Und welche Motivation treibt ihn an? Dies alles gilt es, in der mo-
dernen Zeit besser zu verstehen. Denn: Dem Patienten allein gehort seine Gesund-
heit. Er will verstanden, aber auch beraten werden. Wer das einsieht, dem bietet die
Digitalisierung eine riesige Chance.

Potenziale der Patientenzentrierung

Der digitale Wandel bietet den Akteuren die Chance, Teil der digitalen Wertschépfung
des Patienten zu werden, sich am Markt neu und besser zu positionieren und gleich
zu Beginn der patient journey in das direkte Blickfeld des Patienten zu gelangen. Dafiir
ist jedoch ein wichtiger Schritt notwendig: Alle Gesundheitsakteure - Arzte, Apo-
theker und vor allem Pharmafirmen - miissen eine neue Denkweise erlernen. Sie
miissen immer wieder neu zupacken, schnell lernen und stets optimieren. Das
,Fertige“, das einmal entworfene und dann giiltige, gibt es nicht mehr. Und auch
die klassischen Zielgruppen gibt es nicht mehr - sie konnen zusammen mit iiberhol-
ten Dialogformen und dem Kampagnen-Denken getrost in die Schublade gelegt wer-
den. Das Alter als ehemals klassisches Kriterium zur Zielgruppendefinition im
Pharma-Marketing z.B. verliert zunehmend an Bedeutung - vor allem was die Wahl
der Werbemittel und Kandle betrifft. Marketeers, die einen demografischen Trenn-
strich zwischen Print- bzw. TV- und Web-Werbung ziehen, verkennen die Tatsachen:
Menschen jeden Alters nutzen das Internet fiir Ihre Bediirfnisevaluation und kénnen
dort gezielt ,abgeholt” werden. Gerade im Personenkreis der iiber 60-Jdhrigen sind
bereits circa 50% aktiv mit Smartphone und Co. im Internet unterwegs - Tendenz
steigend.

Analysen von Google-Suchanfragen zeigen hierbei, wie stark das Bediirfnis der Pa-
tienten ist, sich im Internet tiber Gesundheitsthemen zu informieren. Pro Tag liegt
die Zahl der Anfragen zu Gesundheitsthemen bei ca. 20 Millionen. Digitale Medien
bieten dabei sowohl Nutzern als auch Anbietern den bedeutenden Vorteil, dass sie
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Wege in eine patientenzentrierte Informationskultur

jederzeit abrufbar und - vor allem im Vergleich zu Print-Medien - leicht auf aktuel-
lem Stand zu halten sind.

Schon zu Beginn der patient journey konnen Firmen dafiir sorgen, durch professionel-
le SEA- und SEO-Mafdnahmen auf Seite eins der Suchergebnisse zu landen und den
Patienten auf ihre Webseite zu lotsen. Nun muss der Content folgen, mit hohem
Informationsgehalt, professionell erstellt, gleichzeitig verstindlich fiir den Pa-
tienten und mit erforderlicher Informationstiefe. Unternehmen kénnen hierbei
verschiedene Tools nutzen, um den Patienten besser zu verstehen, seine Aktionen
online nachzuverfolgen und so noch zielgerichteter auf ihn eingehen zu kénnen.

Um den Wandel erfolgreich mit zu vollziehen, sollten die Akteure im Healthcare-
Sektor damit anfangen, Digitale Empathie zu entwickeln. Nur durch Spezialisierung,
Differenzierung und den Ausbau ihrer digitalen Kommunikationskanile werden
Apotheker, Arzte und Pharmaunternehmen langfristig einen entscheidenden Sicht-
barkeitsvorteil gegeniiber der Konkurrenz haben.

Darauf kommt es an: Kompetenzen vereinen, flexibel reagieren und
Fehler nicht krampfhaft vermeiden, sondern zur Weiterentwicklung
nutzen.

Die Zukunftsmusik in der Healthcare-Branche

Schon heute bereichern zahlreiche Apps, Fitness-Tracker und andere Anwendungen
das Angebot fiir die Patienten, ihre Gesundheit im Auge zu behalten und zu opti-
mieren. Sie ermoglichen es, bei chronischen Erkrankungen den Verlauf unkompli-
ziert und ohne groRen Aufwand zu {iberwachen und so eine Verdnderung bereits
festzustellen, bevor sie sich in Symptomen bemerkbar macht. Parallel dazu helfen
entsprechende technische Anwendungen dabei, viele Faktoren gleichzeitig im Blick
zu behalten, die fiir die Erhaltung der Gesundheit und Fitness wesentlich sind:
Schlafrhythmus, Bewegung und Erndhrung sind nur eine Auswahl Gesundheits-
daten, die durch solche Anwendungen gesammelt und auch analysiert werden kon-
nen.

Derzeit laufen bereits einige aussichtsreiche Testphasen von closed-loop-Systemen,
die es Patienten ermoglichen, per Smartphone Medikamente zu dosieren und auto-
matisch nachzubestellen. Hier entfernt sich die zentrale Weiche der Wertschépfungs-
kette von der Frage Wer verkauft die Medikamente? hinzu Wer entwickelt die Systeme? und
vor allem Wer beliefert den Patienten? Dabei ist es gleichgiiltig, ob derjenige global
player, der sich dieser lukrativen Aufgabe annimmt, ein antikes Geschlecht von Krie-
gerinnen im Namen trigt - der Markt wird sich bewegen und aus Perspektive der
Aktanten im Gesundheitswesen wdre es fatal, sich auf bestehende rechtliche Rege-
lungen oder den Gesetzgeber zu verlassen.

Insgesamt wird die Entwicklung im Healthcare-Bereich darauf zusteuern, dass der
Patient immer mehr Einsicht in und auch Einfluss auf Vorsorge und Behandlung
erlangt. Er gewinnt dadurch zunehmend an Wichtigkeit und behauptet - zu Recht -
seinen Platz im Fokus des Pharma- und Healthcare-Marketings.
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4 Sozialpsychologie und
Digitale Gesundheit - Technosapiens

Bertolt Meyer

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Therapie von Beeintrachtigungen und Verbesserung des Kérpers und seinen Fahig-
keiten durch technische Hilfsmittel haben eine lange Geschichte. Bereits im 16. Jahr-
hundert gab es funktionale Armprothesen mit Feinmechanik und die Brille ist eben-
falls Jahrhunderte alt. Die Medizintechnik hat sich, insbesondere in den Bereichen
Orthetik und Prothetik, in den letzten Jahrzehnten rasant entwickelt. Heute steht,
auch durch die Konvergenz von Robotik, Informatik, Prothetik und Medizintechnik,
eine Fiille von digitalisierten und vernetzten ,Ersatzteilen® zur Verfiigung, die am
oder im Korper getragen werden. Beispiele sind moderne Herzschrittmacher, im-
plantierte Gerdte zur Verhinderung von epileptischen Anféllen durch Hirnstimulation
(DBS - Deep Brain Stimulation), aktive, durch Elektromotoren angetriebene Fuf- und
Beinprothesen, automatische Insulinpumpen und vieles mehr. Aber auch durch den
kommerziellen Erfolg von am Korper getragenen digitalen Alltagsgegenstanden, sog.
Wearable devices wie Smartwatches und Fitnesstrackern wird der Mensch der Gegen-
wart immer mehr zu einem Wesen, das Technik am und im Korper trigt, zu einem
technischen Wesen, zum Technosapiens.

Beschreibung des Transformationsprozesses

In der Geschichte der Industriellen Revolution hat der Mensch vor allem seine Um-
welt verandert, um die eigenen Beschrdnkungen zu vermindern. Um uns schneller
fortbewegen zu konnen, entwickelten wir Ziige und Autos und verlegten Schienen
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und StraRRen. Die Menschheit scheint aber jetzt an einem Punkt angekommen zu
sein, an dem der Korper selbst technisch verandert werden kann. Mit anderen Wor-
ten, technische Innovationen greifen nicht nur in die Umwelt des Menschen, sondern
auch in seinen Korper ein. Dabei muss jedoch zwischen zwei Criinden fiir technische
Erweiterungen des bzw. Eingriffe in den Kérper unterschieden werden, die gerade
im momentanen medialen Diskurs oft vermischt werden: Therapie und Enhance-
ment. Therapeutische Technik wie bionische Prothesen dienen dazu, eine Beein-
trachtigung auszugleichen: Ein Mensch, dessen Fihigkeiten unterhalb einer gesell-
schaftlichen statistischen Norm liegen, soll durch die Technik Fihigkeiten erhalten,
die ndher an der Norm liegen als vorher. Enhancement zielt auf die Erweiterung von
Fiahigkeiten bei Menschen ab, die keine Beeintrachtigung haben und innerhalb der
statistischen Norm liegen; hier sollen Fihigkeiten oberhalb der Norm aufgebaut wer-
den. Das Ziel von Enhancement sind also Fihigkeiten, die nach dem Eingriff weiter
von der Norm entfernt sind als vorher. Beispiele hierfiir sind unter die Haut implan-
tierte Chips und Sensoren, die es ihren Tragern ermoglichen, Magnetfelder zu spiiren
oder besondere Tiiren ohne Schliissel zu 6ffnen.

Chancen und Risiken

Die neuen technologischen Entwicklungen fiir Menschen mit Kérperbehinderungen
wie bionische Prothesen und Exoskelette kénnen Stereotype - sozial geteilte Annah-
men liber Angehoérige sozialer Cruppen, die Individualitdt aufler Acht lassen - ver-
dndern. Stereotype transportieren Informationen auf zwei Dimensionen: Warme
(was haben Mitglieder dieser Gruppe fiir Absichten - von schlecht [kalt] bis gut
[warm]) und Kompetenz (wie gut konnen Mitglieder dieser Gruppe ihre Absichten in
die Tat umzusetzen - von schlecht [inkompetent] bis gut [kompetent]) (Fiske 2002).
Vereinfacht ergeben sich so vier Arten von stereotypisierten Gruppen: Die ,warmen*
Kompetenten (i.d.R. die eigene Gruppe und solche, die bewundert und verehrt wer-
den), die inkompetenten mit den schlechten Absichten (Lehrbuchbeispiele sind Dro-
genstichtige und Obdachlose), die inkompetenten mit den guten Absichten (Lehr-
buchbeispiele sind Rentner und Menschen mit Kérperbehinderungen) und die kom-
petenten mit den schlechten Absichten (in fast allen Kulturen werden Reiche und
Banker hier eingeordnet).

Nichts strahlt so viel Kompetenz aus wie moderne Hochtechnologie. Eine Verschie-
bung des Stereotyps gegeniiber Menschen mit Behinderung, die Hochtechnologie
am Koérper tragen von inkompetent zu kompetent hat zwei positive Potenziale, aber
auch ein Risiko. Das erste Potenzial liegt darin, dass die Betroffenen eine andere
Beziehung zu ihrer Behinderung entwickeln: Durch die Erhéhung ihrer zugeschrie-
benen Kompetenz werden sie weniger mitleidig behandelt, wodurch sie weniger
Scham empfinden. Dies ist der potenzielle psychologische Nutzen moderner Medi-
zintechnik. Der zweite Nutzen liegt im potenziellen Abbau von Stereotypen auf ge-
sellschaftlicher Ebene. Je mehr sich das Bild des ,, kompetenten* Menschen mit Kor-
perbehinderung verbreitet, desto weniger werden Angehérige dieser Cruppe ausge-
grenzt. So haben technische Hilfsmittel das Potenzial, zu mehr Inklusion beizutra-
gen, indem sie nicht nur die korperliche Beeintrichtigung ausgleichen, sondern
gleichsam auch die psychologische ,Beeintrachtigung” der geringeren zugeschrie-
benen Kompetenz.
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Das Risiko dieser Entwicklung liegt darin, dass Menschen mit technischen Hilfsmit-
teln als kompetent aber kalt wahrgenommen werden. So wiirde aus der Aufengrup-
pe der Menschen mit Kérperbehinderungen (warm aber inkompetent) eine andere
Aufengruppe (kompetent aber kalt). Da der kompetenten aber kalten Gruppe der
,»Cyborgs® nicht mit Mitleid, sondern mit Ablehnung begegnet wird, wdre dies fiir
die Betroffenen eher eine Verschlimmerung als eine Verbesserung.

Wie ich bereits in einer Studie (Meyer 2017) fiir das Gottlieb-Duttweiler-Institut ge-
schrieben habe: Stereotype haben unter anderem die psychologische Funktion der
Aufwertung der eigenen Gruppe durch Abwertung der AuRengruppe. Aus Sicht der
Nichtbehinderten ist es deshalb eher wahrscheinlich, dass die Aufwertung von Men-
schen mit Behinderungen auf der Kompetenzdimension zu ihrer Abwertung auf der
Warmedimension fiihrt, da nur so die Hierarchie der Wertigkeit von sozialen Grup-
pen gewahrt werden kann. Anzeichen fiir diesen Prozess kann man in der medialen
Berichterstattung iiber paralympische SportlerInnen erkennen, die an Wettbewerben
nicht-behinderter Athleten teilnehmen wollten. Sie sahen sich teilweise in der Pres-
se mit dem Vorwurf konfrontiert, aufgrund ihrer Prothesen einen unfairen Vorteil
zu haben (Blaschke 2012). Medienberichte tiber neue Prothesen stellen hdufig deren
Potenzial in den Vordergrund, ,normale” menschliche Fihigkeit in Zukunft zu tiber-
treffen. Von moglichen Superkraften ist die Rede und es wird geraunt, dass die Wis-
senschaftevtl. ,,zu weit” gehe. Sogar von ,,Prothesenneid” (Mason 2016) ist die Rede.
Dies sind sehrrealitdtsferne Diskurse, da heutzutage auch die modernsten bionischen
Prothesen nicht ansatzweise an die Funktionalitdt von natiirlichen Korperteilen he-
ran reichen, geschweige denn, diese tibertreffen.

Trends und Entwicklung

Die neue Hilfsmitteltechnologie ist Chance und Risiko zugleich. Die Chance besteht
in einer verbesserten Teilhabe von Menschen mit Kérperbehinderungen und in einem
Abbau von paternalistischen Stereotypen ihnen gegeniiber, hin zu einer besseren In-
klusion. Das Risiko besteht in der medialen Uberzeichnung der neuen Hilfsmittel-
technologie als bedrohlich und mit (potenziellen) Superkraften verkniipft, wodurch
Menschen mit solchen Hilfsmitteln als bedrohliche ,,Cyborgs* stereotypisiert werden,
wodurch Ausgrenzung droht. Besonders in den Medien sollte deshalb auf eine weni-
ger sensationsgetriebene und iiberzeichnete Darstellung geachtet werden.
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5 Automotive Health - Was das Automobil
mit Gesundheit zu tun hat

David Matusiewicz und Manfred Knye

Automotive Health - Eine Einfiihrung in mobile Health

Automotive Health beschreibt die Verschmelzung zweier klassischer Branchen: der
Automobilindustrie und des Gesundheitswesens. Die Elektrifizierung des Autos dn-
dert das Produkt grundsatzlich und nachhaltig, allerdings zundchst einmal nicht das
Geschiftsmodell und die Position des Herstellers beim Kunden. Die Digitalisierung
hingegen dndert das Produkt und das Geschaftsmodell. Dies schafft neue Konkur-
renten, verringert den Entwicklungsvorsprung der etablierten Produzenten und
braucht neue Kompetenzen, um im Wettbewerb bestehen zu konnen.

Wenn das erste ,.iPhone auf Radern“ zu kaufen sein wird, wird die Automobil-
industrie dann nur noch Zulieferer der Mobilitatsanbieter werden?

Das digitalisierte/selbstfahrende Auto ist dann wahrscheinlich nicht mehr das End-
produkt, sondern vielmehr ,nur” Mittel zum Zweck. Die Mobilitit als solches wird
aus Kundensicht zum Endprodukt. Dies wiirde die Position des Automobilherstellers
in Zukunft drastisch verdndern. Die bisherigen Hersteller kénnten dann entweder
zum Mobilititsanbieter avancieren oder sich in der Rolle des Zulieferers fiir Mobili-
titsanbieter wiederfinden. Das Gesundheitswesen befindet sich ebenfalls mitten in
der digitalen Transformation. Die etablierten Akteure transformieren ihre Geschafts-
modelle und neue Player bringen innovative und teilweise disruptive Lésungen in
den Markt (s. Abb. 1).
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Abb.1 Neue Player (hier in der Wolke mit den Raketen dargestellt) werden den klassischen
Markt aus Patienten, Arzten, Krankenh3usern, Krankenkassen und weiteren Akteuren
aufmischen.

Fiir alle groBen Internetkonzerne scheint das Thema Gesundheit ein wichtiges Zukunftsthema
zu sein: Google Health beschiftigt derzeit tiber 150 Mitarbeiter und versucht beispiels-
weise mit den Google Lenses Blutzucker iiber Kontaktlinsen zu messen. Bei Apple ist
durchgedrungen, dass der Konzern mit einem Armband fiir die Apple Watch in Zu-
kunft optisch Blutzucker messen mochte. Boston Dynamics versucht mit Robotern
die Pflege der Zukunft sicherzustellen und IBM investiert rund 300 Mio. $ proJahrin
Gesundheits-Datenmanagement. Der Supercomputer Watson (IBM) forscht in der
Krebsforschung und SAP in der Sequenzierung der Genome von Patienten im Sinne
der personalisierten bzw. stratifizierten Medizin. Fiir Microsoft Health ist der 2. Ge-
sundheitsmarkt hinsichtlich Wearables, Apps und Gesundheitsplattformen interes-
sant. Doch die Gesundheitsbranche gilt bisweilen nicht gerade als grofer Innovator,
wie das Beispiel der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) gezeigt hat. Auch die
Tatsache, dass die Gesundheitsbranche einen Innovationsfonds braucht, um inno-
vativ zu sein, ist ein Bekenntnis zur Riickstindigkeit. Somit kénnte man ein Zwi-
schenfazit ziehen, dass die Gesundheitsbranche sich derzeit zwischen tradiertem
Stillstand und disruptiven Spriingen befindet. Fiir viele der vorgestellten Internet-
konzerne scheint aus der Perspektive des Gesundheitsmarktes die Automobilindus-
trie zunehmend von Interesse, da das Auto als ,,third place” neben der Freizeit und
dem Beruf gesehen wird und die Internetkonzerne iiber die Zeit des Menschen im
Auto bislang nur wenig wissen. Und Gesundheit betrifft alle.

Was konnen Autos in puncto Gesundheit leisten?

Vergleicht man Medizin mit der Automobilproduktion, so kann potenziell ein héhe-
rer Grad der Digitalisierung erreicht werden. Letztendlich besteht die Arbeit des Arz-
tes z.B. zu groflen Teilen aus dem Sammeln und Verteilen von Informationen. Autos
der Zukunft werden Vitaldaten messen und damit gerade in der Diagnostik eine we-
sentliche Rolle spielen. Auch ist denkbar, dass ein Arzt wahrend der Autofahrt dazu
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geschaltet wird. Im Notfall kann das Auto bereits jetzt einen Notruf absetzen oder
uns (in Zukunft) gleich in die nichste Notaufnahme fahren. Gerade in lindlichen
Regionen, in denen es manchmal zu lange dauert, bis der nichste Rettungswagen
eintrifft, kann dies Leben retten. Die Arztpraxis wird somit punktuell zu einem rol-
lenden Wartezimmer. Depressionen konnen durch das Lenkverhalten erkannt und
ein Herzinfarkt unmittelbar bei seiner Entstehung diagnostiziert werden. Auch ist
in Zukunft denkbar, dass der Blutzuckerspiegel kontinuierlich durch Sensoren tiber-
wacht wird. Erste Gerdte gibt es bereits. Das Auto der Zukunft erkennt, wann wir
Stress haben und kann dann hilfreiche Tipps (beispielsweise Atemiibungen) geben,
um diesen zu reduzieren. Biofeedback nennt man das neudeutsch. Spannend wird
der Zugewinn an Information, wenn man unterschiedliche Daten (Biodaten, Sozial-
daten und Verhaltensdaten) miteinander verkniipft - Stichwort: Big Data. Die Aus-
sagemoglichkeiten, die sich hieraus ergeben, kénnen, diirften wir derzeit nicht ein-
mal ansatzweise abschitzen konnen.

Welche Daten konnen wir heute schon im Auto erfassen?

EKG und Blutdruck/Puls

HautschweiB und Hautleitwiderstand
Korpertemperatur und Temperatureinstellungen
Fahrerdaten vom Sitz (anthropometrische Daten wie Sitz-, Lenkrad und
Spiegeleinstellungen, Gewicht, Bewegung)
Lenkverhalten (nicht nur zur Miidigkeitserkennung)
Augenbewegungen

Stimme

Gerdusche (Atemgerdusche, Husten)

Geruch

Nano-Partikel

Krafte (Lenkkrafte und Pedalkrafte)

Reaktionszeiten

Kommunikationsverhalten u.v.m.

Es ist erkennbar, dass sehr viele Hersteller sich hier auf den Weg gemacht haben.
Hierzu zdhlen Audi, Volkswagen, Daimler, Hyundai, Opel und viele mehr.

Beispiel Audi

Audi setzt sich fiir das ,emphatische Auto“ ein. Unter dem Motto ,my Audi
cares for me“ soll Audi FitDriver im Fitness- und Gesundheits-Monitoring ein-
gesetzt werden (s. Abb. 2). Die Vision von Audi ist ein Fahrer, der am Ziel ent-
spannter aus dem Auto steigt, als er eingestiegen ist. Dabei stellt das Projekt
das Wohlbefinden und die Gesundheit des Fahrers in den Mittelpunkt, indem
Vitaldaten erkannt werden und das Fahrzeug sich vitalisierend oder auch schiit-
zend auf den Fahrer einstellt. In Zukunft soll das Auto einen Nothalt durchfiih-
ren und per eCall-System einen Notruf absetzen.

20



5 Automotive Health - Was das Automobil mit Gesundheit zu tun hat

— _/\/\_
I-
-
Trainingsdaten kénnen auf Ermittlung aktueller Fahrer- Maglichkeit zur Obertragung
Wunsch einbezogen werden zustand aus Vitalparametern an externe Gerite
und Fahrzeugsensorik
Empathisches In

— My Audi cares for me.

Fahrzeug Notsituationen
Fah instell 5o = ; it Im Notfall

ahrzeugeinstellungen passen 3 e A, o % m Notfall:
sich aktuellom Fahverzustand an  =F o I3 1R jq( N ® Pilotierter Nothalt und eCall
Biofeedback verbessert A
Konzentration und Fahrfitness N

Abb. 2 Audi FitDriver - Funktionen (mit freundlicher Genehmigung der AUDI AG)

Fiir wen sind die Gesundheitsdaten interessant?

Interessenten fiir die Nutzerdaten diirfte es viele geben. Die Autohersteller/Mobili-
titsanbieter selbst. Fiir die Kranken(-versicherungen) sind Risikoprofile interessant.
Die Anbieter von Gesundheitsleistungen sehen gerade in der Diagnostik und Praven-
tion Potenziale und spéter ggfs. auch in der Therapie: Arzte kénnen in Zukunft ggfs.
das Arztgesprach im Auto fithren. Fiir Rettungsdienste sind die Gesundheitsdaten
ebenso interessant, und das Krankenhaus wird in Zukunft vielleicht durch selbst-
fahrende Autos einen neuen Zuweiser fiir sich entdecken. Dies fiihrt allerdings dazu,
dass die Kliniken ihre Notaufnahmen in Zukunft umbauen miissten, da eine Vielzahl
von ,,privaten Rettungswagen* logistisch abgefertigt werden miissten. Gesundheits-
daten sind ebenso eine Wahrung fiir Amazon, Google, AliBaba & Co, da Cesundheit
das Konsumentenverhalten verindert und bislang ist den IT-Riesen nicht bekannt,
was die Kunden wéhrend ihrer Autofahrt so tun. Auch die Politik hat Interesse an
den Daten, um mebhr iiber den Autofahrer und deren gesundheitlichen Fertigkeiten
zum Autofahren zu erfahren. Dies gilt ebenso fiir die Forschung, die die Epidemio-
logie, Demografie und anthropometrischen Untersuchungen im Blickfeld hat.

Es stellt sich auch die Frage, ob die Autokunden das tiberhaupt wollen - stindiges
Monitoring/Uberwachung ohne direkte Veranlassung. Letztendlich wird sich auch
hier die Frage nach dem Gegenwert fiir den Kunden stellen. Aber Google, Amazon
und Facebook machen es ja vor: wenn der Nutzer einen - in seiner Sicht addquaten -
Gegenwert fiir seine Daten bekommt, dann ist er auch bereit, Daten gegen Dienst-
leistung zu tauschen. Oder fithrt die Uberwachung dazu, dass man Angst hat in sein
Auto zu steigen? Der Konsument wird mit den Fiiflen abstimmen, ob er diese Services
haben mochte auf dem ,Highway to Health” oder die Gadgets dann doch eher der
Theorie iiberlésst.
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Ausblick

Die digitale Transformation wird sowohl die Automobilindustrie als auch das Gesund-
heitswesen deutlich verdndern. Beide Branchen werden eine deutliche Schnittstelle
aufweisen, die einen beidseitigen Nutzen hat. Schnittstellemanager in den Auto-
mobilkonzernen werden benétigt, die beide Sprachen sprechen. Die Automobilkon-
zerne werden den Kunden auch aufgrund neuer Konkurrenzen auf dem Markt einen
Mehrwert bieten miissen. Das Gesundheitswesen wiederum wird davon profitieren,
da die Mobilitat fiir die Versicherten und Patienten in Zukunft eine noch gréfiere
Rolle einnehmen wird und dies ebenso einen interessanten Markt darstellen wird.
Die Betriebskrankenkassen (insbesondere die Kassen der Automobilkonzerne: Audi
BKK, Daimler BKK, BMW BKK) bilden heute schon eine wichtige Schnittstelle zwi-
schen den Automobilkonzernen als Tragerunternehmen und dem Gesundheitsmarkt.
Hier sind ebenso wichtige Impulse zu erwarten. Auch das Produkt der Gesundheits-
wirtschaft wird sich wandeln. Werden bisher die Bereiche kurative Medizin (haupt-
sachlich 1. Gesundheitsmarkt) und Pravention (oft 2. Gesundheitsmarkt) angeboten,
so wird sich die Nachfrage nach ,,Optimierung® als umfassendere Kategorie entwi-
ckeln. Und das auch wihrend der Autofahrt. Die Potenziale von mobile Health sind
in ihrer Entwicklungspotenz noch nicht ausgeschopft. Derzeit befinden wir uns in
einer Zeit- und Branchenschmelze.

Die Digitalisierung der Gesundheit wird (auch) fiir die Automobilindustrie auf min-
destens drei Ebenen relevante Verdnderungen ergeben:

1. Mitarbeiterebene: Eine verinderte Gesundheitslandschaft hat direkte Auswir-
kungen auf die Gesundheitsversorgung und das Gesundheitsverhalten der
Mitarbeiter und dariiber Auswirkungen fiir deren Produktivitt.

2. Kundenebene: Geht es heute meist darum, das Produkt Auto moglichst wenig
gesundheitsschidlich zu machen (siehe auch Feinstaubdebatte) so wird in Zu-
kunft die Einstellung der Kunden zur Mobilitit auch davon bestimmt werden,
ob diese mit dem Aspekt der Gesundheit einher geht.

3. Geschaftsmodelle: Die Digitalisierung schafft neue Angebote im Health-Bereich
und somit eine veranderte/wachsende Nachfrage fiir Gesundheitsdaten.

Der Beitrag enthalt die persénlichen Meinungen der Autoren, nicht der Ins-
titutionen.
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1 eHealth - Wie die digitale Vernetzung
unser Gesundheitssystem
zukunftssicher macht

Katja Leikert

Eine immer groRere Zahl von Menschen benutzt mobile Apps zur Analyse von Gesundheits-
daten. Es gibt Pilotprojekte mit Computersystemen, die Klinikdrzte bei der Anordnung der
richtigen Untersuchungen und Therapien unterstiitzen; Krankenhduser stellen, teilweise kom-
plett, auf papierfreies Arbeiten um. Gleichzeitig stellt der Gebrauch von Fax und Brief zur
Ubermittlung von Behandlungsdokumenten immer noch die Realitit in vielen deutschen Arzt-
praxen und Krankenhdusern dar. Innerhalb dieses Spannungsfeldes vollzieht sich der digitale
Wandel im Gesundheitsbereich und bringt viele Veranderungen mit sich. Dabei ist die Digitali-
sierung beides - Herausforderung und Chance zugleich. Sie bietet uns neue Maglichkeiten zur
Gestaltung der Versorgung und zur Verbesserung der Kommunikation. GleichermaRen sind
alle Akteure im Gesundheitswesen gefordert, lang gewachsene Prozesse und Gewohnheiten
umzustellen.

Das eHealth-Gesetz - Neuer Impuls fiir die digitale Vernetzung
des Gesundheitswesens

Die digitale Vernetzung im Gesundheitswesen war lange Zeit durch starre Strukturen
und Stillstand gekennzeichnet. Mehr als 70 Millionen gesetzlich Versicherte sind
zwar inzwischen im Besitz einer elektronischen Gesundheitskarte, der Nutzen der
Karte ist allerdings stark eingeschrankt. Mit dem Gesetz fiir sichere digitale Kom-
munikation und Anwendungen im Gesundheitswesen (,,eHealth-Gesetz*), dasam
3. Dezember 2015 vom Bundestag verabschiedet wurde, ist es gelungen, der Digitali-
sierung im Gesundheitswesen neue Impulse zu verleihen. Ziel ist es, mithilfe der
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digitalen Vernetzung die Versorgung der Patienten zu verbessern sowie gleicherma-
en die Teilhabe und Akzeptanz aller Akteure im Gesundheitswesen sicherzustellen.

Dazu legt das Gesetz einen konkreten Zeitplan fiir den bundesweiten Aufbau einer
sicheren digitalen Infrastruktur des Gesundheitswesens sowie fiir die Einfithrung
zahlreicher nutzbringender Anwendungen vor. Durch die Verkntipfung mit Sanktio-
nen bestehen nun verbindliche Anreize fiir eine fristgerechte Umsetzung der MaR-
nahmen. Erste Meilensteine sind hierbei schon erreicht und haben Eingang in die
Versorgung gefunden.

Mit dem eHealth-Gesetz hat der Gesetzgeber seinen Willen zur schnellen digi-
talen Vernetzung im Gesundheitswesen zum Ausdruck und die entsprechenden
MaBnahmen auf den Weg gebracht. Die an Fristen und Sanktionen gekniipfte
Umsetzung obliegt nun den Partnern in der Selbstverwaltung.

Grundlage dieses nationalen eHealth-Projekts bildet dabei die digitale Vernetzung
der150.000 Arztpraxen, 2.000 Krankenhdauser, 20.000 Apotheken, 2.3 Millionen sons-
tigen Gesundheitsberufe und der gesetzlich Versicherten durch die Telematikinfra-
struktur (TI). Auf Basis dieser Infrastruktur des deutschen Gesundheitswesens wird
der Austausch von Daten in Zukunft nicht nur einfacher, sondern auch sicherer.
Denn die derzeit itberwiegende Praxis der Ubermittlung von Daten per Fax oder Brief
ist zum einen aufwandiger und aus datenschutzrechtlicher Perspektive zudem un-
geniigend.

Die erste Anwendung der TI steht bereits in den Startlochern. Dabei handelt es sich
um die automatische Aktualisierung der Versichertenstammadaten (u.a. die Adresse
des Versicherten, Krankenkassenzugehdérigkeit). Nach erfolgreichen Tests in der Test-
region Nordwest wird der bundesweite Rollout der TI voraussichtlich im Herbst dieses
Jahres beginnen. Um eine Teilnahme aller Arzte am Online-Abgleich der Versicher-
tenstammdaten zu gewdhrleisten, kommt es bei einem Ausbleiben der Teilnahme
ab dem 1. Juli 2018 zu pauschalen Kiirzungen der Vergiitung.

Damit im Ernstfall moglicherweise lebenswichtige Informationen iiber bestehende
Allergien oder Vorerkrankungen sofort verfiigbar sind, ist ab 2018 ebenfalls die Spei-
cherung der Notfalldaten auf der elektronischen Gesundheitskarte vorgesehen.

Mit Blick auf die Sicherstellung der Arzneimitteltherapiersicherheit (AMTS) spielt der
Medikationsplan eine bedeutende Rolle. Lebensgefahrliche Arzneimittelwechselwir-
kungen konnen mit seiner Hilfe verhindert werden. Noch immer sterben in Deutsch-
land mehr Menschen aufgrund solcher Wechselwirkungen als im StraRenverkehr.
Deshalb haben gesetzlich Versicherte, die gleichzeitig dauerhaft mehr als drei ver-
ordnete Arzneimittel anwenden, Anspruch auf die Erstellung eines Medikationsplans
durch ihren Arzt. Dabei werden Apotheker, zu deren Kernaufgaben die Sicherstellung
der AMTS gehort, von Anfang an einbezogen. Sie sind auf Wunsch des Versicherten
zur Aktualisierung des Plans verpflichtet. Dadurch ist eine liickenlose Kontrolle ge-
wahrleistet. Dariiber hinaus haben die Versicherten ab 2019 Anspruch auf die Aktu-
alisierung ihres elektronischen Medikationsplans bei ihrem Arzt oder Apotheker.

Auch der Einstieg in die Telemedizin ist dank des eHealth-Cesetzes gelungen. Kon-
kret sind im Gesetz zwei Anwendungen verankert. So wurden am 1. April 2017 sowohl
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die telekonsiliarische Befundbeurteilung von Rontgenaufnahmen als auch die Video-
sprechstunde eingefiihrt.

Die elektronische Patientenakte (ePA) bildet das Herzstiick des eHealth-Gesetzes. Mit
ihrer Hilfe kénnen strukturierte Patientendaten digital zusammengefiihrt und ver-
fiigbar gemacht werden. Patienten kénnen damit in Zukunft auf ihre Gesundheits-
daten zugreifen und diese beispielsweise nach einem Umzug oder Arztwechsel ihrem
Behandler unkompliziert zur Verfiigung stellen. Damit werden nicht nur unnétige
Doppelbefundungen vermieden, sondern es wird sichergestellt, dass die fiir die Ver-
sorgung eines Patienten wesentlichen Daten, wenn nétig, am richtigen Ort sind.
Das bedeutet vor allem, dass die Daten in die Souveridnitdt des Patienten zuriickge-
hen. Denn die Daten gehéren weder dem Krankenhaus, noch dem Arzt. Vielmehr
gehoren sie dem Patienten und er entscheidet, wer Zugriff darauf hat.

Mit der elektronischen Patientenakte ist es moglich, die strukturierten Patien-
tendaten digital zusammenzufiihren und verfiigbar zu machen. Die Daten ge-
horen dem Patienten. Er entscheidet dariiber, wer Zugriff darauf hat.

Nach dem eHealth-Gesetz ist vor dem eHealth-Gesetz -
Zukiinftiger Handlungsbedarf und Chancen der digitalen Vernetzung

Nach dem jahrelangen Stillstand ist das klare politische Bekenntnis zur digitalen
Vernetzung unseres Gesundheitswesens ein wichtiges Signal. Inzwischen wird das
Thema eHealth von allen Seiten positiv aufgenommen und flankiert. Die Schnellig-
keit, mit der beispielsweise einige Krankenkassen inzwischen an digitalen Angebo-
ten fir ihre Versicherten arbeiten, hat einen bemerkenswerten Wettbewerb im Markt
ausgelost, von dem letztlich die Versicherten profitieren.

Mit dem eHealth-GCesetz ist das Fundament fiir die digitale Infrastruktur gelegt. Die
darin getroffenen MaRnahmen gilt es fristgerecht umzusetzen und das Projekt ziigig
zu realisieren. Dariiber hinaus sind im Rahmen einer nationalen eHealth-Strategie
fiir Deutschland unter anderem folgende Punkte voranzutreiben.

Starkung des selbstbestimmten Patienten

Der digitale Wandel sollte auch weiterhin konsequent dafiir genutzt werden, den
selbstbestimmten Patienten zu stirken, insbesondere auch im Hinblick auf das Arzt-
Patienten-Verhdltnis. An erster Stelle sollte das informationelle Selbstbestimmungs-
recht des Patienten stehen. Dafiir muss gewihrleistet sein, dass der Patient jederzeit
itber das Internet auf seine in der ePA gespeicherten Gesundheitsdaten zugreifen
kann. Dazu gehoért auch die Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz der Biir-
ger durch die Vermittlung seriéser und wissenschaftlich gesicherter Erkenntnisse.
Angesichtszahlreicher im Internet befindlicher Cesundheitsinformationen, die nicht
wissenschaftlich belegt sind, bedarf es mehr Aufklirung und Transparenz. Dazu
wollen wir ein nationales Gesundheitsportal schaffen, in dem Patienten verlissliche
und qualitativ gesicherte Informationen iiber Krankheiten, Behandlungen sowie die
Strukturen unseres Gesundheitssystems finden.
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Die Vernetzung aller Akteure vorantreiben

Die Vernetzung aller Akteure im Gesundheitswesen muss langfristig auf den Weg
gebracht werden. Denn um die Versorgungsstrukturen zukunftsfest zu machen, be-
darf es neuer digitaler Losungen, die sektoreniibergreifend funktionieren. So sollte
u.a. die Anbindung des Pflegebereichs sowie der Heil- und Hilfsmittelerbringer an
die Telematikinfrastruktur schnell umgesetzt werden.

Ausbau der Telemedizin

Fiir eine moderne Versorgung sowohl in der Stadt als auch im landlichen Raum ist
die Telemedizin in die Fliche zu bringen. Denn mit ihrer Hilfe kann medizinische
Versorgung zu den Menschen gebracht werden, fiir die diese anderweitig schwer zu-
ganglich ist, weil sie auf dem Land leben oder relativ immobil sind.

Big Data effektiv fiir die Forschung nutzen

Die immer gréfleren Datenmengen, die im Rahmen der Digitalisierung des Gesund-
heitswesens anfallen, bergen grofies Potenzial fiir die Gesundheitsversorgung und
-forschung. Durch die Erhebung und Zusammenfithrung von Daten, die beispiels-
weise im Rahmen von Routineuntersuchungen anfallen, kénnen in Zukunft Krank-
heiten und mogliche Risiken frither und praziser erkannt werden. Derzeit bleiben
viele dieser Daten allerdings noch ungenutzt. Zudem ist ein ungehinderter Austausch
von Daten zwischen verschiedenen Forschungsstandorten oftmals nicht méglich.
Hier gilt es bei gleichzeitiger Wahrung des Datenschutzes, weiter daran zu arbeiten,
mehr Daten fiir die Forschung zugdnglich zu machen, um so die bestmogliche Ver-
sorgung der Menschen sicherzustellen.

Datenschutz und Datensicherheit

Gerade im Zeitalter von Big Data ist ein Hochstmafl an Datenschutz und -sicherheit
unabdingbar fiir den Erfolg und die Akzeptanz der digitalen Vernetzung im Gesund-
heitswesen. Hierbei wird es fiir alle Beteiligten auch weiterhin wichtig sein, diese
nicht als Digitalisierungshemmnisse zu verstehen.

Im Zeitalter von Big Data ist ein HochstmaR an Datenschutz und -sicherheit
Voraussetzung fiir den Erfolg und die Akzeptanz der digitalen Vernetzung im
Gesundheitswesen. Die Sicherheit und der Schutz der Patientendaten miissen
zum Gutesiegel der Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens werden.

Fazit und Ausblick

Mit der Digitalisierung bieten sich vielfiltige Chancen fiir unser Gesundheitswesen.
Im Rahmen einer nationalen eHealth-Strategie sollten unsere langfristigen Ziele so-
wie zentrale Meilensteine formuliert werden. Das heifdt vor allem ein héherer Grad
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an Selbstbestimmung durch den Patienten, die langfristige Vernetzung aller Akteu-
re im Gesundheitsbereich sowie die Erschliefung neuer Moglichkeiten fiir die Ge-
sundheitsforschung. Dazu zdhlt idealerweise auch die administrative Entlastung von
Arzten und Pflegepersonal, sodass mehr Zeit fiir den Patienten gewonnen wird. Die
Digitalisierung stellt keinen Selbstzweck dar, sondern soll zum Nutzen der Patienten
und der Leistungserbringer gesteuert werden. Dabei sollte immer das Kernziel unse-
rer Anstrengungen im Zentrum stehen: die kontinuierliche Verbesserung der Ver-
sorgung der Patienten.
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2 Evolution der medizinischen Fortbildung
durch Blended Learning und
Mobile Learning

Jorg Ansorg

Status der medizinischen Weiter- und Fortbildung in Deutschland

Beide Phasen des postgraduierten kontinuierlichen Lernens in der Medizin sind durch
Verordnungen der Bundesdrztekammer reguliert (BAK 2015a; BAK 2013a). Wahrend
die Weiterbildung im drztlichen Bereich die Phase zur Erlangung von Facharztqua-
lifikationen beschreibt, ist die medizinische Fortbildung durch lebenslanges Lernen
und kontinuierliche Aktualisierung von Wissen und Fertigkeiten gepragt.

Klassische Fortbildungsformate fiir Arzte sind neben dem Studium von Fachliteratur
und Fachzeitschriften der Besuch von Kongressen, Seminaren und Workshops. In
den letzten beiden Jahrzehnten haben sich zusatzlich elektronische Fortbildungsfor-
mate entwickelt. Besonders beliebt sind dabei die CME-Beitrage in Fachzeitschriften,
auch wenn es sich dabei in der Regel nicht um E-Learning, sondern um digitale Ko-
pien von Printbeitragen handelt.

Ein relativ neues Format stellen strukturierte curriculare Fortbildungen (BAK 2015b)
dar, die inhaltlich von der Bundesirztekammer in Kooperation mit Fachgremien de-
finiert werden und mit einer besonderen Qualifikation abschlieRen. Das Curriculum
gibt Inhalte, Lernziele und die aufzubringende Lernzeit exakt vor. Ziel dieser haufig
interdisziplinaren Fortbildungsangebote ist die Entwicklung spezifischer Fachkom-
petenzen.
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Beispiele fiir strukturierte curriculare Fortbildungen

Krankenhaushygiene (200 Stunden)
Hygienebeauftragter Arzt (40 Stunden)
medizinische Begutachtung (64 Stunden)
osteopathische Verfahren (160 Stunden)
Erndhrungsmedizin (100 Stunden)

Fiir viele strukturierte curriculare Fortbildungen sind kombinierte Lernangebote aus
Priasenz- und E-Learning-Phasen (sogenanntes Blended Learning) méglich. Der ma-
ximal gestattete E-Learning-Anteil schwankt je nach Curriculum zwischen 25-50%.
Die Bundesirztekammer hat auflerdem Qualititskriterien fiir E-Learning-Fortbil-
dungen aufgestellt (BAK 2013b) und vergibt bei Einhaltung dieser Kriterien das Qua-
litdtssiegel E-Learning sowie zusatzliche Fortbildungspunkte.

Individualisierte Fortbildung durch Blended Learning

Medizinische Fortbildungsangebote in Form von Blended-Learning zeichnen sich
durch eine abgestimmte Kombination aus E-Learning und Prasenzphasen aus.

Der grofite Vorteil dieser Lernmethode ist die Reduktion der Prasenzzeit. Mit Blended
Learning wird auferdem das Kursniveau durch Harmonisierung des Vorwissens aller
Teilnehmer angehoben. In der Prasenzphase bleibt dann mehr Zeit fiir Diskussionen
und praktische Ubungen sowie die aktive Einbindung der Kursteilnehmer.

Vorteile von Blended Learning in der medizinischen Fortbildung

Reduktion der Prasenzzeit

Effizienzmaximierung der Prasenzphase
Individualisierung der Lerntempos in der E-Learning-Phase
Steigerung von Motivation und Lernerfolg

Bei strukturierten curricularen FortbildungsmafRnahmen erscheint die Entwicklung
von Blended-Learning-Angeboten aufgrund des erheblichen Zeitaufwandes besonders
lohnend.

Wesentlich fiir die Akzeptanz und den Erfolg neuer Lernmethoden ist der unmittel-
bar spiirbare Nutzen fiir den Anwender sowie ein konsistentes didaktisches Konzept.
Hierbei geht es nicht nur um den unmittelbaren Kosten- und Zeitvorteil einer redu-
zierten Prasenzphase, sondern auch um die Méoglichkeit, das Lerntempo selbst zu
bestimmen, Inhalte zu rekapitulieren und nach Abschluss des Kurses im Berufsalltag
weiterhin auf die elektronischen Lerninhalte zuzugreifen.

Im Unterschied zu Lehrbiichern oder deren digitalen Kopien schaffen adaptive E-
Learning-Systeme in Kombination mit einer interaktiven Prasenzphase eine hoch-
gradig individualisierte Lernsituation, die in der Erwachsenenbildung entscheidend
fiir Lernerfolg und nachhaltige Kompetenzentwicklung ist. En passant motiviert ein
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derart individualisiertes Fortbildungspaket die Teilnehmer, am Ball zu bleiben, den
Kurs engagiert durchzuarbeiten, mit eigenen Fragen und Beitragen zu bereichern
und sich in der Prasenzphase aktiv einzubringen.

Praxisbeispiel - Blended-Learning-Fortbildung
von Hygienebeauftragten Arzten (HBA) und Pflegekraften (HBP)

Der Bedarf an Hygienebeauftragten im drztlichen und pflegerischen Dienst hat durch
gesetzliche Vorgaben in den vergangenen Jahren erheblich zugenommen. Das aktu-
alisierte Infektionsschutzgesetz (IfSG 2011: http:/www.gesetze-im-internet.de/ifsg/
index.html) sowie die Linderhygieneverordnungen fordern Hygienebeauftragte Arz-
te in nahezu jeder Krankenhausabteilung sowie in allen Praxen, die operative Ein-
griffe durchfiihren. In vielen Bundesldndern besteht aufRerdem die Pflicht zum Vor-
halten von Hygienebeauftragten Pflegekraften sowie Hygienebeauftragten Medizi-
nischem Fachpersonal (MFA).

Der im ambulanten Sektor sprunghaft gestiegene Schulungsbedarf 1dsst sich seit 2014
durch die klassischen Fortbildungsangebote nicht mehr decken und ist aufgrund des
erheblichen Zeitaufwandes (1 Woche Abwesenheit) fiir viele niedergelassene Arzte
nicht zumutbar.

Der Berufsverband der Deutschen Chirurgen (BDC e.V.) entwickelte deshalb auf
Grundlage seiner langjahrigen E-Learning-Erfahrung 2014 ein erstes Blended-Lear-
ning-Angebot zur curricularen Fortbildung zum Hygienebeauftragten Arzt (Kramer
al. 2015; Kramer et al. 2016). Dieses wurde eng mit der Bundesdrztekammer und ein-
zelnen Landesidrztekammern abgestimmt und der maximale E-Learning-Anteil im
Curriculum auf s0% angehoben.

Blended-Learning-Fortbildung zum Hygienebeauftragten Arzt (HBA)

m klassisches E-Learning (20 Stunden)
m Abschlusskolloguium iiber 2 Tage inkl. Abschlusstest (20 Stunden)
m Aktualisierungen und Schulungsmaterialien fiir Nachgeordnete

Seit Ende 2014 ist dieses Blended-Learning-Angebot des BDC auf dem Markt und wur-
de kontinuierlich evaluiert. Hierbei wurde neben dem Standardfragebogen fiir drzt-
liche Fortbildung ein gemeinsam mit der Arztekammer Westfalen-Lippe und der
Bundesadrztekammer entwickelter Test eingesetzt, um Nutzerverhalten und Verbes-
serungspotenzial detailliert zu erfassen.

Das Fortbildungsangebot wurde von Beginn an intensiv nachgefragt und wird seit
Anfang 2015 auch an andere Facharztverbande lizensiert. Heute wird es von nahezu
allen fachdrztlichen Berufsverbanden als Alternative zur 4o-stiindigen Prasenzfort-
bildung empfohlen und angeboten.
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meduplus &

15.2

12. Hygienegrunds&tz'e in
verschiedenen Funktions-
und Risikobereichen

dargestellt

Abb.1 Hygienegrundsatze in verschiedenen Funktions- und Risikobereichen, Meduplus®

Evolution der medizinischen Fortbildung
mit der Meduplus Smart Learning® Methode

Trotz positiver Resonanz und hoher Nachfrage zeigte die Evaluation des E-Learning-
Teils deutliches Verbesserungspotenzial auf. Von vielen Teilnehmern wurde unter
anderem die mafige Strukturierung und Nutzerfreundlichkeit des klassischen E-
Learning-Ansatzes kritisiert. Relevante Inhalte konnten nur schlecht von Zusatz-
informationen und vertiefenden Referenzen differenziert werden, die Wissensfragen
am Ende jedes Moduls boten zu wenig Interaktion und Erfolgserlebnisse.

Die grofie Teilnehmerzahl (n = 778) und die fiir Arzte typische Altersverteilung (Durch-
schnittsalter 55 Jahre) erlaubte bislang unbekannte Einblicke in die Erwartungen und
Wiinsche von erfahrenen Fachirzten an moderne elektronische Lernformate. Bei ca.
der Hilfte der Teilnehmer identifizierten wir Verbesserungspotenzial und entschlos-
sen uns bereits Mitte 2015, den E-Learning-Kurs komplett neu aufzusetzen.

In einem Joint-Venture unter der Marke Meduplus® wurde die Entwicklung eines
vollig neuen E-Learning-Konzepts fiir die medizinische Fortbildung mit neuem di-
daktischen Ansatz sowie einer an die Zielgruppe adaptierten Nutzerfithrung voran-
getrieben und von einem Team aus medizinischen Experten gemeinsam mit Didak-
tikern, Grafikern, Userinterface- und Web-Designern umgesetzt (s. Abb. 1).

Meduplus Smart Learning® zum Hygienebeauftragten Arzt (HBA)

m Wechsel zwischen Wissensvermittlung und -Assessment
Individualisierung durch ein adaptives Lernsystem mit

Belohnung von Vorwissen und Fokus auf Wissensliicken

Learning Community zum Austausch der kontinuierlichen Verbesserung
Reduktion der Prasenzphase von 5 auf 2 Tage bei gesteigerter Lerneffizienz
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Abb. 2 Evaluation der E-Learning-Module mit ,gut“ und ,sehr gut”

Mit Meduplus Smart Learning® gelingt es erstmals in der medizinischen Fortbildung,
Vorwissen zu belohnen und auf das Schliefen individueller Wissensliicken zu fokus-
sieren. Damit vermittelt das System Freude am Lernen und dem eigenen Lernfort-
schritt. Die Mitgliedschaft in einer exklusiven Learning Community schafft Verbun-
denheit und ermoéglicht es jedem Teilnehmer, am Wissen anderer Nutzer zu partizi-
pieren oder das Experten- und Tutorenteam zu kontaktieren.

Das neue E-Learning-System wurde im 3. Quartal 2016 eingefiihrt und sofort vom
Markt angenommen. Die Resonanz war sehr positiv und wurde nach denselben Maf3-
stiben wie das vorangegangene System evaluiert. Die Ergebnisse zeigten eine erheb-
liche Verbesserung in allen Erhebungskriterien (s. Abb. 2). Die Nutzerzufriedenheit
insgesamt konnte von 48% auf 78% gesteigert werden.

Technisch wurde das Gesamtsystem fiir die Nutzung mit mobilen Endgeréten (Smart-
phones und Tablets) optimiert. Dies gestattet nicht nur das bequeme Lernen an jedem
Ort sondern qualifiziert das Lernpaket als interaktives und mobiles Referenzwerk fiir
den Klinik- und Praxisalltag.

Fazit

Blended Learning hat das Potenzial, die medizinische Fortbildung in Zeiten diinner
Personaldecken und Zeitbudgets zu revolutionieren. Werden Didaktik und Design neu
gedacht und mit einem adaptiven Lernsystem kombiniert, wird arztliche Fortbildung
auf eine neue Stufe gehoben. Bei diesem Ansatz steht der nachhaltige Kompetenzer-
werb bei gleichzeitig reduziertem Ressourcenverbrauch im Mittelpunkt und schafft
Mehrwert fiir alle Beteiligten, nicht zuletzt fiir Krankenhaustrager und Patienten.
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3 Politische Perspektiven fiir die Zukunft
der digitalen Gesundheit

Maik Beermann

Einleitung

Die Digitalisierung ist inzwischen in der Bundesrepublik Deutschland angekommen.
In allen Bereichen des Zusammenlebens spielen digitale Konzepte und Innovationen
heute eine entscheidende Rolle. Von der Flexibilisierung der Arbeit in Form von
Home-Office Konzepten und zeitlich- und standortunabhingigem Arbeiten, iiber
digitalen Zugang zu Verwaltungsleistungen im Rahmen des eGovernment, bis hin
zu intelligenter Datenanalyse und sensorgestiitzter Tierhaltung in der Landwirt-
schaft, die digitale Revolution ist in vollem Gange.

Der 18. Deutsche Bundestag hat auf diese besondere Entwicklung reagiert und mit
dem Ausschuss fiir Digitale Agenda erstmals das Thema Digitalisierung in die parla-
mentarische Arbeit aktiv eingebunden. In enger Abstimmung mit dem Ausschuss
fiir Verkehr und digitale Infrastruktur werden hier die Konzepte erarbeitet um den
Ubergang zu Deutschland 4.0 auch von politischer Seite fachmannisch zu begleiten,
die richtigen Rahmenbedingungen zu schaffen und rechtliche Grundlagen zu er-
arbeiten, um unsere Bundesrepublik zukunftsfahig aufzustellen.

Dabei sehen sich die Abgeordneten des Deutschen Bundestages tagtiglich neuen
Herausforderungen gegeniiber. Unsere Bundeskanzlerin hat die aktuelle Entwicklung
treffend beschrieben, als sie verlauten lief3:

,Daten sind die Rohstoffe des 21. Jahrhunderts.”
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In Zeiten von kostenfreiem Zugang zu Applikationen und Leistungen des Internets
haben sich persénliche Daten zu der neuen Wiahrung des Internets entwickelt. Dieser
Verlauf hat das Wachstum von Unternehmen, wie Facebook und Alphabet, entschei-
dend beeinflusst. Auf personliche Interessen zugeschnittene Werbung hat sich zu
einem wichtigen Marktsegment entwickelt und verspricht Gewinne in Milliarden-
héhe.

Die Vielfalt an Daten, welche heutzutage von jedem Nutzer produziert wird, bietet
nicht nur Unternehmen, sondern auch dem Nutzer entscheidende Vorteile. Dennoch
muss auch immer beachtet werden, was mit den eigenen Daten geschieht, wer die-
se hat und wie diese weiterverwendet werden. Ein umfangreicher Datenschutz und
klar definierte Besitzeigenschaften fiir die Daten, sind somit zentrale Aufgabe der
Politik.

Besonders im Bereich hoch sensitiver Daten, wie dies bei Gesundheitsdaten der Fall
ist, ist es von hoher Bedeutung, den Datenschutz fest zu verankern, um Biirgerinnen
und Biirger vor Datenmissbrauch zu schiitzen.

Welche Vor- und Nachteile die Digitalisierung im Gesundheitswesen fiir den einzel-
nen Biirger dabei hat, wird in diesem Band in vielfiltiger Art und Weise geschildert.
Welche gesetzlichen Rahmenbedingungen bereits bestehen, und wie die Politik auch
kiinftig die Entwicklung neuer Konzepte begleiten sollte, soll in diesem Beitrag er-
lautert werden.

Gesetzliche Rahmenbedingungen
Das eHealth-Gesetz

Mit dem Gesetz fiir sichere digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesund-
heitswesen hat der Deutsche Bundestag im Dezember 2015 die Grundlage fiir die Ein-
filhrung digitaler Anwendungen in der bundesdeutschen Gesundheitsversorgung
gelegt.

Durch das eHealth-Gesetz ist es gelungen, die Anlegung der elektronischen Patien-
tenakte, des Medikationsplans und der Notfalldaten gesetzlich zu verankern und im
Rahmen des gematik-rollouts ein sanktionsfihiges Zeitfenster zum Aufbau einer
Telematik-Infrastruktur zu schaffen.

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte bis Mitte 2018 ist dabei zentra-
ler Bestandteil des Gesetzes. Durch die Implementierung von den wichtigsten Ge-
sundheitsdaten auf der Gesundheitskarte ist der Patient damit in der Lage, behan-
delnde Arzte iiber den eigenen medizinischen Zustand zu informieren und kann
somit Wartezeiten, welche beispielsweise durch den Versand des Arztbriefes entste-
hen, zu umgehen.

Im Rahmen des Datenschutzes legt das eHealth-Gesetz klare Rahmenbedingungen
fest, um zu gewahrleisten, dass der Patient als Inhaber seiner Daten gestarkt wird.
So verfiigt der Patient {iber die Kompetenz, zu entscheiden, welche Daten aus seiner
Gesundheitskarte er welchen Arzten zur Verfiigung stellen méchte. Durch die Ein-
fithrung des Patientenfaches konnen weiterhin auch solche Daten auf der Gesund-
heitskarte gespeichert werden, welche der Patient selber, beispielsweise aus Fitness-
Armbdndern oder auch Sensoren zur Blutzuckermessung, gewinnt. Somit besteht
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die Moglichkeit fiir den Patienten, alle relevanten Daten an einem Ort zu sichern und
je nach Bedarf dem medizinischen Fachpersonal zur Verfiigung zu stellen.

Durch die Implementierung der medizinischen Notfalldaten, welche der Patient auf
freiwilliger Basis auf seiner Gesundheitskarte anlegen kann, wird besonders die Erst-
versorgung von Notfallpatienten entscheidend verbessert. Durch Auslesung dieser
Daten, kénnen Notdrzte beispielsweise tiber chronische Erkrankungen aufgeklart
werden, um auch im Falle eines bewusstlosen Patienten die richtigen Schritte er-
greifen zu konnen. Medikamentenunvertraglichkeiten und Allergien kénnen von
Andsthesisten zuverldssig eingesehen werden und verringern somit das Risiko von
Komplikationen bei einer Notoperation.

Der Deutsche Bundestag iiberwacht weiterhin die Entwicklung im Bereich des eHe-
alth und tiberpriift so beispielsweise die Integration von Smartphones und Applika-
tionen im Bereich der Gesundheitskarte, um Patienten ein einfaches und schnelles
Management ihrer Gesundheitsdaten zu ermdglichen.

Staatliche Forderungen

Um die Digitalisierung im Gesundheitswesen auch in Zukunft wegweisend mit zu
begleiten, hat der Deutsche Bundestag in den vergangenen Jahren spezielle Forder-
programme bewilligt, welche den Aufbau einer digitalen Gesundheitsinfrastruktur
fordert. So stellt das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF) beispiels-
weise im Rahmen des Férderkonzeptes fiir Medizininformatik Bundesmittel zur Ver-
fiigung, um den Datenaustausch zwischen der medizinischen Versorgung, also den
Kliniken und Arztpraxen, und der Forschung zu fordern und so eine bessere Reaktion
auf Bediirfnisse der Patienten und Versorgungsleistern zu erméglichen.

Auch durch die Férderung von Big-Data-Zentren leistet das BMBF einen Beitrag, um
die Analyse grofter Mengen an Gesundheitsdaten schnell und effizient durchfithren zu
kénnen und somit beispielsweise bisher unbekannte Interdependenzen zu erkennen.

Weiterhin flieRen Bundesmittel in die Technologieférderung, um die schnelle Im-
plementierung neuer Informations- und Kommunikationstechnologien in das deut-
sche Gesundheitssystem zu gewdhrleisten.

Politische Perspektiven
Medizinische Versorgung im landlichen Raum

Wahrend in urbanen Ballungsgebieten die Attraktivitit fiir die Ansiedelung von me-
dizinischem Personal, wie Allgemeinmedizinern und Facharzten, als hoch beschrie-
ben werden kann, erlebt der landliche Raum in den letzten Jahrzehnten einen klaren
Riickgang der Arzteversorgung. Auch wenn kommunale und regionale Verwaltungs-
einheiten versuchen, diesem Trend beispielsweise durch Stipendien und Bezuschus-
sungen entgegenzuwirken, sind dennoch regionale Fachkliniken und Arztpraxen
immer hiufiger von Schliefungen betroffen.

Die Digitalisierung stellt perspektivisch die Lésung dieser medizinischen Unterver-
sorgung dar. So bieten digitale Ubertragungen von Echtzeit-Gesundheitsdaten und
Video-Sprechstunden die Moglichkeit, als Arzt eine verhaltnismafig grofle Fliche zu
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versorgen. Regionale Krankenhduser konnen durch digitale Observation ihrer Pa-
tienten und gemeinsam finanzierte Facharztstellen die fachérztliche Versorgung vor
Ort gewdhrleisten und ersparen ihren Patienten damit lange Anfahrtszeiten.

Auch die Konsultation von Fachirzten per Dateniibertragung aus der hausarztlichen
Praxis bietet den Patienten einen guten Service bei kurzen Wegen.

Grundvoraussetzung fiir die digitale Arzteversorgung im landlichen Raum ist und
bleibt allerdings der Breitbandausbau auf dem Land. Nur durch die Implementierung
von hohen Ubertragungsraten ist ein konsequenter Ausbau der Telemedizin auf dem
Land durchfiihrbar.

Esist an der Politik, die Hiirden fiir die digitale Patientenversorgung zu senken und
gerechte Qualititsstandards zu definieren, um Arzten und Patienten eine gute Ge-
sundheitsversorgung zu ermoéglichen. Gleichzeitig muss der Breitbandausbau im
landlichen Raum weiter vorangetrieben werden und in unwirtschaftlichen Regionen
im Zweifel auch durch 6ffentliche Mittel bezuschusst werden, damit der lindlichen
Bevolkerung keine strukturellen Nachteile zugemutet werden miissen.

Im Bereich der Arzneimittelversorgung wird die Versorgung zukiinftig sowohl von
Apotheken vor Ort, wie auch von Versandapotheken zu gewdhrleisten sein. Insbe-
sondere in bevdlkerungsarmen Regionen, in denen die Apothekenversorgung nur
schwer umsetzbar ist, sind Versandapotheken ein integraler Bestandteil der Medika-
mentenversorgung.

Rechtliche Standards fiir mobile Applikationen

In der heutigen Zeit, nutzen immer mehr Biirgerinnen und Biirger ein Smartphone
im tdglichen Gebrauch. Von E-Mails, iiber soziale Netzwerke, bis zu Gesundheits-
Apps werden diverse Dienste heute {iber das Handy abgewickelt. Es ist daher wichtig,
Standards zu entwickeln, welche die durch diese Dienste gesammelten Daten recht-
lich einwandfrei zuordnen.

Insbesondere die Gesundheitsdaten der Nutzer sind in diesem Rahmen gesondert zu
betrachten.

Die Anzahl der Applikationen, welche Daten aus Fitness Armbandern, Sensoren und
dhnlichem sammeln, nimmt rasant zu. Um einen einheitlichen Qualitdtsstandard
zu gewdhrleisten, der diese Daten vergleichbar macht und so auch eine medizinische
Nutzbarkeit garantiert, sollte die Politik darauf hinwirken, dass die Daten, welche
diese Applikationen sammeln auf einheitlichen Vorgaben beruhen. Besonders im
Rahmen des Krankheitsmanagements, wie beispielsweise der Blutzuckerkontrolle,
miissen sich Patienten und Arzte auf die einwandfreie Funktionalitit der Applikatio-
nen verlassen konnen.

Weiterhin sind die Datenschutzrichtlinien fiir Applikationen, welche mit sensitiven
Daten, wie Gesundheitsdaten operieren, genauestens zu iiberwachen. Wie auch im
Rahmen des eHealth-Cesetzes fiir die Gesundheitskarte bereits implementiert, muss
hier den Nutzern der Applikationen die vollstindige Datensicherheit garantiert wer-
den. Nutzer haben selber zu entscheiden, welche Daten, sie wie verwerten wollen
und diirfen nicht durch irgendwelche Hintertiiren um ihre Daten betrogen werden.
Die Politik hat in diesem Fall eindeutige Mafnahmen zu entwickeln, welche Daten-
diebstahl sanktionieren.
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Fazit

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen bietet fiir die Patienten eine Vielzahl von
Moglichkeiten, um die eigene Gesundheitsversorgung bewusst zu gestalten und ge-
meinsam mit Arzten zukunftsfahige Behandlungsformen zu entwickeln. Die elekt-
ronische Gesundheitskarte, welche im Rahmen des eHealth-Gesetzes eingefithrt
wurde, bietet die richtige Plattform zur Interaktion zwischen Arzten und Patienten
bei gleichzeitiger Datenhoheit des Patienten. Durch direkt abrufbare Informationen
verkiirzen sich Wartezeiten, Interdependenzen kénnen effizienter erkannt werden
und die Notfallversorgung wird entscheidend erleichtert. Der Bund fordert diverse
Programme, um die Digitalisierung im Gesundheitswesen zukunftsfahig zu gestal-
ten und Innovationen zu férdern.

Die Folgen der Digitalisierung im Gesundheitswesen sind vielfdltig und werden das
Gesundheitssystem nach Berechnungen der PWC-Tochter Strategy & in Zukunft um
circa 39 Milliarden Euro jahrlich entlasten. Dies wdre ein Riickgang in Hohe von zwolf
Prozent des Gesundheitsetats.

Auch fiir den landlichen Raum bietet die Digitalisierung vielfiltige Méglichkeiten
um landliches Leben und gute Arzteversorgung wieder vereinbar zu machen.

Die Politik hat hier auch in den kommenden Jahrzehnten die richtigen Weichen zu
stellen und Investitionen zu titigen. Wichtig ist und bleibt, dass gemeinsam und im
Austausch mit den Vertretern der Patienten, der Arzte, der Krankenkassen, aber auch
der Industrie und der Apotheken, der Blick in die Zukunft und auf kiinftige Innova-
tionen gerichtet wird.

Nur durch rechtzeitiges Erkennen von neuen Entwicklungen ist es méglich, friih-
zeitig die richtigen gesetzlichen Crundlagen zu schaffen, um Innovationen im Ge-
sundheitswesen zu ermdglichen.

Wenn dieser Austausch auch in Zukunft gelingt, wird das Cesundheitswesen in der
Bundesrepublik Deutschland auch weiterhin den notwendigen Aufschwung erleben.
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4 Herausforderung Interoperabilitat -
Standards fiir die digitale
Gesundheitsversorgung

Mathias Aschhoff

Die digitale Transformation hat viele treibende Faktoren, welche Rolle die Standar-
disierung dabei spielt, soll im Folgenden aufgezeichnet werden.

Denken wir daran, dass wir tiber Mobiltelefone verschiedener Hersteller miteinander
telefonieren konnen, so wird uns bewusst, dass die Standardisierung und Normie-
rung fiir Anwenderinnen und Anwender einen groften Mehrwert bietet, der sich vor
allem in Verlasslichkeit und Erwartungskonformitit widerspiegelt. Aber auch fiir die
Hersteller hat es grofRe Vorteile offene internationale Standards zu verwenden. Her-
steller konnen sich so vor allem auf einheitliche Vorgaben und Rahmenbedingungen
verlassen. Sie miissen das Rad nicht neu erfinden und unerprobte Technologien
nutzen, sondern konnen bestehende, hinreichend getestete Konzepte wiederverwen-
den. Dies ist vor allem im medizinischen Umfeld von enormer Bedeutung, da die
auszutauschenden Daten und Informationen, lebenswichtige Parameter enthalten
konnen.

Offene Standards sind Standards, die fiir alle Marktteilnehmer besonders leicht
zuganglich, weiterentwickelbar und einsetzbar sind. Ziel der Standardisierung
und damit der Interoperabilitat ist es, gleiche Funktionalitdt bei niedrigeren
Kosten in einem Markt mit mehreren Herstellern und Anbietern zu ermdg-
lichen.

Aktuell wird das Potenzial standardisierter Losungen jedoch nicht ausgeschépft. Fol-
gende Faktoren erschweren eine Weiterentwicklung:
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Die sehr heterogene Systemlandschaft im deutschen Gesundheitswesen erschwert
den flichendeckenden Einsatz nutzerinnen- und nutzerorientierter Telematiklésun-
gen in dem Sinne, dass nur durch Interoperabilitdt der Systeme untereinander eine
Vernetzung der Einrichtungen sowie Akteurinnen und Akteure und damit ein Mehr-
wert fiir die gesundheitliche Versorgung entstehen kann. Das beinhaltet natiirlich
auch eine gewisse Offenheit der Systeme, einerseits zueinander, andererseits aber
auch fiir weitere Teilnehmer wie Subsystem- oder App-Hersteller.

Dariiber hinaus fehlt es an verldsslichen Rahmenbedingungen, die Interoperabilitat
der angebotenen Losungen fordern. Eine entsprechende bundesweite Strategie, wie
in vielen anderen Lindern, so z.B. Osterreich, indem die technischen und auch
datenschutzrechtlichen Rahmenbedingungen politisch geklart und als Vorgabe fiir
den Datenaustausch im Gesundheitswesen verwendet werden, gibt es in Deutsch-
land nicht. So konnen sich Hersteller nicht darauf verlassen ob Ihre entwickelten
Technologien zukunftsfahig und nachhaltig angelegt sind, was die Innovations- und
Investitionsbereitschaft senkt. Das fiithrt dariiber hinaus auch dazu, dass fiir ver-
schiedene Anwendungsfelder immer wieder proprietdre Formate und Lésungen ent-
wickelt und eingesetzt werden.

Fiir den Austausch von strukturierten und vor allem computerlesbaren Datenelemen-
ten bedarf es einer sehr expliziten medizinischen Fachsprache. Eine Codierung zum
Beispiel nach ICD-10-CM verfiigt nur tiber einem Bruchteil des medizinisch zu erfas-
senden Wissens. Hinzu kommt, dass die ICD-10-CGM primar fiir Abrechnungszwecke
vorgesehen ist und daher bei der Weiterentwicklung der Klassifikation die Ausdiffe-
renzierung medizinischer Konzepte vorwiegend unter dem Gesichtspunkt der Abrech-
nungsrelevanz erfolgt. Was fehlt ist eine Referenzterminologie wie Snomed CT, um
medizinische Phanomene in seiner Eindeutigkeit auch digital iibertragen zu kénnen.

Ein Blick iiber den Tellerrand zeigt was heute schon méglich ist: Nationalen Strate-
gien wie , Health Infoway“ in Kanada oder das ,,Meaningful Use“ Programm der USA
zeigen, dass digitale Kommunikation, strukturierter Daten und Informationsaus-
tausch und Interoperabilitdt keine technisch bedingte Herausforderung mehr sind.
Ein Erfolgsfaktor dieser Strategien ist vor allem der Einsatz von offenen internatio-
nalen Standards und die friihzeitige und addquate Einbindung entsprechender Stan-
dardisierungsorganisationen.

Besondere Akzeptanz ist nicht nur durch den konsensgetriebenen Entwicklungs- und
Entscheidungsweg, sondern auch durch die Nachhaltigkeit von internationalen Stan-
dards gegeben. Auch in zukiinftigen Projekten finden internationale Standards, so-
wohl national auch in anderen Lindern Anwendung.

Mit der Landesinitiative eGesundheit.nrw biindelt das Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen zahlreiche Projekte,
die Informations- und Kommunikationstechnologien zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens erproben. Hierunter zahlen zahlreiche innovative Kommunika-
tionsvorhaben, die - auch aufgrund der fiir diese Projekte geltenden Telematikanfor-
derungen - frith den Einsatz von offenen Standards beriicksichtigen. Ein klarer Trend
geht dabei in die Richtung Standards von HLy (Health Level 7) und IHE (Integrating
the Healthcare Enterprise) einzusetzen.

Der speziell fiir das Gesundheitswesen entwickelte Kommunikationsstandard HLy
ermoglicht die Kommunikation zwischen nahezu allen Institutionen und Bereichen
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des Gesundheitswesens. Mit HLy lassen sich alle wesentlichen Kommunikationsauf-
gaben abwickeln.

IHE ist eine Initiative von Anwendern und Herstellern mit dem Ziel, den Datenaus-
tausch zwischen IT-Systemen im Gesundheitswesen zu standardisieren und zu har-
monisieren. IHE leitet Anwendungsfille aus der Praxis ab, identifiziert relevante
Standards und entwickelt technische Leitfiden, sogenannte Profile, mit denen ein
Hersteller sein Produkt umsetzen und testen kann.

Dartiber hinaus ldsst sich, vor allem durch den Trend ,,mobile First“ und dem wach-
senden Bedarf an Eigenverantwortung des Patienten - Stichwort ,,Quantified Self“ -
erkennen, dass mobile Apps eine immer grofiere Rolle spielen. Auch hierfiir steht
bereits ein Standard in den Startléchern, der allen Anforderungen der mobilen Kom-
munikation gerecht wird: HL7 Fast Healthcare Interoperability Resources (FHIR).

Mit Blick auf die zukiinftigen Herausforderungen im Gesundheitswesen, dem stei-
genden Kommunikationsbedarf und der Vielfiltigkeit von Anwendungen und Digi-
talisierungsvorhaben, werden offene, internationale Standards eine wesentliche
Rolle bei der Entwicklung weiterer digitaler Technologien spielen.
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5 Der lange Weg zur personlichen eAkte:
Digitalisieren, strukturieren, qualifizieren
und dann elektronifizieren

Stefan Miller-Mielitz

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Die Dokumentation in deutschen Krankenhdusern ist nach wie vor papierbasiert. In
den letzten Jahren wurden elektronische Patientenakten aufgebaut, die elektronische
Daten beinhalten. Diese eAkten sind aber institutionelle Akten, deren Datenbank-
System proprietdr und damit fiir einen Datenaustausch zwischen Leistungserbrin-
gern (intersektoral oder interregional) nicht geeignet ist.

Durch das Scannen von Papierbelegen (= digitalisieren) werden die aus der Papier-
akte erzeugten Digitalisate analog zu origindr erzeugten elektronischen Formularen
und Dokumenten in einem Dokumenten-Management-System (DMS) anzeigbar.
Auch hier ist ein Datenaustausch von einzelnen medizinischen Werten nicht még-
lich. Die Systeme sind institutionell gebunden und proprietar.

Das deutsche Gesundheitswesen arbeitet zum jetzigen Zeitpunkt in der stationdren
Versorgung mit hybriden Systemen, da es Krankenhduser gibt, die elektronische
Dokumente vorhalten und nebenher mit einer reinen Papierakte arbeiten oder diese
Papierakte nach der Behandlung digitalisieren und damit arbeitsplatzunabhiangig
im DMS zur Verfiigung stellen. Die arbeitsplatzunabhangige Prasentation der dDo-
kumente ist der Hauptnutzen der Digitalisierung durch Scannen. Marktbeobachtun-
gen gehen davon aus, dass ca. 300 Krankenhduser noch gar nicht scannen.
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dann elektronifizieren

Beschreibung des Transformationsprozesses

Ziel des Digitalisierungsprozesses muss es sein, elektronisch erzeugte Daten, tech-
nisch standardisiert und semantisch interoperabel austauschen zu kénnen, was als
Elektronifizierung bezeichnet werden kann. Von der eSource bis zur eArchivierung
ist der Dokumentenlifecycle kiinftig komplett elektronisch. Ein méglicher Weg ist
der Dokumentenaustausch mittels Clincal Document Architecture (CDA) und auf
technischer Kommunikationsebene mit IHE-Profilen (XDS und XDS-SD). Aktuelle
Projekte schaffen dieses bereits, indem sie digitalisierte Dokumente und elektroni-
sche Dokumente auf den standardisierten IHE-Weg bringen. Auch hier ist ein Daten-
austausch von medizinischen Daten noch nicht moglich, da nur Dokumente stan-
dardisiert iibertragen werden. Dieses wird erst in der kiinftigen Phase der detaillier-
ten Elektronifizierung moglich sein in Kombination von medizinischen Daten mit
semantischer Codierung. Dazu miissen die jetzigen papierbezogenen Dokumente und
bereits vorhandene elektronische Dokumente im Detail seziert werden und medizi-
nisch-fachlich kodiert werden. Dann wire ein detaillierter Datenaustausch moglich.

Status Quo

Digitalisate werden in Dokumenten-Management-Systemen angezeigt und werden
damit auf die Ebene eines elektronisch erzeugten Dokuments gehoben. Angelehnt
an die Struktur und Hierarchie der Papier-Patientenakten finden sich alle Nutzer in
dieser hierarchisch organisierten digitalen Akte schnell zurecht. Die digitale Akte ist
damit eine zusammengefiihrte Akte, die doppelte Dokumente beinhalten kann und
deren Vollzdhligkeit (sind bestimmte Dokumente in der Akte vorhanden?) nicht ge-
priift ist. Erfolgt dieser Qualifizierungsschritt steht dem Nutzer eine konsolidiere
Akte zur Verfiigung. Ein Datenaustausch von medizinischen Detaildaten ist dann
aber noch nicht méglich.

Chancen und Risiken

Eine konsolidierte digitale Akte, bestehend aus digitalisierten und originar elektro-
nisch erzeugten Dokumenten bietet fiir die Institutionen im Gesundheitswesen die
Moglichkeit, die bestehenden Papier-Workflows auf elektronische Workflows zu dn-
dern. Die beteiligten Nutzer und Nutzerinnen werden sich an diese elektronischen
Prozessinderungen langsam gewdhnen, sie lernen den Umgang mit elektronischen
Medien kennen. Damit beginnt der Transformationsprozess auf organisatorischer
Ebene.

Da die eProzesse neu und ungewohnt sind, die Daten nun elektronisch vorliegen und
damit anders als eine Papierakte tiberall verfiigbar sind, bestehen auch Gefahren im
Umgang mit diesen sensiblen Dokumenten und den beinhalteten Daten. Es wird
dazu viel Aufwand in die Sicherheitsinfrastruktur der Institutionen gelegt werden
miissen, es sind Softwareanpassungen von den IT-Herstellern durchzufiihren, die
Sicherheit und Nutzungskomfort vereinen. Den Institutionen im Gesundheitswesen
und den Nutzern und Nutzerinnen wird dadurch das Thema Compliance noch stiarker
in den Vordergrund gestellt neben Datensicherheit, Datenschutz und Risikoabwa-
gungen.

45



Il Rahmenbedingungen

Trends und Entwicklung

Neben den organisatorischen Anpassungen in den Institutionen des Gesundheits-
wesens sind auch detaillierte technische Anpassungen notwendig. Zurzeit gibt es
noch keine konsolidierte digitale Akte fiir einen elektronischen Datenaustausch von
medizinisch relevanten Daten. Selbst der elektronische Austausch von Dokumenten
ist nicht in der Breite méglich. Von der Seite aus betrachtet ist der Digitalisierungs-
grad gering, wenn nur wenige Dokumente elektronisch ausgetauscht werden und
nach wie vor das Fax und der Postbrief die Wahl der Kommunikation sind. State-of-
the-Art-Verfahren zur Bestimmung des Digitalisierungsgrades beriicksichtigen die
folgenden Punkte noch nicht:

Der Transformationsprozess von Daten in standardisierte, interoperabel Dokumente,
die dann in intersektoralen und interregionalen und nationalen und kiinftig auch
internationalen Gesundheitstelematik-Infrastrukturen von einem IT-System in ein
anderes nicht nur iibertragen sondern auch auf Basis von internationalen Codes und
standardisierter Semantik auch wieder einlesbar und weiterverarbeitbar sind.

Diese Schritte miissen in naher Zukunft angegangen werden, damit das Ziel einer
einrichtungsiibergreifenden elektronischen Patientenakte, die dem Wohl des Patien-
ten dient und die unter seiner persénlichen Regie steht, erreicht wird.

Vom Papier bis zur personlichen einrichtungsiibergreifenden Patientenakte
(s. Abb. 1)

Die Dokumentation in modernen Krankenhdusern befindet sich technisch auf
der Stufe der digitalen Akte. Diese wird befiillt durch digitalisierte Dokumente
und eDokumente. Die Akte ist damit fiir dDokumente nur auf Klassen und Regis-
terebene durchsuchbar. Sie enthdlt auch Dubletten. Die Akten und Dokumente
werden durch das Dokumenten-Management-System prdsentiert. Die in den
Krankenhaus-Informations-Systemen gehaltenen Daten sind proprietdr und als
institutionelle elektronische Akten (iePA) zu bezeichnen. Parallel dazu sind die
in den DMS angezeigten Dokumente teilweise auch durch OCR-Container durch-
suchbar. Einzelne [HE-basierte Projekte erarbeiten Akten mit den IHE-Profilen
XDS und XDS-SD (SD steht fiir Scanned Documents). Um als konsolidierte Akten

digitale Akte konsolidierte
digitale IHE-Akte
iePA ePA/efA EEPA PEPA
digitalisieren strukturieren qualifizieren qualifizieren qualifizieren

dDok
dDok dDok dDok -
m+m9 il -
Klasse ICD
Ref eDok
ok RSl eDok eDok Med. BRI T
0 index IHE Codes [N

Abb. 1 Vom Papier (links) bis zur personlichen einrichtungsiibergreifenden Patientenakte
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zu gelten, miissen diese IHE-Akten eine Dublettenpriifung und eine Vollzdhlig-
keitspriifung durchlaufen. Die einfache Vollzahligkeit (bestimmte Dokumente
miissen in der Akte sein) und die komplexe Vollzahligkeit (ICD- und OPS-Code
erfordern das Vorhandensein bestimmter Dokumente). Dieses erfolgt beispiels-
weise im FALKO.NRW-Projekt. Die so qualifizierten Akten kdnnen intersektoral
und interregional wie im FALKO-Projekt Giber die elektronische Fallakte ausge-
tauscht werden. Auch diesen Akten fehlt dann die Mdglichkeit, einzelne Daten
in unterschiedlichen IT-Systemen zu nutzen. Dazu ist die Qualifizierung beziig-
lich der medizinischen Codes (wie LOINC, SNOMED und weiterer) notwendig.
Erst dann kann von einer einrichtungsiibergreifenden intersektoral nutzbaren
elektronischen Patientenakte gesprochen werden. Dieser Schritt der Elektro-
nifizierung von Dokumenten mit einer medizinisch-fachlichen Kodierung ist
der dann vorldufig letzte Schritt beim Aufbau von E-Akten. Diesen Akten fehlt
dann, da sie aus der Institution betrieben werden und arztgefiihrt sind, nur
noch die Mdglichkeit aus Patientensicht entsprechende Rechte zu vergeben,
sodass dann in einem letzten Schritt die selbstbestimmte personliche, ein-
richtungsiibergreifende Patientenakte (PePA) entsteht. Der lange Weg hin zur
Elektronifizierung des Gesundheitswesens ist dann vollzogen.
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6 Regionale Netzwerke als Katalysatoren
fiir die digitale Transformation

Leif Grundmann

Warum geht das nicht schneller?

Das Gesundheitswesen in Deutschland hat einen langen Entwicklungs- und Ausge-
staltungsprozess hinter sich. Keine andere Wirtschaftsbranche verfiigt iber ein ver-
gleichbar ausdifferenziertes System, in diesem Fall von Diagnose-, Behandlungs-,
Abrechnungs- und Kommunikationsprozessen zwischen vielen kleinen und grofien,
offentlichen, freiberuflichen und unternehmerischen Akteuren bis hin zu Patientin
und Patient. Das Gesundheitswesen ist daher einerseits die grofite Herausforderung
fiir einen erfolgreichen Transformationsprozess, andererseits aber auch ein Anwen-
dungsbereich mit viel ungeborgenem Potenzial fiir Prozessverbesserungen durch
Digitalisierung.

Im Cegensatz zu anderen Branchen bestehen in der Gesundheitsbranche jedoch Rah-
menbedingungen, die eine Transformation einbremsen. Getrennte Vergiitungsbud-
gets fiir den ambulanten und den stationdren Sektor, fehlende Finanzierungsanrei-
ze fiir die Anschaffung digitaler Losungen und ein oftmals ungewisser Return on
Investment aufgrund wenig verldsslicher gesetzlicher Rahmenbedingungen machen
die Investition in die digitale Zukunft unattraktiv.

Top Down ist keine Losung

2002 beschlossen die Spitzenverbinde des deutschen Gesundheitswesens eine ge-
meinsame Vorgehensweise zur Einfithrung einer elektronischen Gesundheitskarte
(eCK), die als Zugangsschliissel zur bundesweiten Telematikinfrastruktur (TI) den
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Durchbruch zur Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens erméglichen soll-
te. 15 Jahre spater miissen wir erniichtert feststellen, dass die TI - (immer noch) auf
dem besten Wege der Einfithrung - zwar eine Autobahn und Verkehrsregeln fiir die
elektronische Kommunikation anbieten wird, die tatsachlichen Anwendungen hin-
gegen noch nicht auf der StraRe sind. Neben den unzureichenden Finanzierungsan-
reizen verhindern Bedenken gegen zu viel Transparenz bei den (dann gldsernen) Leis-
tungserbringern und Patienten, unnétig hohe Hiirden beim Datenschutz oder feh-
lende personelle Ressourcen die breite Einfiihrung von Televisiten, Telemedizin,
Decision Support, Zweitmeinungen, digitalem Uberleitungsmanagement, elektro-
nischen Fallakten und patientengefithrten Gesundheitsakten. Mit den Vorgaben aus
dem E-Health-Gesetz der Bundesregierung kommt nun vielleicht neuer Druck auf
den Kessel. Dennoch bleibt die Erkenntnis, dass sich die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens nicht Top Down organisieren ldsst, sondern in konkreten Teilprojekten,
anhand klarer Bedarfe und mit greifbaren Verbesserungen fiir die umsetzenden Ak-
teure hart erarbeitet werden muss. Nutzerorientierung heif3t das Schliisselwort und
bezieht sich in diesem Fall weniger auf die Patienten, als vielmehr auf die professio-
nellen Nutzer im Versorgungsprozess. Werden sie in die Ausgestaltung der neuen
Prozesse und Produkte einbezogen, erhoht das die spatere Akzeptanz und auch die
Vermarktungschancen.

Transformation regional gestalten

Fiir manche Entwicklungen geniigt die Zusammenarbeit weniger kompetenter Part-
ner aus Anwendung, Wissenschaft und Industrie. Sobald jedoch Prozesse zwischen
mehreren Leistungserbringern auf stationdrer oder ambulanter Ebene oder sektor-
iibergreifend digital abgebildet werden sollen, sind mageschneiderte Akteurskons-
tellationen mit mehreren, ideal passenden Partnern gefragt, die entlang einer be-
stehenden Wertschopfungs- oder hier Versorgungskette arbeiten.

Folgt man der Argumentation, dass nennenswerte Beitrdge zur digitalen Transfor-
mation in der Regel

1. vom Bedarf ausgehen (Nutzerorientierung),

2. in Projekten mit vielen/allen Beteiligten erarbeitet werden (Netzwerke) und

3. in bestehenden Akteurskonstellationen bzw. Wertschopfungsbeziehungen
sektoriibergreifend eingefithrt werden (Referenzregionen),

dann erklart sich die Bedeutung regionaler Netzwerke fiir Innovationen. Regional iff-
net den Raum insoweit, dass Projekte nicht an Stadt- oder Kreisgrenzen gebunden
sein miissen, sondern die funktional relevanten Akteure und Beziehungen unabhdn-
gig von politischen, geografischen oder administrativen Grenzen beriicksichtigt wer-
den kénnen. Regional begrenzt den Raum der Vorhaben andererseits auf eine Entfer-
nung, die regelmafige Treffen der Akteure fiir Erfahrungsaustausch, Projektarbeit
oder Workshops ermoglicht. Virtuelle Meetings kénnen den realen Austausch in
diesem Falle nicht ersetzen. Personliche Teilnahme dient der Vertrauensbildung und
damit auch nachhaltiger Zusammenarbeit.

An der Ruhr arbeiten bereits seit 2002 zahlreiche Einrichtungen unter der Dachmar-
ke MedEcon Ruhr - Netzwerk der Gesundheitswirtschaft an der Ruhr an stidte- und sektor-
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iibergreifenden Projekten der Gesundheitswirtschaft zusammen. Seit 2007 steht mit
dem gleichnamigen Verein und der GmbH (als Geschiftsstelle) eine feste Struktur fiir
die Initiierung und Durchfithrung regionaler Kooperationsprojekte zur Verfiigung.
Die rdaumliche Fokussierung auf den Wirkungskreis Metropole Ruhr bringt kaum
Nachteile im Sinne einer Beschrinkung mit sich. Der polyzentrische Ballungsraum mit
mebhr als 5 Millionen Einwohnern verfiigt in vielerlei Hinsicht tiber kompetente Part-
ner aus der gesundheitsbezogenen Wissenschaft, Versorgung, Wirtschaft und Bil-
dung. Die Fokussierung auf die Region ermdglicht der Netzwerkeinrichtung (hier
aufgrund der rdaumlichen Verdichtung) jedoch immer noch eine reale Prasenz und
die Kenntnis der Akteursstrukturen vor Ort.

Rund 150 Einrichtungen aus Klinikwirtschaft und Gesundheitsversorgung, Le-
benswissenschaften und Versorgungsforschung, kommunalen Einrichtungen
und zuliefernden Branchen sind Gber ihre Mitgliedschaft im MedEcon Ruhr
e.V. organisiert. Mit der MedEcon Ruhr GmbH hat sich der Verein eine gut
aufgestellte Geschaftsstelle mit derzeit 14 Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern
geschaffen. Sie betreut regionale Netzwerke und Verbiinde, entwickelt und ko-
ordiniert Projekte, unterstiitzt und organisiert Veranstaltungen und sorgt mit
ihren Medien fiir Transparenz und Information (www.medecon.ruhr).

Regionale Netzwerke als Basis fiir konkrete Projekte

Fir die Umsetzung von konkreten Digitalisierungsprojekten werden in aller Regel
bestehende Prozesse zugrunde gelegt, analysiert, zerlegt, bewertet und dann Schritt
fiir Schritt digitalisiert und in einer Prozesskette neu zusammengestellt. Zwei Fall-
beispiele sollen die Rolle regionaler Netzwerke als Katalysatoren fiir derartige Projek-
te veranschaulichen.

Fallbeispiel 1: Westdeutscher Teleradiologieverbund (TRV)

Radiologen der Region, die bereits in Befundungs- und Behandlungsbeziehungen
zusammenarbeiten, treffen sich Ende 2009 um iiber die Méglichkeit des digitalen
Bildaustausches zu sprechen. Selbst tief im Emailzeitalter ist die Ubermittlung dieser
grofdvolumigen und behandlungsbezogenen Dateien mit sensiblen Inhalten weder
technisch, noch organisatorisch oder sicher gelést. Auf der neutralen Basis des re-
gionalen Netzwerks (MedEcon Ruhr) werden die Anforderungen und Prozesse formu-
liert und mit einem geeigneten ansdssigen Industriepartner technisch und organi-
satorisch gelost. Nach einer einfithrenden Projektphase startet 2012 der Teleradiolo-
gieverbund Ruhr seinen Regelbetrieb und eine Managementgesellschaft wird ge-
griindet. In den kommenden Jahren dienen regelmiflige Anwendertreffen zur
nutzerorientierten Weiterentwicklung der angebotenen Dienstleistungen. Anfang
2017 verbindet der mittlerweile gréfte deutsche Teleradiologieverbund mehr als
280 Krankenhduser und radiologische Praxen. Weit iiber die Geburtsregion Ruhr
hinaus konnen Rontgenbilder oder ganze CT- oder MR-Studien heute im Notfall, bei
Verlegungen oder Konsilanfragen in wenigen Minuten versendet und empfangen
werden - auch bei unterschiedlichsten Quell- und Empfangersystemen. Der konkrete

50



6 Regionale Netzwerke als Katalysatoren fiir die digitale Transformation

Nutzen fiir die Patienten liegt auf der Hand. Aber auch die an der Entwicklung be-
teiligten Anwender haben - frither als andere - eine hilfreiche technische Unterstiit-
zung fiir ihre tagliche Arbeit erhalten und stehen mit positiven Erfahrungen fiir die
weitere Entwicklung oder neue Digitalisierungsprojekte zur Verfiigung (www.
medecon-telemedizin.de).

Fallbeispiel 2: FALKO.NRW

Ausgehend von der positiven Erfahrung beim Versand radiologischer Bilddaten for-
mulieren die medizinischen Vertreter bei den Anwendertreffen des TRV 2015 einen
weitergehenden Bedarf: Zusdtzlich zum Bild sollen komplette Falldaten bei Verlegun-
gen oder Konsilanfragen kommuniziert werden. Selbst moderne Krankenhdauser sind
heute noch nichtin der Lage alle relevanten Behandlungsdaten zu einem Fall digital
fiir den Versand bereit zu stellen. Gelingt die Falldatenkonsolidierung und der Ver-
sand, kann die abweichende Systemkonstellation beim Empfdnger die Dokumente
nicht ins eigene System tibernehmen oder komfortabel fiir die Weiterbehandlung
anbieten. Zur Lésung dieser Problematik organisierte ein regionales Konsortium aus
16 Partnereinrichtungen einen gemeinsamen Lésungsansatz. Das Projekt FALKO.
NRW -medizinische Falldatenkommunikation in interoperablen Netzwerken wurde
im Mérz 2016 mit Fordergeldern des Landes NRW und der EU gestartet. Ziel ist der
Aufbau einer herstellerunabhingigen elektronischen Kommunikationsstruktur fiir
medizinische Falldaten, die nach regionaler Entwicklung und Testung NRW- und
bundesweit ausrollbar sein wird. Bereits nach dem ersten Projektjahr sind konkrete
Losungen absehbar und die Projektbeteiligten denken bereits iiber die gemeinsame
Losung der nichsten Fragestellungen nach (www.falko.nrw).

Regionale Netzwerke sind Prozessbeschleuniger bei der Digitalen Transforma-

tion im Gesundheitswesen

1. Die digitale Transformation im Gesundheitswesen findet nicht Top Down
statt.

2. Regional organisierte Umsetzungsprojekte haben das Potenzial, konkret
am Bedarf und mit Akteuren bestehender Behandlungsbeziehungen nutz-
bringende Transformationsschritte zu erarbeiten.

3. Die Relevanz regionaler Projekte bietet Politik und Industrie bei Erfolg die
Option des bundesweiten Roll-outs.

4. Regionale Akteurskonstellationen bieten bei nachhaltiger Zusammenarbeit
die Basis fiir immer neue Projektkonstellationen.

Digitale Transformation im Gesundheitswesen - Aber sicher!

Fir die Zukunft werden sich bei fortschreitender Digitalisierung des Gesundheits-
wesens iiber die elektronische Abbildung bestehender Behandlungspfade hinaus auch
vollkommen neue Aufgabenstellungen ergeben. Die Vernetzung aller Systeme im
Krankenhaus, vom Krankenhausinformationssystem (KIS) und die angebundene
Medizintechnik iiber die Haustechnik bis hin zur Verwaltung wird in naher Zukunft
realisiert werden, hin zum Krankenhaus 4.0. Welche Herausforderung aber wird die
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sektoriibergreifende Kommunikation von Daten der Kassen, des ambulanten Sektor
und letztlich auch des Patienten bringen? Bereits heute sind Krankenhiuser attrak-
tive Ziele von Cyberangriffen. Die Sabotage lebenswichtiger Versorgungsinfrastruk-
turen oder der Diebstahl personenbezogener Behandlungsdaten dienen als Geschafts-
modell fiir die Erpressung 4.0. Auch fiir diesen Themenkreis eignen sich regionale
Netzwerke zur Entwicklung und Einfithrung neuer Losungen. In der Metropole Ruhr
bestehen deutschlandweit fithrende Kompetenzen im Bereich der IT-Sicherheit in
Ausbildung, Forschung und bei Leistungsanbietern. Was liegt also ndher als die Ver-
netzung der Akteure aus IT-Security und Gesundheitsbranche zur Entwicklung nut-
zerorientierter Sicherheitslgsungen fiir ein digitales Gesundheitswesen? Die ersten
Verbundprojekte sind bereits in Arbeit.
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7 Veranderung von Berufen
im Gesundheitswesen durch E-Health

Klaus Juffernbruch

Das digitale Gesundheitswesen ist patientenzentriert.

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Die rasante Entwicklung digitaler Technologien hat in vielen Branchen nicht nur
eine evolutiondre Weiterentwicklung bestehender Geschdftsmodelle gebracht, son-
dern in vielen Fillen zu radikal neuen, disruptiven Geschiftsprozessen gefiihrt, die
die alten Modelle ergidnzen oder sogar verdrangen.

So hat beispielsweise Amazon erst den Buchhandel und spiter den gesamten Einzel-
handel revolutioniert, Uber fordert das Taxigewerbe heraus so wie Airbnb die Hotel-
branche.

Cleichzeitig beschert die immer leistungsfahigere und preiswertere Digitaltechnik
jedem Einzelnen Moglichkeiten, die vorher nur Profis vorbehalten waren. Online-
Plattformen verkaufen nicht nur Literatur, sondern ermoglichen auch jedem, als Au-
tor eigene Biicher weltweit zu publizieren. Digitale Kameras, Laptop und Videoplatt-
formen wie YouTube und Vimeo machen jeden zum Regisseur, Produzenten und Be-
treiber einer Art Fernsehsender. Auf ebay und Amazon kann jeder zum Handler werden.

Ahnliche, tiefgreifende Umwadlzungen durch die Digitalisierung haben auch im Ge-
sundheitswesen begonnen und werden immer mehr Berufsgruppen erfassen und
verandern.
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Zentrale Bedeutung kommt dabei diesen fiinf Faktoren zu:

Kommunikationstechnologien

Big Data und kiinstliche Intelligenz
Miniaturisierung von Sensoren
Robotik

3D-Druck

Kommunikationstechnologien

Zu den Kommunikationstechnologien allgemein zdhlen alle Formen der Textiiber-
tragung, wie beispielsweise E-Mail, SMS und WhatsApp, Audiotibertragung, wie
Telefonate, WhatsApp-Sprachnachrichten oder Skype-Telefonate, Videokommuni-
kation, wie z.B. FaceTime, Skype, Telepresence, sowie gemischte Formen der Kom-
munikation, bei denen mehrere Kanile gleichzeitig genutzt werden, zu denen bei-
spielsweise Webkonferenzsysteme zdhlen, die Audio-, Video-, Text- und Dateniiber-
tragung vereinen.

Immer leistungsfahigere Endgerite in Form von PCs und Smartphones verbunden
mit immer schnelleren drahtlosen und kabelgebundenen Netzwerken erméglichen
es jedem Patienten und jeder Berufsgruppe im Gesundheitswesen, von den Vorteilen
dieser modernen Kommunikationsformen zu profitieren.

Beim Telemonitoring nutzt man Netzwerke, um Daten des Patienten von medizini-
schen Messgeriten zum Therapeuten zu iibertragen. Das konnen Blutdruckwerte,
Gewicht, Herzfrequenz, Elektrokardiogramm (EKG) u.A. sein. Die Entfernung zwi-
schen Behandler und Patient spiel dabei keine Rolle. Auch kann die Dateniibertra-
gung von zu Hause, der Arbeitsstelle und sogar von unterwegs erfolgen.

Bei Telekonsultationen sind medizinische Berufsgruppen per Audio- und Videotiber-
tragung untereinander beziehungsweise mit den Patienten verbunden. Das ermog-
licht schnelle und ortsunabhdngige Besprechungen auch mit Spezialisten, die nicht
in jedem Ort oder jedem Krankenhaus verfiigbar sind.

Viele europdische und auflereuropdische Linder nutzen bereits seit etlichen Jahren
vollumfdngliche Online-Konsultationen zwischen Patienten und Arzten. Fithrend
sind hier u.a. die skandinavischen Linder, Groflbritannien und die Schweiz.

In Deutschland ist aufgrund der restriktiven Bestimmungen in der Musterberufs-
ordnung der Arzte sowie der 4. Novellierung des Arzneimittelgesetzes (AMG-Novelle)
Fernbehandlung nur sehr eingeschrankt moglich.

Big Data und kiinstliche Intelligenz

Schnellere Prozessoren und grofiere Massenspeicher erlauben die Erfassung und Aus-
wertung von immer grofleren Datenmengen. In der Medizin fiihrt diese Technologie
zum Aufdecken neuer Zusammenhinge, z.B. zwischen Cenomdaten und klinischen
Daten. Durch diese Erkenntnisse kénnen Diagnostik und Therapie zunehmend in-
dividueller auf den einzelnen Patienten zugeschnitten werden. Diese personalisierte
Medizin bringt eine gezieltere Behandlung bei reduzierten Nebenwirkungen. Big
Data ist aufRerdem die Grundlage fiir Systeme der kiinstlichen Intelligenz (KI).
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Methoden der kiinstlichen Intelligenz erméglichen es Computern, natiirliche Sprache
in gesprochener und schriftlicher Form zu verstehen. Dadurch konnen sie unstruktu-
rierte Daten, z.B. in Zeitschriftenartikeln, auswerten und in strukturierte Formen
iiberfithren und Schlussfolgerungen daraus ziehen. Intelligente Mustererkennung
erlaubt die automatische Identifikation von Gegenstinden und Personen. In der Me-
dizin kénnen sie pathologische Merkmale auf Rontgenbildern finden und grofée Daten-
mengen auf verborgene Zusammenhange hin untersuchen. Damit konnen sie Arzten
bei Diagnosefindung und Therapieplanung Entscheidungsunterstiitzung geben.

Miniaturisierung von Sensoren

Zunehmend kleinere und erschwinglichere Sensoren erlauben es jedem Gesundheits-
interessierten, daheim und unterwegs eine Vielzahl medizinischer Daten selbst zu
erheben, fiir die frither ein Besuch beim Arzt oder im Krankenhaus notwendig war.
Smartwatches und Smartphones entwickeln sich damit zu einer Art ,,Schweizer Ta-
schenmesser” des Gesundheitswesens. Mit entsprechenden Zusitzen wird ein Smart-
phone zu Pulsmesser, EGK, Mikroskop, Ophthalmoskop, Fetalem Doppler, Blutdruck-
und Blutzuckermessgerdt und vielem mehr.

Robotik

Kleinere Mechanik mit Sensoren, kiinstlicher Intelligenz und leistungsfahigen Akkus
bringt uns immer neue niitzliche Alltagshelfer vom Staubsaugroboter bis zum selbst-
fahrenden Auto. In der Medizin helfen Roboter bei Operationen und entlasten das
Personal in Pflege und Reha von korperlich schweren Tatigkeiten.

3D-Druck

Laser- und Tintenstrahldrucker haben die Erstellung hochwertiger und individueller
Druckerzeugnisse fiir viele Zwecke aus der Druckerei in die Wohnung oder das Biiro
verlagert.

Eine dhnliche Entwicklung bahnt sich im Bereich der Fertigung an. Mit 3D-Druck-
technik werden mafRgeschneiderte Implantate und Prothesen fiir Patienten herge-
stellt. Sogar mit 3D-Druck von lebenden Geweben wurden erste Erfolge erzielt.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Die beschriebenen IT-gestiitzten Technologien haben das Potenzial, praktisch alle
Berufe im Gesundheitswesen tiefgreifend und nachhaltig zu verdndern, wie im Fol-
genden an Hand ausgewdhlter Beispiele erldutert wird.

Arztliche und therapeutische Berufe

Durch Kommunikationstechnologien konnen Therapeuten und Patienten unabhdn-
gig von Zeit und Ort in Austausch treten. Fiir Berufe wie Arzte, Psychotherapeuten,
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Logopdden und teilweise auch Physiotherapeuten erméglicht das neue Modelle der
Berufsausiibung von zu Hause aus, einschlief8lich flexiblerer Teilzeitgestaltungen.
So kénnen mehr qualifizierte Menschen mit familienfreundlichen Modellen im
Arbeitsprozess gehalten werden.

Das Wissen der Medizin erweitert sich so schnell, dass es bereits heute fiir einen
Menschen unméglich ist, alle Publikationen seines Fachgebietes zu lesen. Schon bald
werden KI-basierte Entscheidungsunterstiitzungssysteme mehr Wissen in sich ver-
einen, als ein menschlicher Facharzt. In der Folge werden Diagnosen und Therapie-
vorschlige zunehmend von Maschinen erstellt werden, die zunédchst von Arzten nur
noch tberpriift und freigegeben werden, bevor dann die KI-Systeme vollautonom
handeln werden. Ziel aktueller Entwicklungen ist die Verkniipfung von Sensoren und
KIzu einem handlichen System fiir den Patientengebrauch, mit dem mehrere Krank-
heitsbilder unabhingig vom Arzt diagnostiziert werden kénnen. Der Patient wird
unabhingiger und Arzte kénnen sich auf anspruchsvollere Aufgaben konzentrieren.
Radiologen, Pathologen und Kardiologen werden bei der Bildbefundung entlastet
und spater ganz ersetzt. Dadurch wird sich der Schwerpunkt dieser Tatigkeiten mehr
auf den interventionellen Bereich verlagern.

Pflegeberufe

Berufe der Kranken-, Alten- und ambulanten Pflege gehen mit hohen physischen
Anforderungen einher. Roboter entlasten die Menschen von diesen schweren kérper-
lichen Tatigkeiten. Sie konnen Patienten heben und stiitzen und in Form von Exo-
skeletten den Patienten sogar korperliche Fihigkeiten zuriickgeben, sodass sie we-
niger auf pflegerische Unterstiitzung angewiesen sind. Pflegeberufe haben dadurch
mehr Zeit fiir die zwischenmenschlichen Aspekte ihrer Tatigkeit und Patienten wer-
den linger zu Hause autonom leben kénnen.

Assistenzberufe und technische Berufe

Mit der Unterstiitzung von Kommunikationstechnik, Sensoren und kiinstlicher
Intelligenz kénnen mehr arztliche Tatigkeiten an die Assistenzberufe delegiert wer-
den, was die Arzte entlastet und diese Berufsgruppen aufwertet und attraktiver ge-
staltet.

Im Bereich der Zahntechnik wird sich das Berufsbild wandeln von den handwerkli-
chen Fiahigkeiten hin zu den IT-Fahigkeiten im Zusammenhang mit 3D-Druck. Es ist
auch vorstellbar, dass zahntechnische Arbeiten vollstindig von Zahndrzten mit der
entsprechenden technischen Unterstiitzung durchgefiihrt werden konnen.

Der Beruf des Klinik-IT-Leiters wird sich weiterentwickeln hin zum Chief Digital Of-
ficer (CDO), der neben dem Betrieb der IT zustdndig ist fiir die gesamte Digitale Trans-
formationsstrategie des Krankenhauses, einschlieflich vernetzter Medizintechnik
und Social Media Management.

Neue Berufsbilder werden im Gesundheitswesen zum Einsatz kommen, wie beispiels-
weise Telemedizinische Versorgungsassistenten, Robomechatroniker und 3D-Inge-
nieure.
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Berufe bei Krankenversicherungen

Die Fahigkeit von Computern, Dokumente in natiirlicher Sprache zu verstehen und
zu verarbeiten, fiihrt bereits heute dazu, dass Versicherungen Mitarbeiter durch Soft-
ware ersetzen. Mittelfristig ist zu erwarten, dass alle einfachen Sachbearbeitertatig-
keiten, einschliefRlich Call Centern, von Maschinen iibernommen werden. Die ent-
sprechenden Berufsgruppen werden sich auf hoherwertige Aufgaben konzentrieren.

Chancen und Risiken
Chancen

E-Health-Technologien entlasten die Berufe im Gesundheitswesen von Routinetdtig-
keiten. Die gewonnene Zeit kann fiir anspruchsvollere Aufgaben, fiir die zwischen-
menschlichen Aspekte der Gesundheitsversorgung oder fiir die schnellere und bes-
sere Behandlung von mehr Patienten in Zeiten des demografischen Wandels und des
relativen bzw. absoluten Mangels an Heilberuflern genutzt werden.

Diagnosen werden schneller und genauer, Therapien individueller. Die Technik kennt
keine Miidigkeit und steht rund um die Uhr an allen Tagen zur Verfiigung.

Risiken

Hochentwickelte Technik kann anfillig sein fiir Missbrauch. Daher miissen Quali-
tat, Datenschutz, Datensicherheit und Schutz vor Manipulationen bei Entwicklung
und Einsatz der Systeme eine hohe Prioritit haben.

Die Nutzung der E-Health-Systeme sollte sich vorrangig an der Verbesserung des Pa-
tientenwohls orientieren und nicht allein von 6konomischen Aspekten bestimmt
werden.

Trends und Entwicklung

Miniaturisierung und Preisverfall tragen dazu bei, dass der Patient eine zunehmend
fithrende Rolle als Quelle und Verwalter seiner Gesundheitsdaten spielen wird. Durch
kiinstliche Intelligenz wird er Unterstiitzung bei der Interpretation seines Gesund-
heitszustandes erhalten. Uber Kommunikationssysteme wahlt er seine Behandler
unabhingig von der Entfernung aus. Somit wird der Patient zur zentralen Figur im
Gesundheitswesen. Das Profil der Gesundheitsberufe wird sich wandeln in Richtung
auf hoherwertige Anforderungen, die noch nicht durch E-Health-Systeme erfiillt
werden konnen. Ebenso werden neue Berufsbilder im Zuge der Digitalen Transfor-
mation entstehen.

Damit die Patienten von den Vorteilen der technischen Entwicklungen profitieren
kénnen, miissen die rechtlich-regulatorischen Rahmenbedingungen stimmen. Hier
hat Deutschland dringenden Handlungsbedarf, um seinen mehrjdhrigen Riickstand
auf seine europdischen Nachbarn, wie Schweiz, skandinavische Linder, Grof3britan-
nien und die Niederlande, aufzuholen.
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Um den Wandel in den Gesundheitsberufen erfolgreich bewdltigen zu kénnen, ist
die Integration von E-Health in die Ausbildungscurricula der einzelnen Berufsbilder

notwendig.
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1 Krankenkassen im Sog der Digitalisierung

Helmut Gerhards

Digitalisierung im Kontext des Gesundheitswesens

Die Digitalisierung durchdringt aktuell alle Lebensbereiche unserer Gesellschaft und
verdndert immer mehr Branchen und Unternehmen. Ahnlich wie in Gesellschaft
und Wirtschaft durchlebt das Gesundheitswesen in Deutschland derzeit die Trans-
formation zu digitalen Prozessen. Gewachsene Strukturen werden dadurch verdndert
und zum Teil neu gestaltet. Aber auch neue Unternehmen, die mit digitalen Ge-
schiftsmodellen grof} geworden sind, erweitern ihre Geschiftsfelder und dringen
in den Gesundheitsmarkt. Gerade im Bereich der (Cesundheits-)Dienstleistungen
haben digitale Technologien in der jiingsten Vergangenheit enorme Produktivitits-/
und Gewinnsteigerungen moglich gemacht. Der Gesundheitsmarkt bietet ein riesi-
ges Potenzial an weiteren Ideen, digitalen Ceschaftsmodellen und Produkten mit
ihren Implikationen auf die Leistungstrager (u.a. Kassenlandschaft).

Digitalisierung kann also ein Motor fiir Wachstum und Wohlstand sein. Die Infor-
mation - sozusagen der Treibstoff der IT-Transformation-, versetzt das Unternehmen
in die Lage - und hier insbesondere das Management-, schneller fundierte Entschei-
dungen zu treffen. Es gilt also die relevanten Informationen aus der Masse an Big
Data zu gewinnen und durch deren Identifikation, vorhandene Potenziale zu heben.
Dazu bedarf es jedoch intelligenter Analyseverfahren. Sie bilden einen wichtigen Be-
standteil einer erfolgreichen IT-Transformation. Umfangreiche Datenbestinde schaf-
fen damit die Grundlage, innovative Produkte und Services fiir Kunden zu entwi-
ckeln. Dies gilt analog fiir die Beziehungen eines Unternehmens zu seinen Geschafts-
und Kooperationspartnern. Die so entstehende stdrkere Integration von Kunden und
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Partnern ist ein Differenzierungsmerkmal im Wettbewerb und eine Chance, die eige-
ne Marktposition zu sichern und auszubauen.

Das trifft per se in gleichem Mafe auch auf den Krankenversicherungssektor zu. Eine
volldigitale Krankenversicherung - nach dem Beispiel von Oscar in den USA - ist auch
in Deutschland grundsatzlich vorstellbar. Der Rechts- und Ordnungsrahmen der pri-
vaten Krankenversicherung wiirde dies in bestimmten Grenzen sicher zulassen. Uber
die Auswirkungen dessen auf den Wettbewerb zwischen privater und gesetzlicher
Krankenversicherung ldsst sich nur spekulieren. Sicher ist jedoch, dass dies eine
grofie gesellschaftspolitisch zu regelnde Aufgabe darstellt.

Einflussfaktoren und Blickwinkel

Der Einfluss der Digitalisierung auf die Gesundheitsunternehmen und hier im spe-
ziellen auf die gesetzliche Krankenversicherung, kann man aus unterschiedlichen
Perspektiven betrachten. Die Kassen miissen diese Suggestionen in Bezug auf das
eigene Handeln kennen, erkennen und nicht nur im Rahmen der Rechtsvorgaben,
berticksichtigen.

Als gewichtigster regelnder Faktor hat der Gesetzgeber eigene Vorstellungen und In-
teressen (Vgl. auch Bundesfachausschuss der CDU zur E-Health-Strategie Deutsch-
land 2017). Danach sollen die Chancen der Digitalisierung ergriffen werden, wobei
der Mensch im Mittelpunkt steht. Der Ausbau der Digitalisierung im bundesdeut-
schen Gesundheitswesen soll den innovativen Gesundheitsstandort Deutschlang
stirken. Der digitale Wandel soll mithilfe von Hightech-Produkten in der Medizin-
technik, innovativen Arzneimitteln, neuen Behandlungsmethoden und Versorgungs-
formen unter Beachtung des Datenschutzes (aber in Maflen!) vollzogen werden. Wei-
tere moderne Ansitze, wie die effektivere Nutzung von Big Data fiir die Gesundheits-
versorgung und Forschung als auch die vernetzte digitale medizinische Versorgung
in der Flidche, zeigen die thematische Auseinandersetzung der involvierten gesund-
heitspolitischen Akteure sowie die dahinter stehende Intention, das Thema digita-
lisiertes Gesundheitswesen voranzutreiben.

Ebenso verfolgen die Leistungserbringer und weitere Gesundheitsunternehmen am
Markt, ihre eigenen Ziele. Diese Unternehmen verfiigen dariiber hinaus iiber einen
enormen Zeit(Wissens)-Vorsprung, da sich die Branchen der Handels-, Konsumgtiter
und Dienstleistungsunternehmen schon viel frither mit den vielfdltigen Méglich-
keiten der Digitalisierung auseinandergesetzt haben (s. Abb. 1).

Dartiber hinaus diirfte diesen Unternehmen schon seit langem bekannt sein, dass
bisher profitable Geschaftsmodelle kurzfristig durch digitale Innovation wegbrechen
konnen. Unternehmen wie Uber machen deutlich, wie ein funktionierendes Ge-
schiftsmodell in kiirzester Zeit durch disruptive, digitale Innovationen herausgefor-
dert werden kann. Diese Unternehmen agieren also aus unterschiedlichen Motiven
heraus und fokussieren ihre Nutzenausrichtung in entsprechende Anwendungen
und Services fiir ihre Kunden. Dass diese Interessen mitunter diametral zu den Inte-
ressen der Kassen stehen, versteht sich von selbst.

Nicht zuletzt hat der einzelne Versicherte, determiniert aus seinen Grundbediirfnis-
sen (Gesund zu leben, gesund zu werden, mit der Krankheit zu leben), spezielle Kun-
denerwartungen und Anliegen, die er schnell und unkompliziert adressieren mochte.
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Abb. 1  Die Grafik zeigt die unterschiedlichen Startzeitpunkte der Branchen im Kontext der
Digitalisierung. Sie bedeutet vor allem fiir die Leistungstrager im Gesundheitswesen
einen Zeit- und Wissens-Gap (Life in the Digital Vortex. International Institute for
Management Development; Global Center for Digital Business Transformation © 2017,
www.imd.org).

Dafiir sollten bestenfalls alle modernen und méglichen Kommunikationswege rund
um die Uhr (24 Std/7 Tage) zur Verfiigung stehen. Zusitzlich erwartet der Versicherte
von seiner Kasse, ihn unterstiitzende Gesundheits-Apps, eine (eigentlich selbstver-
stindliche) Vernetzung aller fiir ihn mafdgeblichen Gesundheitsakteure und das alles
zu einem moglichst akzeptablen Preis. Ein {iber dem Durchschnitt liegender (Zusatz-)
Beitrag wird nur dann akzeptiert, wenn ein damit verbundener Mehrwert personlich
erkennbar ist. Z.B., die Erwartungshaltung, dass die Krankenkasse die Apps finan-
zieren, die dazu dienen, dass Krankheiten frithzeitig erkannt, ggf. verhindert oder
besser gemanagt werden kénnen.

Transformationsprozess und Handlungsschwerpunkte
(Chancen und Risiken)

Das alles stellt die Krankenkassen vor ungeahnte strategische Herausforderungen
und Risiken. Aber sie hilt auch ebensolche Chancen bereit, die es mit den damit ver-
bundenen Vorteile fiir die Kassen, ihre Kunden und Mitarbeitern zu nutzen gilt. Die
Krankenkassen miissen deshalb ihre strategischen Positionen systematisch tiber-
priifen und schirfen. Darauf miissen sie ihre Geschaftsmodelle konsequent ausrich-
ten. Damit konnen beispielsweise Zielgruppen erreicht werden, die bisher nicht er-
reichbar waren oder es werden digitale Losungen kostengiinstiger moglich. Nur so
bleiben sie angesichts des politischen, regulatorischen, demografischen und medi-
zinisch-technologischen Wandels im Gesundheitswesen effizient.

Welche Faktoren dabei eine Rolle spielen, verdeutlichen die folgenden beispielhaft
aufgefiihrten Fragen, die sich die Kassen stellen sollten:

m Was bedeutet die Digitalisierung fiir unsere Organisation?
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m  Wie gestalten wir zukiinftig unsere Kommunikation nach Innen und AuRen?

m Wie kdnnen wir agil auf veranderte Kundenbediirfnisse reagieren?

m Welche Unternehmenswerte miissen unsere Kultur tragen, um zukiinftig
handlungsfahig zu sein?

m Welche Instrumente der Personalfiihrung bendtigen wir, um unsere Fiih-
rungskrafte und Mitarbeiter als entscheidender Schliissel fiir die digitale
Transformation zu motivieren?

Ein wichtiger Baustein dazu stellt die Telematik-Infrastruktur dar. Mit der Telematik-
Infrastruktur, in deren Zentrum die elektronische Gesundheitskarte (eGK) steht, wer-
den 200.000 Arzte und Zahnirzte, 2.000 Krankenhduser, 26.000 Pflegeeinrichtungen,
20.000 Apotheken, 1.150 Rehabilitationseinrichtungen und 2,3 Millionen Beschaftig-
te im Gesundheitswesen sowie 70 Millionen gesetzlich Versicherte miteinander ver-
netzt. Betrachtet man die aktuelle Situation, so sind die verschiedenen Initiativen
und Aktivititen oftmals regionalisiert und entspringen den jeweiligen Versorgungs-
sektoren. Das seit 2005 auf politischer Initiative basierende Vorhaben zur Einfithrung
einer elektronischen Gesundheitskarte ist jedoch ins Stocken geraten. Aufgrund der
Schnelligkeit der digitalen Bedarfe und Angebote/Produkte ist ein schnelles Agieren
von Seiten der Kassen zwingend. Die Schaffung der Voraussetzungen der Interopera-
bilitdten der Systeme und Systembeteiligten zur Nutzung der Telematik Struktur und
der eGK - auch um ungehemmten Wildwuchs von Systemen zu vermeiden - ist eine
fiir den Gesundheitsmarkt spezifische Notwendigkeit und sollte deshalb politisch ge-
fordert und geférdert werden. Dabei ist auch die zunehmende Nutzung neuer Tech-
niken und mobiler Gerdte wie z.B. das Smartphone durch die Kunden sowie deren
konkreter Bedarf - z.B. das Erfassen von Life Style-Anwendungen - zu berticksichtigen.
Wahrend sich die Telematik-Infrastruktur im deutschen Gesundheitswesen noch im
Aufbau befindet, kommen beinahe tiglich neue kommerzielle digitale Gesundheits-
anwendungen - iiberwiegend von grofen Smartphone-Anbietern oder globalen Kon-
zernen - auf den Markt. Dabei handelt es sich iiberwiegend um , Life-Style“-Apps,
die ergdnzende Informationen und gesundheitsbewusstes Verhalten erzeugen sollen.
Hier gilt es fiir die Kassen, die Spreu vom Weizen zu trennen. Die Anwendungen diir-
fen nicht in erster Linie der Kommerzialisierung von Daten dienen, sondern sollten

m Schnittstellen Gberwinden, sektorale Versorgungsstrukturen verbinden und
damit die Versorgungslandschaft fiir die Patienten transparenter gestalten,

m die Zugangsmdglichkeiten zu medizinischer Versorgung und Beratung er-
leichtern und vereinfachen sowie

m die Erreichbarkeit und den Service von Krankenkasse und Behandlern ver-
bessern.

Gerade bei den mobilen medizinischen Anwendungen/Apps, die durchaus sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch sinnvoll sein konnen, stoffen jedoch agile und
innovative Verfahren und Anwendungen auf die Anforderungen der , Evidenz*.

Um Innovationen, die diese Kriterien erfiillen, den Zugang in die gesetzliche Kran-
kenversicherung zu erleichtern, miisste allerdings das Regelwerk des Sozialgesetz-
buches (SGB) 5. Buch um Erprobungsraume erweitert werden. Auf diesern Wege kénn-
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tez.B. das Fernbehandlungsverbot zugunsten telemedizinischer Angebote gelockert
oder aufgehoben werden. Gerade angesichts des demografischen Faktors und der
damit verbundenen Herausforderungen fiir eine gute medizinische Versorgung bie-
tet die Telemedizin vor allem in den lindlichen Regionen neue Moglichkeiten, die
insbesondere auch dlteren und chronisch kranken Menschen zu Gute kommen.

Im Mittelpunkt aller Uberlegungen, Aktivititen und Prozesse muss jedoch der
Mensch (Kunde, Versicherte, Patient) stehen. Die Starkung der Gesundheitskompe-
tenz der Versicherten zihlt zu den groRen Chancen aber auch Herausforderungen der
Digitalisierung. Ein wichtiger Aspekt dabei ist die Vermittlung von seriésem, objek-
tivem und wissenschaftlich gesichertem Wissen. Zahlreiche tiber das Internet ver-
breitete Gesundheitsinformationen sind jedoch qualitativ unzureichend bzw. wis-
senschaftlich nicht gesichert oder ausschlief}lich von kommerziellen Interessen ge-
leitet. Medizinische Laien kénnen noch weniger als professionelle Nutzer (z.B. Arzte)
die Seriositit der Informationen im Internet interpretieren, geschweige denn priifen.
Umso wichtiger ist es, fiir hhere Transparenz sowie nutzerorientierte und qualitits-
gepriifte Information zu sorgen. Dazu sollten internetbasierte Gesundheitsportale
ausgebaut werden, wie etwa ,gesundheitsinformation.de“ des IQWIG (Institut fiir
Qualitit und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen).

Um Versicherten bei der Nutzung von digitalen Anwendungen (Apps) Sicherheit zu
geben, miissen diese als Medizinprodukte zertifiziert werden und die entsprechenden
Anforderungen an Qualitit und Sicherheit erfiillen.

Im Gleichklang zur Gesundheitskompetenz gilt das informationelle Selbstbestim-
mungsrecht. Der Versicherte muss ,Herr” seiner Daten bleiben. Das informationelle
Selbstbestimmungsrecht hat héchste Prioritdt und muss fiir alle Akteure gelten. Der
Versicherte wird innerhalb der Digitalisierung zwangsldufig in die Mitte riicken. Denn
der Kern einer digitalen Versorgung ist das Vorliegen aller relevanten Daten in plausib-
ler Form. Und der Einzige, der alle Daten zusammenfiihren darf - und diirfen sollte -
istder Versicherte selbst. Nur er entscheidet, wem er welche Daten zur Verfiigung stellt.
Nicht die Krankenkasse, nicht der Arzt oder das Krankenhaus, nicht der App-Anbieter.

Im Idealfall profitieren alle beteiligten Akteure. Der Versicherte durch die Gesund-
heits-App und verbesserte Prozesse und Versorgung. Der Leistungserbringer durch
einfachere und strukturierte Kommunikation. Der Kostentrager durch leitlinienge-
rechte Versorgung seiner Versicherten.

Blick in die Zukunft und Fazit

Die Leistungsfahigkeit und Effizienz des deutschen Gesundheitswesens, seine Struk-
turen, Steuerungsinstrumente, seine gesundheitsbezogenen Ergebnisse, aber auch
die Fahigkeit sich auf verdindernde dynamische Entwicklungen einzustellen, werden
aktuell mehr denn je gefordert. Denn mehr und mehr wird Gesundheit vor dem Hin-
tergrund der demografischen Entwicklungen als wichtige Ressource und als ein zen-
traler Standortfaktor angesehen, der Wachstum, Produktivitit und gesellschaftliches
Wohlbefinden nachhaltig positiv beeinflusst.

In Zukunft wird das Internet noch stdrker als bisher das Leben und Arbeiten der Men-
schen durch virtuelle Vernetzung sowie flexible Kooperations- und Organisations-
formen durchdringen. Reale und virtuelle Welt verschmelzen miteinander, man
spricht vom ,,Internet der Dinge*.
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Im betrieblichen Kontext bestehen neue Méglichkeiten insbesondere durch Optimie-
rung interner und externer (Kommunikation-)Prozesse. Heute schon und in Zukunft
noch stirker wird der komplette Geschaftsprozess durch wissensbasierte Systeme
unterstiitzt, mit deren Hilfe Mitarbeiter jederzeit und von jedem Ort aus auf Daten
und Information zugreifen kénnen und so auch neues kontextbezogenes Wissen er-
zeugen. Mit diesen Systemen und einem entsprechenden Wissensmanagement ist
es moglich, in Echtzeit Prozesse und ganze Unternehmen zu steuern. Die zunehmen-
de Informationsflut wird damit beherrschbar gemacht, interdisziplindre Entwick-
lungen werden vereinfacht. Ebenso ist es moglich, Entscheidungen rechnergestiitzt
zu modellieren um Flexibilitit und Beschleunigung zu erreichen. Cloud Computing
ermoglicht eine neue Form des Outsourcings und erzielt Kostenvorteile bei gleich-
zeitiger Steigerung des Leistungsumfangs. Durch die Vernetzung von Datenbanken
konnen alle Arten von Daten ausgetauscht werden (Abele u. Reinhart 2011, BDI u.
U_punkt GmbH 2011, Hofmann et al. 2007).

Viel versprechende Entwicklungsméglichkeiten liegen auch in der Verbindung von
Diagnostik und Therapie mit deutlichen Querbeziigen zu einer auf die Medizintech-
nik bezogenen individualisierten Medizin.

Damit die Digitalisierung gerade im Sinne des Versicherten in Form von besserer Ver-
sorgung, zielgerichteter Diagnostik, einfacherer Handhabung und beziiglich einer
hoheren Sicherheit nutzbar gemacht werden kann, sind die Handlungsparameter
zu modernisieren.

Dazu bedarf es, die fehlende Interoperabilitit der bundesweiten Systeme durch ein-
heitliche Vorgaben zur Entwicklung von weiteren Anwendungen und der Nutzung
der telematischen Infrastruktur zu akzelerieren und auch den notwendigen Daten-
schutz am konkreten Versorgungs- und Kundenbedarf auszurichten.

Die Ergebnisse der Bestandsaufnahme verdeutlichen sowohl die Poten-
ziale als auch die Risiken der Digitalisierung im Gesundheitswesen.
Mit der Schaffung eines geeinigten Rahmens kann der Gesetzgeber
die Entwicklungen zielgerichtet und nutzengesteuert forcieren und
malgeblich den Gesundheitsstandort Deutschland zukunftssicher auf-
stellen.
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2 Digitalisierung - Gesundheitskasse
neu denken

Christian Klose

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Wer relevant bleiben will, braucht den Wandel. Das ist nicht neu. Neu ist allerdings
die Geschwindigkeit der Entwicklungen, die Transparenz der Angebote, der niedrig-
schwellige Zugang zu Services und Leistungen und die Méglichkeiten, Ergebnisse zu
messen. Zu Recht wird die Digitale Transformation auch als vierte industrielle Revo-
lution bezeichnet, dabei treffen die Intensitat der Verinderungen und die Auswir-
kungen der Konsequenzen die Branchen bisher in sehr unterschiedlichem MafRe.
Wahrend in der Medienbranche, dem Tourismus oder dem Versandhandel bereits
ganze Geschiftsmodelle durch neuartige digitale Produkte, Services und Prozesse
verdrangt oder doch zumindest bedringt wurden, schienen andere Branchen dem-
gegeniiber bisher relativimmun zu sein. Das deutsche Gesundheitswesen schien zu
lange eine dieser Inseln zu sein.

Vor dem Hintergrund ethischer Aspekte, Sicherheitserwdgungen sowie der gesell-
schaftlich getragenen, solidarischen Finanzierung, werden im Gesundheitswesen
Veranderungen haufig sehr behutsam aufgegriffen und unter Einbeziehung vieler
beteiligter Akteure konsensorientiert umgesetzt. Das hat seine Vorteile, insbesonde-
re hinsichtlich Qualitit, Vertrauen und Verlésslichkeit in das System. Attribute, die
bei der gesundheitlichen Versorgung umfassender Bevolkerungsteile ganz sicher
richtig sind. Auf der anderen Seite bedeutet das aber auch zu hdufig eine gewisse Ab-
senz von Flexibilitdt und Veranderungsbereitschaft. Die bisherigen Erfahrungen in
der ,Industrie 4.0" belegen nur leider, dass es gerade diese Aspekte sind, denen eine
enorme Bedeutung zukommt.
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Hierzu ist es zundchst sinnvoll, sich grundsitzlich das Wesen der Digitalisierung zu
vergegenwadrtigen, um daraus abgeleitet Ideen und Optionen zu entwickeln. Allzu
oft wird gerade in jenen Sektoren, die bisher weniger von der Digitalisierung betrof-
fen sind, die Entwicklung primar aus einer technischen Perspektive betrachtet. Und
natiirlich geht es auch um Technologie - aber eben auch um viel mehr. Die Digitale
Transformation ist in erster Linie auf den Menschen fokussiert: Neue Angebote und
Services befriedigen niedrigschwellig und leicht nachvollziehbar Bediirfnisse und
Interessen, die schon linger Bestand haben. Eine bisher genutzte Lésung durch ein
alternatives Angebot zu ersetzen: Die Wahl ist haufig nur noch wenige Klicks oder
Swipes auf dem Touchscreen entfernt. Fiir Anbieter bedeutet das letztlich auch, eige-
ne Angebote, Services, Prozesse und letztlich das Handeln permanent zu hinterfragen
und sehr agil auf Entwicklungen zu reagieren. Digitalisierung wird damit mehr zu
einer kulturellen Frage als zu einer technischen.

Digitalisierung liefert dabei nicht nur neue Antworten auf mitunter alte Fragen - vor
allem vermag sie es immer wieder Mehrwerte zu schaffen. Genau das ist der Punkt,
an dem wir auch im Gesundheitswesen starker Verantwortung iibernehmen wollen
und auch miissen. Das gilt gerade auch in einem hochsensiblen Umfeld wie der ge-
sundheitlichen Versorgung mit all den Chancen fiir Versicherte, Patienten, Arzten
und vielen mehr.

Zum Scheitern verurteilt erscheint es, auf den ,groflen Wurf*“ des ordnungspoliti-
schen Rahmens zu warten. Es gilt Verantwortung zu ibernehmen - und die notwen-
digen Fragen im praktischen Handeln aufzuwerfen. Das bedeutet bereits heute mit
vorhandenen Mitteln und Spielraumen Chancen zu erkennen, gemeinsam mit Be-
troffenen Lésungen zu entwickeln, Risiken abzuwédgen und konkrete Angebote zu
schaffen. Die Erkenntnis, was die Digitale Transformation der gesetzlichen Kranken-
versicherung in der Zukunft konkret bedeutet, wird sicher nicht vom Himmel fallen.
Die Antworten darauf werden wir uns hart erarbeiten, diskutieren, verteidigen und
manchmal sicher auch zu Gunsten einer noch besseren Losung wieder verwerfen
miissen.

Die Frage ist, wer diese Transformation mit welcher Motivation mitgestaltet und da-
mit auch Kultur und Ausrichtung unserer kiinftigen Gesundheitsversorgung pragt.
Eines hat sich in anderen Branchen bereits gezeigt, wer relevant bleiben will, muss
sich nicht nur den Veranderungen stellen, er muss sie vielmehr aktiv mitgestalten.
Andernfalls treten Akteure auf, die genau diese Rolle itbernehmen. Zeit zu handeln -
gerade im Gesundheitswesen.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Die Digitalisierung wird von technischen Entwicklungen getrieben, aber in einem
kulturellen Umfeld umgesetzt. Uber nachhaltigen Erfolg oder Misserfolg entscheiden
die Nutzer (z.B. Patient oder Arzte). Klar erlebbare Vorteile immer im Kontext kon-
kreter Bedarfe werden die Erfolgsparameter sein. Die friihzeitige und intensive Ein-
bindung der Nutzer (Versicherte, Patienten) wird damit zur zwingenden Vorausset-
zung fiir alle Transformationsprozesse.

Den Gegenbeweis liefert seit Jahren die Entwicklung der Telematikinfrastruktur in
Deutschland. Ganz klar braucht ein iibergreifendes und komplexes System mit ge-
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sellschaftlichen Aufgaben, wie die gesetzliche Krankenversicherung, einen tiberge-
ordneten Regulierungsrahmen, Zielsetzungen und gemeinsame Spielregeln. Diese
miissen allerdings auch unter Wahrung von Flexibilitdt praxis- und bedarfsnah di-
gitale Losungen in der Versorgungsrealitit erméglichen. Nicht die grofien, politisch
getriebenen und auf Konsens zwischen den Interessensgruppen ausgerichteten Vor-
haben werden die entscheidenden Antworten liefern konnen. Betrachtet man die
sich bereits tiber zehn Jahre hinziehende Implementierung einer ,intelligenten”
Gesundheitskarte, die medizinische Daten in der Versorgung digital verfiigbar ma-
chen soll, wird das deutlich. Bislang sind es die regionalen Initiativen, Netzwerke
und Akteure, die den Praxiswert digitaler Vernetzung aufzeigten. Genau diese giltes
in einem gemeinsamen Rahmen zu férdern und - das ist ganz entscheidend - im
Sinne der Interoperabilitit durch gemeinsame Grundregeln miteinander sprechen
und damit nachhaltig zukunftsfahig werden zu lassen.

Am Ende wird eine Vernetzung der gesamten Kette der Gesundheitsversorgung ste-
hen. Ein Anspruch, der nicht nur Services, Kommunikation und Information auf ein
neues Niveau hebt, sondern dariiber hinaus auch Patienten bei der Diagnose, Be-
handlung und Navigation durch das Gesundheitssystem unterstiitzen wird. Daten
werden neue Erkenntnisse zum Umgang mit Gesundheit und Erkrankung ermégli-
chen und damit gezieltere Unterstiitzung und Hilfe bereitstellen.

Die Bedeutung des Datenschutzes und der Datensicherheit miissen auch an dieser
Stelle einmal mehr betont werden. Es benotigt einen neuen Umgang und Selbstver-
stindnis, um den Spagat zwischen Personlichkeitsrechten und Erkenntnisgewin-
nung zum Wohle aller zu meistern. Dazu gehort es auch, sehr bewusst und trans-
parent ethische Fragen zu diskutieren. Und dabei diirfen wir Deutschlands hohe
Datenschutzstandards nicht immer nur als verlangsamend und hinderlich einschit-
zen - speziell, wenn es um Gesundheit geht, werden Glaubwiirdigkeit und Vertrauen
zum kritischen Erfolgsfaktor einer zunehmend digitaler werdenden Versorgungs-

landschaft.

Die Digitalisierung ist somit eine Chance, die Versorgungsqualitdt zu steigern, in-
dem z.B. Priavention und Behandlung durch eHealth-Angebote begleitet, Behandler
miteinander vernetzt, Transparenz und Orientierung fiir den Patienten ermoglicht
und z.B. auch Angebote in versorgungsschwachen Regionen geschaffen werden. Vi-
deo-Sprechstunden oder das Telemonitoring medizinischer Daten aus der Ferne er-
leichtern Patienten den Zugang zu medizinischer Hilfe, weil lange Anfahrtswege und
Wartezeiten wegfallen. Teure Doppeluntersuchungen und gefihrliche Fehlbehand-
lungen konnen reduziert werden. Ein elektronischer Medikationsplan kann Fehl-,
Unter- oder Ubermedikation verhindern.

Um diese Moglichkeiten zu realisieren, entwickelt die AOK Nordost gemeinsam mit
der AOK-Gemeinschaft eine digitale Gesundheitsplattform, die Leistungserbringer
und Patienten miteinander vernetzt. Diese Plattform wird beispielsweise auch Grund-
lage fiir eine elektronische Patientenakte sein, {iber die Menschen selbstbestimmt
jederzeit auf ihre Gesundheitsinformationen zugreifen und Arzten bzw. Kliniken
diese zur Verfiigung stellen konnen. Sicherheit und Schutz dieser sensiblen Informa-
tionen geniefden dabei oberste Prioritdt, die Patienten entscheiden zu jedem Zeit-
punkt selbst, was mit ihren Daten geschieht.

Wenn sich ein Patient entschlief3t, an der Gesundheitsplattform teilzunehmen, spei-
chert der behandelnde Arzt, wie gewohnt, die Behandlungsdaten in seiner Standard-
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Arztsoftware. Sollte der Patient im weiteren Verlauf stationdr behandelt werden oder
eine therapeutische Manahme erhalten, kann das medizinische Fachpersonal auf
die beim behandelnden Arzt erhobenen Daten zugreifen - aber nur nach vorheriger
Freigabe durch den Patienten. Der biirokratische Aufwand sinkt, durch die bereits
vorhandenen Informationen verkiirzen sich Warte- und Behandlungszeiten. Ziel ist
es, dass die Patienten nicht linger ihren Gesundheitsinformationen folgen miissen,
sondern dass die Daten dem Patienten folgen.

Eine wichtige technische Voraussetzung fiir alle Initiativen ist es dabei, die Kompa-
tibilitat fiir kiinftige Anforderungen zu gewdhrleisten. Die Gesundheitsplattform ist
vor diesem Hintergrund auch nicht als Konkurrenz zur geplanten Telematik Infra-
struktur im deutschen Gesundheitswesen zu verstehen. Vielmehr wird sie auf der
international anerkannten IHE-Initiative (Integrating the Healthcare Enterprise)
basieren, die sich das Ziel setzt, den Datenaustausch zu standardisieren. Sie wird
auch auf der Telematik Infrastruktur aufsetzen, sobald diese sicher und verlasslich
funktioniert. Dafiir strebt das Konsortium noch in 2017y erste konkrete Vernetzungs-
lésungen an.

Chancen und Risiken

Die in breiter Fliche priasente AOK betrachtet die Digitalisierung als Chance, die Ver-
sorgungsqualitit zu steigern und auch dem Arztemangel im lindlichen Raum ent-
gegenzuwirken.

Die Liste moglicher Vorteile und Risiken durch DigitalisierungsmafRnahen ist lang -
und bleibt letztlich doch unvollstindig. Das Wesen der Veranderungen wird ein stiick-
weit auch immer das Unerwartete sein, das zu Erfolgen oder auch Misserfolgen fith-
ren kann. Erfolgskritisch ist es daher, die Versicherten und Patienten in den Mittel-
punktzu riicken, die letztlich hieriiber entscheiden werden. Insofern stellt sich nicht
die Frage zu Vor- und Nachteilen der Digitalisierung an sich. Es geht vielmehr darum,
wie wir es schaffen, die richtigen Mehrwerte zu identifizieren und daraus die pas-
senden Schliisse und Mafnahmen abzuleiten.

Natiirlich handelt es sich bei der Krankenversicherung in vielerlei Hinsicht um kei-
nen typischen Markt. Menschen in gesundheitlichen Notsituationen legen andere
Entscheidungsparameter zugrunde, als Menschen, die sich nicht in einer Ausnah-
mesituation oder gar bedrohlichen Situation befinden. Gerade daraus leitet sich aber
auch unsere Verpflichtung ab, stirker die Chancen der Digitalisierung zu nutzen:
Um auch unter derartigen Umstidnden bestmoglich beizustehen und helfen zu kén-
nen, als es heute méglich ist.

Trends und Entwicklungen

In den letzten Jahren hat die Erkenntnis das Gesundheitswesen erreicht, dass Digi-
talisierung neue Moglichkeiten auch in der Versorgung bereitstellt. Das ist nicht zu-
letzt auch an der Vielzahl der Start-ups zu beobachten, die sich mit Produkten und
Services im Cesundheitsmarkt engagieren. Gerade diese jungen Unternehmen schaf-
fen es immer wieder, dem tradierten Gesundheitssystem den Spiegel vorzuhalten,
da sie sehr haufig essenzielle Fragen aus der Lebensrealitdt vieler Menschen fokus-
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sieren und in den Mittelpunkt ihrer Entwicklungen stellen. Der Blick dieser Akteure
ist oftmals unverstellt durch Strukturen und administrative Rahmen. Die Chance,
diesen Blickwinkel starker in ,,die Gene* des erfahrenen und etablierten Gesundheits-
wesens zu implementieren, diirfen wir nicht verstreichen lassen. Dafiir braucht es
Transparenz, Orientierung, Zusammenarbeit und gegenseitiges aufeinander zuge-
hen - oder kurz: eine neue Kultur.

Noch sind die Ansaitze dafiir vereinzelt und relativ zaghaft, aber sie mehren sich. Die
Entwicklung mag noch am Anfang stehen, aber entscheidend ist es, sich auf den
Weg zu machen. Die AOK Nordost ist jedenfalls gestartet.
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Gertrud Demmler, Eva Scherwitz und Anja Schweitzer

Die Digitalisierung bringt im Gesundheitswesen enorme Verdnderungen. Der Trans-
formationsprozess im Gesundheitswesen liegt sicherlich noch deutlich hinter den
Entwicklungen im Handel und in der Industrie zuriick. Das eroffnet aber auch die
Chancen, die Digitalisierung in der Gesetzlichen Krankenversicherung aus den Er-
fahrungen anderer Branchen aktiv zu gestalten.

Wenn wir die heutigen Erfahrungen und Moglichkeitsraume der Digitalisierung mit
den Herausforderungen im Gesundheitswesen spiegeln, liegt durchaus eine grofe
Chance darin, der Versicherten-(Patienten)-autonomie zum Durchbruch zu verhel-
fen. D.h. der Versicherte entscheidet und ist in die Entscheidungsprozesse aktiv ein-
gebunden. Umgekehrt besteht das Risiko, dass genau das Gegenteil passiert und die
Vorstellung industriell durchgestochener Standardprozesse, in denen nur noch mit
technischen Algorithmen Gesundheit produziert wird, das Leitbild der Digitalisie-
rung im Gesundheitswesen wird.

Aus Sicht der SBK ist der Gestaltungsraum der Digitalisierung im Gesundheitswesen
und in der Gesetzlichen Krankenversicherung auf die Frage zu richten, welche (Ver-
sorgungs- und Beratungs-)Mehrwerte fiir Versicherte und Patienten geschaffen wer-
den kénnen (Terra Consulting Partners 2016) und wie gleichzeitig die Autonomie der
Versicherten und Patienten gestdrkt wird.
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Chancen der Automatisierung von Kassenprozessen

Digitalisierung in der gesetzlichen Krankenversicherung bedeutet auf den ersten
Blick: Wir nutzen intelligente IT, um die Geschdftsprozesse einer Krankenversiche-
rung zu automatisieren, Bescheide zu beschleunigen und Biirokratie fiir die Versi-
cherten zu verringern. In der Tat ist das ein dringendes Handlungsfeld. Die CKV hinkt
deutlich hinter anderen Branchen her und vergibt Chancen, das Leben fiir die Ver-
sicherten einfacher zu machen. Betrachtet man den eigenen Wertschépfungsanteil
einer Krankenkasse, der im Schnitt bei 5% der Gesamtausgaben liegt, wird unmittel-
bar klar, dass die Mehrwerte von Automatisierung, die sich in Produktivitit wider-
spiegeln, zwar da sind, viel interessanter ist die Betrachtung, wie durch automati-
sierte Prozesse oder besser formuliert durch Digitalisierung von Vorgangen, Mehr-
werte fiir Versicherte und Patienten generiert werden. Hier braucht es nicht viel
Vorstellungskraft, da andere Branchen Standards gesetzt haben, die1:1 tibernommen
werden kénnen, wie z.B. Tracking eines Genehmigungsprozesses a la UPS.

Chancen der digitalen Kommunikation

Fiir uns als Krankenversicherung, die die finanzielle Absicherung und den Zugang
zu Leistungen und Leistungserbringern/Gesundheitsdienstleistern erméglicht, wird
die Dienstleistung meist in einem Kontakt bzw. durch Kommunikation ausgelost.
Deshalb sind die Chancen digitaler Kommunikation fiir die Dienstleistung Kranken-
versicherung von besonderer Bedeutung. Es geht vor allem darum, den Versicherten
mehr Wahlfreiheit in der Kommunikation zu geben und die Transparenz zu erh6hen.
Wo es keine rechtlichen Hiirden gibt, miissen wir unseren Versicherten deshalb meh-
rere Kontaktkanadle eroffnen. Sie sollen selbst entscheiden, wie sie mit ihrer Kasse
kommunizieren méchten - persénlich, postalisch oder eben digital. Beispiele aus der
Praxis der Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK) hierfiir sind die Dokumenten APP fiir
eine digitale Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung oder die MeinBeraterAPP, der direk-
te mobile Zugang zum personlichen Kundenberater.

Versichertengemeinschaft wird zur Community

Die Gesetzliche Krankenversicherung ist in Ihren Urspriingen die ,Mutter der Com-
munity“, um sich im Krankheitsfall auf eine Gemeinschaft zu stiitzen. Dieser We-
senszug hat im Zuge der Zentralisierung und Marktkonzentration zunehmend an
Strahlkraft verloren. Wenn man ein zentrales Motiv der Versicherten in der Kranken-
versicherung formulieren méchte, ist die Zugehorigkeit zu einer Gemeinschaft nicht
nur handlungsleitend, sondern identititsstiftend (Terra Consulting Partners 2016).
Grofle Chancen verspricht auch hier die digitale Kommunikation: So ist eine schnel-
le und direkte Kommunikation mit den Versicherten moglich. Ein Potenzial, das die
SBK schon heute im Kundenservice nutzt. Ein umfassendes Qualititsmanagement
und Beschwerdesystem setzt an allen Kontaktpunkten an, um zur erlebten Dienst-
leistungsqualitit Riickkoppelung tiber die Versicherten zu erhalten und die Commu-
nity einzuladen an der Qualitdtsentwicklung der SBK mitzuwirken. Durch die Mog-
lichkeit von online Befragungen, haben wir hier umfangreiche Kontaktpunkte mit
den Versicherten geschaffen.
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Riickkoppelungsprozesse in die Versorgungsrealitat

Wir haben die Chance von unseren Versicherten eine unmittelbare und systematische
Riickkoppelung aus der Versorgungsrealitit zu erhalten. Ein systemisches Problem
des deutschen Gesundheitswesens wird damit adressiert. Zwischen Expertengetrie-
benen Versorgungsprozessen und forschungsbasierten Entscheidungsstrukturen,
entsteht eine an der Versorgungsrealitit riickgekoppelte lernende Versorgungsland-
schaft. Patientenbewertungen spielen heute eine untergeordnete Rolle in Entschei-
dungsprozessen. Ein gutes Beispiel ist die Versorgung mit Hilfsmitteln: Die unmit-
telbare Leistung erfolgt in der Regel iiber andere Gesundheitsdienstleister oder Lie-
feranten. Das Feedback von unseren Versicherten erhalten wir oft spit, in jedem Fall
nicht unmittelbar. Das nimmt uns die Chance, zeitnah etwas fiir die Patienten zu
dndern oder generell aus Erfahrungen in den Versorgungsprozessen zu lernen. Um
qualititsgesicherte Vertriage aus Kundensicht zu gestalten, ist es deshalb aus unserer
Sicht zwingend, die Qualitdt aus Kundensicht einzubinden.

Individuelle Beratung ermdglichen

Durch die Nutzung und Zusammenfiithrung von Daten kénnte erstmals auch eine
individualisierte und proaktive Beratung durch Krankenkassen méglich gemacht
werden. Denn: der aktuelle Datenschutz sieht die Kassen vorrangig als Kostentrager
und verbietet, mit Ausnahme weniger Sonderregelungen, das Zusammenfiihren von
Gesundheitsdaten zu Beratungszwecken. Das ist nicht vereinbar mit dem Beratungs-
auftrag der Kassen (SCB V § 1, S. 3) und entspricht auch nicht dem, was viele Versi-
cherte von uns erwarten: mafigeschneiderte Beratung und fiir sie passende Unter-
stiitzungsangebote (Terra Consulting Partners 2016). Auf Basis der vorhandenen Daten
und mit entsprechender Datenfreigabe konnte der Versicherte bei seiner Kranken-
kasse gezielt Beratung zu seinen Belangen einfordern. Und die Kasse kénnte im
Gegenzug Versorgungsdaten analysieren und proaktiv individuelle Unterstiitzungs-
angebote unterbreiten - wenn die Versicherten dem zustimmen.

Uns ist wohl bewusst, dass viele Krankenkassen das heute weder wollen noch kon-
nen. Die Frage ist, sollten wir es nicht denen erméglichen, die sich hier im Sinne der
Versicherten unterscheiden, um einen positiven Wettbewerb um die Qualitit in der
Krankenversicherung voran zu treiben? Oder wollen wir uns weiter an denjenigen
orientieren, die sich bewusst auf eine reine Kostentrigerschaft zuriickziehen? (vgl.
Demmler 2017)

Transparenz und digitale Literacy

Transparenz als Verfligbarkeit von Informationen und Wissen hat immer zwei Seiten,
das war nie deutlicher als heute. Transparenz lebt namlich von Claubwiirdigkeit und
Nachvollziehbarkeit.

Deshalb sind wissensbasierte digitale Anwendungen im Gesundheitswesen mit
unterschiedlichen Anforderungen an die Qualitit auszurichten. Je niher es an die
konkrete medizinische Anwendung kommt, umso qualititsgesicherter miissen In-
formationen zur Verfiigung gestellt werden. Schon in der analogen Welt, ist die Fi-
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higkeit zur Interpretation medizinischer und gesundheitsrelevanter Themen, wie
wir aus vielen Studien wissen, eingeschrankt. Das hat einerseits mit den Kommu-
nikationsdefiziten der Experten zu tun, andererseits aber mit ganz grundlegenden
Kulturtechniken der Entscheidungsbewertung in Risikosituationen (vgl. Gigerenzer
2013). Dieses Problem kann sich im Rahmen der Digitalisierung potenzieren oder es
kann tiber die Digitalisierung unterstiitzt werden. Erste Webseiten wie die vom 1Q-
WIQ (www.gesundheitsinformation.de) sind dafiir gute Beispiele.

Datenverfiigung als Kernstiick der Autonomie fiir den Versicherten

Digitalisierung steht und fillt jedoch mit einem zukunftsfihigen Konzept zum Um-
gang mit diesen Daten. Die SBK plddiert fiir eine Losung zur Speicherung aller ge-
sundheitsrelevanten Daten, mit selektiven, auch tempordren Zugriffsrechten, die
der Versicherte selbst vergibt. Wir setzen uns zudem fiir eine verpflichtende Daten-
verfiigung, nach dem Vorbild der Patientenverfiigung, ein. Denn: Der Versicherte
muss zu jedem Zeitpunkt Frau/Herr seiner Daten sein. Das gilt fiir Kontakt- und Ver-
sicherungsangaben genauso wie fiir Informationen tiber Medikation, Diagnosen oder
Arztbesuche. Der Versicherte sollte in einer Verfiigung, fiir alle Beteiligten binden-
den, dokumentieren, wem er worauf Zugang gewahrt und wofiir. Es gibt nur weni-
ge Bereiche, in denen Daten rechtsbegriindend, also verpflichtend freigegeben wer-
den miissen, alles andere muss in der Autonomie der Versicherten liegen. Auch die
Datennutzung fiir Forschungszwecke muss geklidrt werden. Dabei muss auch die
Frage beantwortet werden, wer nutzen darf und wie die ,,Dividende® aus den Ergeb-
nissen gezogen wird. Wenn Daten die Ressourcen des 21-sten Jahrhunderts sind,
impliziert das eine Grundsatzdiskussion zu den Eigentumsrechten. Mit dem Kern-
stiick einer Datenverfiigung geben wir die Entscheidung in die Hiande der Versicher-
ten, ob Sie ihrer Gemeinschaft, ihrer Versicherung vertrauen (vgl. dazu die Ergeb-
nisse der unabhdngigen Benchmark Studie Kundenmonitor Deutschland 2016°).
Wenn den Versicherten hier die Autonomie gegeben wird und sie mit ihrer Entschei-
dung auch ihr Vertrauen und ihre Erfahrung mit ihrer Krankenkasse dokumentieren,
wird dies den positiven Nebeneffekt haben, dass die Versichertenmeinung in allen
Krankenkassen mehr Gewicht bekommt.

Literatur

Baas |, Mows V (2017) Jede Erganzung des RSA (sollte) sicher vor Manipulationen sein: Zum Kodierwettbewerb
der Krankenkassen, RPG, 23 (1) 3-10

Demmler G (2017) Kassen-Wettbewerb - Qualitat muss in den Mittelpunkt riicken, BKK Magazin fiir Politik,
Recht und Gesundheit im Unternehmen, 03/2017

Gigerenzer G (2013) Risiko. Wie man die richtigen Entscheidungen trifft. 3. Auflage C. Bertelsmann Verlag,
Miinchen

Kundenmonitor Deutschland 2016® ServiceBarometer AG (Hrsg.) (2016) Studieninformation Gesetzliche Kran-
kenkassen Miinchen Stand: 2016. URL: https://www.sbk.org/fileadmin/user_upload/Ueber_uns/PDF/
Studienbericht_Kundenmonitor_2007-2016.pdf (abgerufen am 11. April 2017)

Sozialgesetzbuch V (SGB V) Gesetzliche Krankenversicherung. § 1, Satz 3.

Terra Consulting Partners GmbH Berlin (2016) Die Krankenkasse der Zukunft Spagat zwischen Gesundheits-Club
und telemetrischem Gesundheits-Chip. Berlin

75


https://www.sbk.org/fileadmin/user_upload/Ueber_uns/PDF/Studienbericht_Kundenmonitor_2007-2016.pdf

4 Vom Markt getrieben oder
den Markt mitgestalten -
Perspektiven fiir die Krankenkassen

Johannes Thormahlen

Bis heute ist die technologische Entwicklung der starkste Treiber der digitalen Trans-
formation des Gesundheitswesens. Mit dem E-Health-Gesetz haben die Akteure des
Gesundheitssystems eine Rahmenvorgabe zur Integration der neuen Méglichkeiten.
Aber es gibt keine einheitliche E-Health-Strategie, die Methoden, Ziele oder Ge-
schwindigkeit der Prozesse verbindlich festlegt. Deshalb fithrt der Weg in die digita-
le Zukunft in Deutschland iiber einen Wettbewerb der Ideen, Initiativen und Vertra-
ge. Krankenkassen miissen ihre Rolle in diesem Wettbewerb noch definieren. Sinn-
voll und realistisch ware es, sich als Partner, als digitaler Advokat der Versicherten
zu positionieren, sodass kiinftig beim Thema E-Health gilt: ,,Zu Chancen, Risiken
und Nebenwirkungen fragen Sie Ihre Krankenkasse®.

Zum Pflichtprogramm der Krankenkassen gehort es, die Méglichkeiten von E-Health
gemeinsam mit Vertragspartnern einzusetzen, um Service, Pravention und Versor-
gung ihrer Versicherten zu verbessern und Wirtschaftlichkeitsreserven zu erschlieffen.
Dieser digitale Transfer des bestehenden Versorgungssystems hat begonnen, doch
handelt es sich um eine langfristige und vergleichsweise langsame Entwicklung. Pa-
rallel zum klassischen Gesundheitssystem wachst eine digitale Gesundheitswelt he-
ran, in der Arzte, Kliniken oder auch Krankenkassen keinen definierten Platz haben.

Unterschiedliche Geschwindigkeiten

Anders als in zentral organisierten Gesundheitssystemen, wie z.B. denen Skandina-
viens, verlduft die Digitalisierung in Deutschland nicht als koordinierte Aktion. Vor-
gegeben ist allein der Aufbau einer systemweiten IT-Infrastruktur. Die Frage, welche

76



4 Vom Markt getrieben oder den Markt mitgestalten -
Perspektiven fiir die Krankenkassen

Anwendungen - von einfachen Smartphone-Apps bis zu den Méglichkeiten von Big
Data - Versicherte nutzen oder in Versorgungslosungen integriert werden, wird in-
dividuell entschieden. Diese Angebote werden nicht aufgrund eines formulierten
Bedarfs des Versorgungssystems entwickelt, sondern fiir die Bediirfnisse der Endver-
braucher. Weil ihre Nutzung nicht von der Kosteniibernahme durch Krankenkassen
oder der drztlichen Verordnung abhingig ist, wichst dieses neue Segment des zwei-
ten Gesundheitsmarktes genauso schnell wie ungesteuert.

In Deutschland wird die digitale Transformation daher von drei Entwicklungen mit
unterschiedlichen Geschwindigkeiten bestimmt:

m Die grofite Dynamik erzeugt der zweite Gesundheitsmarkt. Unternehmen
wie Google oder Facebook wie auch zahllose Technologie- Start-ups arbeiten
an einem stetig wachsenden Angebot an Gesundheits-Apps oder Ratgebersei-
ten; den Nutzern versprechen sie einfache Antworten und fallgerechte Losun-
gen fiir jede individuelle Fragestellung.

= Mit zunehmendem Tempo, aber von der Offentlichkeit weniger wahrgenom-
men, verlduft die Einfithrung neuer Versorgungslosungen ins GKV-System.
Sie werden, tiberwiegend in Kooperation, von Krankenkassen, Kliniken oder
Arztenetzwerken entwickelt.

m Cebremst wird die digitale Transformation von der ,,unendlichen Geschichte*
des Aufbaus einer gemeinsamen IT-Struktur fiir das Versorgungssystem. Das
Versichertenstammdatenmanagement ist 14 Jahre nach dem Beschluss zur
eCK immer noch nicht etabliert, erst 2018 soll ein Notfalldatenmanagement
kommen, die elektronische Patientenakte frithestens 2019.

Dementsprechend ist der E-Health Markt heute de facto in drei Segmente unterteilt:

= Auf der Konsumentenebene werden Apps, Mess- und Assistenzsysteme oder Ge-
sundheitsportale angeboten. Die Kauf- bzw. Nutzungsentscheidungen fiir
diese Produkte des zweiten Gesundheitsmarkts liegen beim Versicherten.

= Auf der professionellen Ebene entwickeln Leistungserbringer und Kostentriger
digitale Gesundheitsangebote zur Verbesserung von Qualitit oder Verfiigbar-
keit bestimmter Versorgungsleistungen.

= Auf der Makroebene werden Netzinfrastrukturen ausgebaut, der Informations-
und Datenaustausch zwischen Leistungserbringern, Kostentragern und Pa-
tienten etabliert und gleichzeitig die Prozesse beschleunigt und vereinfacht.

Kassen als teilnehmende Beobachter

In allen drei Bereichen haben die Krankenkassen die Rolle von , teilnehmenden Be-
obachtern®. Tatsichlich - so Daten aus der von der Bertelsmann Stiftung im Februar
2016 verdffentlichten Arbeit ,,Digital-Health-Anwendungen fiir Birger” - kommen
die meisten digitalen Angebote von anderen Marktteilnehmern: , Lediglich 6 Prozent
werden von einzelnen Krankenkassen finanziert, keine Anwendung wird von der
GKV insgesamt finanziert” (Bertelsmann Stiftung 2016). Kassen konnen Ressourcen
und Kompetenzen aufbauen, Entwicklungen anstofen und eigene Angebote entwi-
ckeln. Aber sie konnen keines der Marktsegmente allein maf3geblich beeinflussen:
Die aktuell iiber 50 in der GKV angebotenen Apps stehen im Wettbewerb mit weit
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iiber 100.000 Programmen in den App-Stores; Gesundheitsinformationen stehen in
Konkurrenz zu zahllosen Portalen und Foren.

E-Health basierte Versorgungslésungen konnen Kassen nur in Zusammenarbeit von
Medizinern und mit Zustimmung der Aufsichtsbehérden einfithren, beim Aufbau
der IT-Infrastruktur sind sie nicht zuletzt als Finanziers gefordert.

Fiir schnelle Kursinderungen ist das bestehende Versorgungssystem zu grof und zu
komplex, der digitale Transfer verlduft daher eher schleppend. ,, Transformiert* wird
eher das Verhiltnis der Versicherten zur Gesundheitsversorgung: Sie nutzen Apps
zur Vorsorge, fiir Diagnosen und zum Krankheitsmanagement, suchen im Internet
nach medizinischen Informationen, Leidensgefahrten oder drztlichem Rat, sehen es
gleichsam als zweites, privates Gesundheitssystem. Krankenkassen spielen hier
héchstens eine Nebenrolle.

Trotzdem ist Abwarten keine Option. Erwartungen und Einstellungen zu Digital
Health werden heute gepragt: Die Menschen nutzen die vorhandenen Angebote, und
diese Nutzung beeinflusst letztlich auch die Nachfrage nach kassenfinanzierten Ge-
sundheitsleistungen. Die Qualitit der Angebote bleibt dabei weithin ungepriift. Erst
im Jahr 2017, so die Bundesregierung Ende 2016 auf Anfrage der Criinen, sollen ,,Qua-
litatskriterien fiir die Beurteilung von Gesundheits-Apps vorliegen®; dann kénne man
priifen, ob ,dariiber hinaus Standards benotigt werden® (Deutscher Bundestag 2016).
Andererseits stehen Klickzahlen und Downloads fiir eine offenbar bisher nicht be-
friedigte Nachfrage: Die Menschen wollen mehr iiber Gesundheit und Krankheiten
wissen, sie sind offen fiir neue Medien und elektronische Helfer, sie suchen einfache
Wege zur Gesundheitsférderung, Selbstdiagnose oder therapeutische Hilfe.

GroBe Offenheit fiir digitale Angebote

Schon jetzt, das zeigt eine Umfrage der Schwenninger Krankenkasse vom Frithjahr
2017, wiirden mehr als ein Drittel der Versicherten Online-Sprechstunden auch bei
unbekannten Arzten nutzen; knapp 30 Prozent wiirden sich von Robotern behandeln
lassen, jeder zweite der Auswertung seiner Patientendaten zustimmen, um Qualitdt
von Diagnosen und Therapien zu verbessern. Die Menschen sehen E-Health-Losun-
gen offenbar eher als neue Option statt als Bedrohung. Sie vertrauen den im Internet
gefundenen Informationen und ihren Smartphone-Apps, weder ihr Arzt noch die
Krankenkasse hat bzw. nimmt darauf irgendwelchen Einfluss.

Mafdgeblich fiir den Erfolg solcher Angebote sind nicht-objektive Qualitditsmafistibe
oder der medizinische Nutzen, sondern gutes Marketing und einfachste Verfiigbar-
keit. Harte Qualitatskriterien und strenge Datenschutzanforderungen kénnen bis-
lang nur Selektivvertrage erfiillen, die z.B. digitale Therapiehilfen oder telemedizini-
sche Angebote ins Versorgungssystem integrieren. Doch diese sind quantitativ noch
eine Randerscheinung.

Qualitdt, Sinnhaftigkeit oder Sicherheit der digitalen Angebote des zweiten Gesund-
heitsmarktes bleiben fiir die Nutzer im Dunkeln. Die wenigsten Apps sind als Medi-
zinprodukte zugelassen und entsprechend gepriift; was mit den - nicht nur gesund-
heitsbezogenen - Nutzerdaten geschieht, ist unklar. Wahrend z.B. jedes Arzneimit-
tel eine Zulassung braucht und in der Regel apothekenpflichtig ist, gibt es solche
Qualitétsfilter auf dem E-Health-Markt (noch) nicht - selbst wenn es z.B. um An-
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wendungen geht, die Hautkrebs erkennen oder fiir gutes Diabetesmanagement sor-
gen sollen.

Die Krankenkasse als Tor zur digitalen Gesundheitswelt

Es ist nur eine theoretische Option fiir Krankenkassen, mit eigenen Angeboten auf
breiter Ebene zu einem echten qualititsorientierten Wettbewerber auf diesem Markt
zu werden. Dazu fehlen ihnen der Auftrag und die Ressourcen. Apps als Zusatzleis-
tungen anzubieten, kann aus Marketinggesichtspunkten sinnvoll sein, ein Schritt
zur systematischen Digitalisierung sind sie nicht. Durch Selektivvertrige kénnen
E-Health-Losungen wie Videosprechstunden, PC- bzw. datengestiitzte Therapiehilfen
oder die telemedizinische Chronikeriiberwachung Zug um Zug und in gesicherter
Qualitdt eingefiihrt werden. In dem Positionspapier ,Telemedizin in der vertrags-
arztlichen Versorgung® des CKV-Spitzenverbands vom Frithjahr 2016 heifdt es z.B.:
»Im Rahmen von Selektivvertrigen kénnen und sollen innovative, telemedizinische
Anwendungen in der Versorgung erprobt werden® (GKV-Spitzenverband 2016). Uber-
allund kurzfristig verfiigbar werden diese Leistungen jedoch auf absehbare Zeit nicht
sein - wahrend der freie Markt immer neue Angebote produziert, die Bediirfnisse
befriedigen, die die Versicherten bis dahin vielleicht noch nicht einmal kannten.

Trotz ihrer beschrankten Moglichkeiten miissen sich Krankenkassen angesichts des
grofRen Interesses ihrer Versicherten nicht auf ihr Pflichtprogramm beschrianken. Im
Gegenteil, die derzeitige Situation gibt ihnen die Chance, sich neu zu positionieren,
ihren Kunden einen sicheren und qualitdtsgepriiften Zugang zur digitalen Gesund-
heitswelt zu bieten. Durch elektronische Serviceleistungen vom Mutterschaftspass
biszu Arzte- oder Klinikfindern, durch Vertrige, die Versicherten gute Anwendungen
und den einwandfreien Umgang mit ihren Daten garantieren, aber auch durch Tests
und Empfehlungen von Informationsangeboten oder neuen Apps. Schon das analoge
Versorgungssystem ist ein Dschungel, in dem sich Patienten ohne Lotsen verirren
oder in die Irre geleitet werden, mit der digitalen Welt wird die Lage fiir die Versi-
cherten zunichst noch komplizierter.

Um die Vorteile der Digitalisierung wie des gesamten Gesundheitssystems zu nutzen,
miissen die ,Endverbraucher” informierte Entscheidungen treffen. Es ist eine origi-
ndre Aufgabe der Krankenkassen, ihnen die richtigen Entscheidungsgrundlagen zu
liefern. Ansatzweise geschieht das seit langem, jede Kasse bietet Basisinformationen
zu Krankheiten und Therapien, zur Krankenhausqualitét oder zur Selbstmedikation.
Hier schafft die Digitalisierung mit ihren Vernetzungsmaglichkeiten die Chance,
diesen ,,Dienstleistungsbereich® in neuer Quantitdt wie Qualitdt auszubauen.

Alle Informationen sind ,im Netz* verfiigbar, was bis heute fehlt, ist ein Filter, ein
Content- und Qualitits-Management, das den Versicherten die Informationen be-
darfsgerecht zur Verfiigung stellt. Krankenkassen, die diese Liicke schliefRen, konnen
ihre Versicherten durch den digitalen Transfer begleiten und so an sich binden. Denn
trotz hoher Klick- und Downloadzahlen, die Mehrheit der 7o Millionen Versicherten
wiinscht und braucht in dem immer komplexer werdenden System Unterstiitzung
und Orientierung - nicht nur zum Thema E-Health, sondern bei allen Fragen rund
um Gesundheit und Krankheit. Allerdings miissen die Versicherten in ihrer Sprache
angesprochen und auf ihrer Wissensebene abgeholt werden. Hier haben die Kosten-
trager Nachholbedarf, wie die 2016 von der MH Hannover veréffentliche CHARISMHA-
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Studie feststellt (Aumann et al. 2016): Uberwiegend wiirden Versicherte allgemein
angesprochen, weder anhand der verwendeten Sprache, noch aufgrund der Aufma-
chung werde eine Alters- oder Zielgruppe spezifiziert. Genau das aber ist notwendig,
um Versicherten tiberzeugend zu vermitteln, dass sie zu Risiken und Nebenwirkun-
gen einfach ihre Krankenkasse fragen konnen ...
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5 Medizin zwischen Arzt und Algorithmus -
Digitale Revolution
auch in der Versorgung?

Thomas Ballast

Die Zukunft ist digital. Daran zweifelt heute niemand. Traditionelle Mérkte veran-
dern sich massivund durchleben einen grundlegenden Strukturwandel. Die Beispie-
le sind zahlreich: Das klassische Kaufhaus steht im Wettbewerb mit dem Internet-
Versandhandel. Reisen und Hotelbuchungen werden oft iiber das Internet abgewi-
ckelt statt im Reisebiiro. Mit moderner Mobilitit assoziieren viele Menschen heute
nicht mehr die eine oder andere Automarke, sondern sogenannte Car-Sharing-Diens-
te. Nun sind Veranderungen in Gesellschaft und Wirtschaft kein neues Phanomen.
Die Geschichte der Menschheitist die Geschichte von Veranderungen. Ein revolutio-
ndres Kennzeichen, das den derzeitigen Wandel ausmacht, ist jedoch die Geschwin-
digkeit, mit der diese Veranderungen von statten gehen. Die Digitalisierung wirkt
wie ein Katalysator fiir den technischen Fortschritt.

Natiirlich macht die Digitalisierung vor der Gesundheitsversorgung nicht halt. Vie-
les von dem, was heute schon in der Medizin méglich ist, war fiir die Menschen in
der Mitte des 20. Jahrhunderts noch reine Science-Fiction. Bildgebende Diagnostik
in 3D. Robotergestiitzte Operationen. Telemedizinisches Monitoring. Gentherapie.
All das kannten die Menschen vielleicht aus Comics oder Serien wie ,,Star Trek®, Mit
der (Lebens-)Wirklichkeit hatte das jedoch nichts zu tun. Wenn wir einen Blick in
Zukunft wagen, dann kénnen wir nur erahnen, was in zehn, 20 oder 30 Jahren me-
dizinisch méglich sein wird. Fest steht jedoch: Das Tempo des medizinischen Fort-
schritts bestimmen ganz wesentlich die Entwicklungen in der Computerindustrie.
IT-Lésungen nehmen einen immer grofleren Stellenwert ein, wenn es um die medi-
zinische Versorgung von Patienten geht. Daher ist es nicht verwunderlich, dass auch
im Gesundheitswesen ein immenser Innovationsdruck von groffen Computer- und
Internetkonzernen ausgeht.
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Das Gesundheitswesen fiir digitale Innovationen 6ffnen

Neben den grof3en IT-Firmen wittern auch viele kleine Start-ups ihre Chance im Ge-
sundheitsmarkt - mit zum Teil vielen interessanten Ideen. Lingst ist so etwas wie
Goldgraberstimmung entstanden. Und es sind vor allem die mobilen Endgerdte wie
Smartphone oder Tablet, die den Start-ups den Zugang zur Gesundheit und der Digi-
talisierung insgesamt einen Schub gegeben haben. Sie haben nicht nur den Zugang
zu Informationen grundlegend verdndert, sondern auch den Umgang mit unseren
personlichen Daten. Das Problem im Gesundheitswesen ist nur, dass es heute noch
keinen geregelten Rahmen gibt, wie gute digitale Versorgungsideen ziigig den Weg
ins System finden. Oftmals prallen hier zwei Welten aufeinander: Start-ups mitihren
kurzen Innovationszyklen auf der einen Seite und das korporatistisch verfasste Ge-
sundheitswesen mit seinen zum Teil langwierigen Entscheidungsprozessen auf der
anderen. Die Strukturen unseres Gesundheitssystems sind nicht auf die Geschwin-
digkeit der Digitalisierung vorbereitet. Die Folge ist, dass die Anbieter digitaler Ver-
sorgungsprodukte haufig auf den Zweiten Gesundheitsmarkt - den Markt der Selbst-
zahler - ausweichen.

Wenn aber die bestehenden Regelungen keinen addquaten Zugang zum Ersten Ge-
sundheitsmarkt bieten, ist es an der Zeit, iiber komplett neue Zulassungswege nach-
zudenken. Das IGES-Institut hat im Auftrag der Techniker Krankenkasse (TK) ein
Verfahren vorgeschlagen, das die Vermeidung potenzieller Gesundheitsrisiken digi-
taler Versorgungsprodukte als wesentliches Kriterium fiir ein erstes, befristetes Zu-
lassungsverfahren vorsieht. Das Risiko fiir die Nutzer/Patienten steigt mit dem Grad
der Individualisierung von Informationen und mit dem Ubergang von der Darstellung
von Daten zur Ableitung von Therapieempfehlungen. Das vorgeschlagene Modell
sieht deshalb vor, die Anforderungen im Zulassungsprozess an den Grad des mogli-
chen Gesundheitsrisikos anzupassen.

Der Digitalisierung sei Dank - Der Patient wird zum Partner
auf Augenhodhe

Es gilt der Spruch: Wenn der Wind der Verinderung weht, bauen die einen Mauern
und die anderen Windmiihlen. Leider gibt es im Gesundheitswesen noch zu viele,
die die Digitalisierung mit Mauern aussperren mochten. Die TK gehort definitiv nicht
dazu. Wir mochten die Tore des Gesundheitswesens fiir die Digitalisierung 6ffnen.
Denn wir sind von den positiven Effekten fiir die Gesundheit iiberzeugt. Es ware fahr-
lassig, auf die Chancen und Einsatzméglichkeiten von E-Health, M-Health, Teleme-
dizin und Co. fiir Pravention, Diagnostik, Therapie und auch Pflege zu verzichten.
Ziel der TK ist es daher, die Medizin der Zukunft schon heute erlebbar zu machen.

Aus Sicht der TK hat die Digitalisierung das Potenzial, die medizinische Versorgung
nicht nur effizienter zu machen, sondern auch die Qualitit zu verbessern. Vor allem
tragt sie dazu bei, die Kommunikation zu verdndern - insbesondere die zwischen Arzt
und Patient. Die Versicherten bzw. Patienten haben heute mithilfe digitaler Technik
immer mehr Méglichkeiten, sich zu medizinischen Fragen zu informieren. Die Men-
schen sind nicht mehr nur passiv auf den Arzt und dessen Wissen angewiesen. Und
die Versicherten nutzen diese Moglichkeiten. Sie wollen mehr Selbstverantwortung
fur sich und ihre Gesundheit tibernehmen. Das fiithrt dazu, dass immer mehr von
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ihnen entsprechend selbstbewusst gegeniiber Arzten und anderen Akteuren im Ge-
sundheitswesen auftreten. Die Patienten verlassen sich nicht mehr allein auf das,
was ihnen ihre Arzte sagen. Die Folge ist: Wir erleben eine ,,(Halb-)G6tterddimmerung
in weiR®, die in Zukunft weiter zunehmen wird.

Immer mehr Menschen stellen auferdem infrage, ob wirklich jede Diagnose einen
personlichen Arztbesuch erfordert. Apps, E-Mails, soziale Netzwerke oder Video-Tele-
fonie bieten praktische Alternativen, um mit Medizinern zu kommunizieren und
ihren drztlichen Rat einzuholen. Der physische (Arzt-)Kontakt wird dadurch entbehr-
licher. All das riittelt an bestehenden Restriktionen wie zum Beispiel das Fernbe-
handlungsverbot, das in der heute geltenden Form kaum Bestand haben wird.

Daten sind nichts, Vernetzung ist alles

Mithilfe der Sensorik und den Entwicklungen im Bereich der Bioelektronik lassen
sich technisch immer mehr Daten erheben. Diese Daten werden gespeichert, weiter-
geleitet und ausgewertet. Getreu dem Motto: Daten teilen, Informationen gewinnen.
Dank digitaler Technik kénnen Informationen zum Gesundheitszustand der Patien-
ten und ihrer Krankheitshistorie allen, die dariiber Bescheid wissen sollten, einfach
und schnell sektoreniibergreifend zur Verfiigung gestellt werden. Krankheitsverldufe
werden transparenter. Doppelte Dokumentationen konnen entfallen und Arzte ge-
winnen mehr Zeit, sich um ihre Patienten zu kiimmern. Allerdings brauchen diese
Gesundheitsdaten einen sicheren Hafen.

Aus Sicht der TK sollte dieser Hafen eine elektronische Gesundheitsakte (eGA) sein,
die niemand anderem als dem Versicherten gehért. Er allein muss das Recht haben,
dariiber zu entscheiden, welche Daten Eingang in die Akte finden, und wem er diese
freigibt. Denn trotz des allgemeinen Interesses an mehr Transparenz in der medizi-
nischen Versorgung darf man nicht vergessen, dass es allein seine Daten sind. Die
TK arbeitet eigenstindig an einer solchen Losung fiir ihre Versicherten. Denn wir
mochten nicht erst darauf warten, bis die gematik im Gesundheitswesen, die mit
dem Aufbau einer flichendeckenden Telematikinfrastruktur beauftragt ist, die er-
forderlichen Beschliisse fiir eine Patientenakte gefasst hat. Damit jedoch keine Insel-
l6sung geschaffen wird, soll die eGA, die die TK ihren Kunden anbieten wird, so aus-
gestaltet sein, dass sie an andere technische Entwicklungen und Angebote ankntip-
fen kann. Interoperabilitit ist eine wichtige Voraussetzung fiir den Datentransfer im
Gesundheitswesen.

Die Digitalisierung wird immer wieder mit dem Begriff ,Disruption® in Verbindung
gebracht. Es geht um die Frage: Inwieweit beseitigt der digitale Wandel bestehende
Strukturen und ersetzt sie durch neue? Vor allem besteht die Befiirchtung, dass Com-
puter den Menschen und seine Arbeit ersetzen konnten. Und in der Tat schreiten die
Entwicklungen in der Computertechnologie immer weiter voran, sodass Computer
wahrscheinlich eines Tages in der Lage sein werden, zumindest Teile der Arbeit des
Arztes obsolet werden zu lassen. Big Data, Machine Learning, kiinstliche Intelligenz
sind nur einige Stichworte, die den Fortschritt in der Computerindustrie beschreiben.
Die Rechner werden immer leistungsfahiger. Sie sind bereits heute in der Lage, mas-
sive Mengen loser, unstrukturierter (Gesundheits-)Daten zu ver- und bearbeiten und
,klug® miteinander zu vernetzen - also zu strukturieren. Dariiber hinaus kénnen
Computer heute schon Daten zum Teil in Echtzeit analysieren und mit der vorhan-
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denen medizinischen Literatur abgleichen, um daraus neue Informationen und Er-
kenntnisse zu generieren. Daten wandeln sich somit in medizinisches Wissen. Aber
damit nicht genug: Sogenannte kognitive Systeme lernen inzwischen sogar aus Er-
fahrungen.

Ist der Computer der bessere Arzt?

Im Grunde macht der Computer nichts anderes als der Arzt: Er verbindet die zur Ver-
fiigung stehenden Daten und Informationen mit dem vorhandenen Wissen, um eine
optimale Therapieentscheidung zu treffen. Allerdings konnen Computer sehr viel
mehr Daten und Wissen in sehr viel kiirzerer Zeit bearbeiten, als dies ein Arzt kann.
Was dem Computer jedoch zweifelsohne fehlt, ist Empathie. Deshalb kénnen und
mochten sich viele noch nicht vorstellen, dass der Computer zur entscheidenden In-
stanz der medizinischen Versorgung aufsteigt. Gleichwohl ist die Wahrscheinlich-
keit, dass Computer auf lange Sicht auch empathisch agieren und reagieren kénnen,
relativ hoch. Spdtestens dann wird sich zeigen, ob die Patienten bei Fragen zu Diag-
nostik und Therapie eher einem Menschen oder einer Maschine vertrauen werden.

Die Digitalisierung und mit ihr die Fortschritte in der Computertechnologie werden
die medizinische Versorgung nachhaltig verdndern. Die grof3e Chance fiir die medi-
zinische Versorgung besteht darin, dank komplexer Daten- und Wissensanalysen die
evidenzbasierte mit der personalisierten Medizin zu kombinieren und zu verséhnen.
Wenn dies flichendeckend gelingt, ist das die wahre digitale Revolution in der Ver-
sorgung. Als moderner Gesundheitsdienstleister und Interessenvertreter ihrer Ver-
sicherten sieht die TK ihre Aufgabe darin, die Realisierung dieses Ziels mit Nachdruck
zu unterstiitzen.
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6 Digitalisierung in der Gesetzlichen
Krankenversicherung - Im Niemandsland
zwischen Biirde und Chance

Franz Knieps

Die Gesetzliche Krankenversicherung sieht sich gern als Insel der Stabilitat in einem Meer
von Verdnderungen. Diese Selbstwahrnehmung tauscht. Die Trdger sozialer Sicherheit, de-
ren Geschichte weit vor Bismarck zuriickreicht, bieten zwar Versicherten und Unternehmen
Schutz in sicheren wie turbulenten Zeiten, miissen sich aber selbst permanent verdnderten
sozio-6konomischen Rahmenbedingungen anpassen. Der folgende Beitrag skizziert die Um-
risse einer aktiven Digitalisierungsstrategie der GKV, die {iber ein bloRes passives Erdulden
von Verdnderungen hinausgeht, und beschreibt einige Potenziale der Digitalisierung fiir die
Krankenkassen.

Der digitale Wandel ist da - Wie sollte die GKV ihm begegnen?

Der digitale Wandel erfiillt alle Merkmale einer Revolution. Er erfasst alle Bereiche
von Staat, Wirtschaft und Gesellschaft. Er entwickelt fort und beschleunigt existie-
rende Prozesse, aber entfaltet an vielen Stellen auch disruptive Wirkungen. Dieser
Wandel ist kein unabanderliches Naturphdnomen, sondern das Werk menschlicher
Gestaltung und damit beeinflussbar. Die Wirkungsmacht der Vielfalt von Verande-
rungen macht es fiir Menschen und Institutionen jedoch sinnlos bis unméglich zu
versuchen, sich ihnen zu entziehen oder ihnen blinden Widerstand zu leisten. Folg-
lich hat auch eine traditionsbeladene und wertegestiitzte Institution wie die soziale
Krankenversicherung keine Wahl, ob sie eine eigene Digitalisierungsstrategie ent-
wickelt, sondern nur die Option, wie eine solche Strategie aussehen soll.
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Die Wirkungsfelder des digitalen Wandels - Kommunikation,
Prozesssteuerung, Individualisierung

Zur Beantwortung dieser Frage ist erst einmal ein Blick auf Dimensionen und Wir-
kungsfelder im Kernbereich der GKV hilfreich. Der digitale Wandel erfasst alle kom-
munikativen Beziehungen in der GKV. Das bedeutet, dass die Beziehungen im Drei-
eck Versicherter, Krankenkasse, Leistungserbringer grundsatzlich digitalisiert wer-
den kénnen, gleichzeitig aber nicht vollstindig ohne personliche Kontakte auskom-
men konnen und sollen. Das bedeutet auch, dass interne Prozesse effizienter und
qualitativ hochwertiger gesteuert werden konnen.

Im Arzt-Patienten-Verhiltnis ist der Augenschein nicht nur bei der Erstdiagnose,
sondern auch im Laufe des Behandlungsprozesses von zentraler Bedeutung. Das heifdt
aber nicht, dass Telemedizin von der Befunderhebung per Digitalfoto - beispielswei-
se in der Dermatologie - iiber die Videosprechstunde oder die digitale Zweitbegut-
achtung bis hin zum Monitoring von Erkrankungen wie Diabetes und/oder Hyper-
tonie, Herzinsuffizienz oder Epilepsie nur unterstiitzenden Charakter haben muss.
Nicht nur im lindlichen Raum liegen hier effizienz- und effektivitdtssteigernde
Potenziale. Dies gilt erst recht fiir die Beziehungen zwischen den Leistungserbringern
von der elektronischen Befundiibermittlung bis zum digitalisierten Konsil. Selbst
digital unterstiitzte Eingriffe in komplexen neurochirurgischen Situationen sind
heute moglich. Digitalisierung verandert aber nicht nur die Beziehungen zwischen
den Akteuren der gesundheitlichen Versorgung, sondern erfasst die ,,Produktions-
prozesse” selbst, also Diagnose und Behandlung einschlieflich von Dokumentation
und Qualitatssicherung. Dies gilt auch fiir die ,Zuliefererprodukte® wie Arzneimittel,
Hilfsmittel, Medizinprodukte, wo nicht nur standardisierte Produktionsformen be-
troffen sind, sondern sich vollig neue Moglichkeiten fiir individuelle Anpassungen
ergeben. Als Beispiel sei nur der 3D-Druck genannt.

Die Beziehungen zwischen den Krankenkassen und ihren Versicherten (und deren
Arbeitgebern) stehen ebenfalls vor einschneidenden Veranderungen. Dies gilt nicht
nur fiir die herkémmlichen biirokratischen Austauschprozesse - beispielsweise bei
Krankmeldungen, Leistungsantridgen, Familienversicherung und vieles mehr. Hier
verlangen antiquierte Gesetzesbestimmungen und kleinliche Aufsichtspraktiken die
Riickiibertragung digitaler Kommunikation auf Papier. Cleichwohlist die sog. Dun-
kelverarbeitung standardisierter kundenferner Geschaftsprozesse bei vielen Kranken-
kassen schon weit fortgeschritten und wird Schritt fiir Schritt weiter ausgebaut. Die
bedeutsameren Potenziale der Digitalisierung liegen aber in der Unterstiitzung indi-
vidualisierter Kundenkontakte. Information, Aufklirung und Beratung sind zwar in
allgemeiner Form im Sozialgesetzbuch als Aufgaben jedes Sozialleistungstragers ver-
ankert, doch laufen in der taglichen Praxis oft leer. Konkrete Fragen des Versicherten
nach Art und Umfang der Behandlungsalternativen einschlieRlich von Risiken und
Nebenwirkungen, Auswahl des Behandlers nach Qualitit, Service, Komfort miissen
unbeantwortet bleiben bzw. Focuslisten und Webportalen iiberlassen werden, solan-
ge die Verkniipfung von administrativen und medizinischen Daten auf individueller
wie aggregierter Ebene untersagt ist.

Die Kommunikation zwischen den Krankenkassen und den Leistungserbringern ist
noch immer weitgehend analog ausgestaltet und auf die korporatistische Ebene ver-
lagert. Die Spielregeln, wie zum Beispiel der Quartalsbezug im Vertragsarztrecht,
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orientieren sich an Relikten aus der Tontafelzeit (Krankenschein), die Jiingeren vol-
lig unbekannt sind. Selektivvertrige, die neue Kommunikationswege etablieren und
Vertrauen zwischen den Vertragspartnern aufbauen kénnten, fristen ein kiimmer-
liches Dasein im Schatten der omnipotenten Kollektivvertrige. Wettbewerbliche
Spielrdume sind aus Angst vor Differenzierung politisch und administrativ begrenzt.
Sinnbild der Fortschrittsbremsen im Bereich der Sozialversicherung ist § 30 SGB 1V,
der alles verbietet, was nicht ausdriicklich gesetzlich erlaubt ist.

Den Wandel abwarten oder gestalten?

Auf der Basis der skizzierten und nur beschriankt vorhersehbaren Handlungsfelder
der Digitalisierung im Bereich der CKV ergeben sich zumindest zwei strategische
Optionen, die aus heutiger Sicht realistisch erscheinen: Eine eher zuriickhaltende
Strategie, die auf Zeit spielt, und eine reformstorisch-gestaltende Strategie, die be-
wusste Akzente der CKV im digitalen Wandel setzt. Fir beide Optionen gibt es gute
Griinde, beide bieten Chancen und enthalten Risiken.

Der digitale Wandel ist da. Alle spiiren ihn. Also muss man, zumindest pro forma,
gute Miene zum bosen Spiel machen. Jeder hat ein Smartphone, viele haben ein Ta-
blet, nahezu jede Institutionen ist im und am Netz. Also muss man dort priasent sein,
ein Kommunikationsangebot unterbreiten, ein modernes Erscheinungsbild bieten,
damit man nicht der Welt von gestern zugeordnet wird. Schon aus wirtschaftlichen
Griinden miissen bestehende Geschiftsprozesse informationstechnisch unterstiitzt
werden. Dabei zeichnen sich schon die finanziellen und institutionellen Grenzen der
Gesetzlichen Krankenversicherung ab. Krankenkassen haben weder die rechtlichen
noch die investiven Méglichkeiten, umfassende Digitalisierungsprojekte zu initiie-
ren und zu steuern, solange weder eine kohdrente politische Strategie von Bund und
Landern die Ziele vorgibt noch der legislative Rahmen dem digitalen Wandel Rech-
nung triagt. Dabei wire unter anderem zu kldren, welche Aufgaben und Verantwort-
lichkeiten auf welcher Ebene von welcher Institution zu tibernehmen sind, denn die
Erfahrungen mit der elektronischen Gesundheitskarte und der Gematik ermuntern
nicht zu einer Nachahmung. Auch miisste die Standardbildung einschlieRlich der
Interoperabilitit so weit vorangetrieben werden, dass die Risiken von Fehlinvestitio-
nen beherrschbar waren. SchliefRlich ist das rasante Tempo der Veranderungen bei
der Gestaltung der Rahmenbedingungen zu beriicksichtigen. Verfahrensablauf und
Methodik des Innovationsmanagements, beispielsweise in der Gemeinsamen Selbst-
verwaltung, miissten dem Ausmaf und der Geschwindigkeit des Wandels angepasst
werden.

Unter den Bedingungen des Status Quo hat die GKV respektive jede Krankenkasse zu
entscheiden, wie sie die kommunikativen Beziehungen zu ihren Versicherten und
deren Arbeitgeber gestaltet. Dazu zdhlt auch, welche Apps sie selbst anbietet oder
empfiehlt, welche Wege der Biirokratiebearbeitung sie geht und welche (finanziel-
len) Anreize sie Versicherten wie Leistungsanbietern bietet, effiziente Kommunika-
tionsformen wie vor allem die elektronische Patientenakte zu wahlen. Komplexer
sind schon die Anforderungen an eine digitalisierte Versorgungspolitik, gleich ob in
einer einheitlichen und gemeinsamen Kollektivvertragsstrategie oder in einer indi-
vidualisierten Selektivvertragsstrategie. Die Konigsdisziplin diirfte die Ausgestaltung
individualisierter Beratungs- und Unterstiitzungsangebote unter Nutzung medizi-
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nischer und sozialer Daten der Versicherten, gegebenenfalls unter Abgleich mit ag-
gregierten Daten bis hin zum gesammelten Weltwissen (so der ambitionierte An-
spruch des IBM-Projekts Doctor Watson) oder gar kiinstlicher Intelligenz, die Rdume
jenseits des Erfahrungswissens erschliefit.

Digitalisierung als Chance fiir einen Rollenwechsel bei Krankenkassen

Diese Skizze mag wie ferne Zukunftsmusik klingen, deren Partitur weder von der
GKV komponiert noch von der einzelnen Kasse aufgefiihrt wird. Doch wird - wie die
Beitrige in diesem Sammelband zeigen - an genau diesem Werk gearbeitet. Darauf
miissen sich die Akteure einstellen. Dies setzt die Bereitschaft zum mentalen Wandel
voraus, aus der sich dann ein Rollenwechsel vom Payer um Player ergibt. Fiir die
Krankenkassen bedeutet dies, dass sie alle operativen Moglichkeiten digitaler Kom-
munikation nutzen und sie in ein strategisches (Wettbewerbs-)Konzept einbettet.
Ein solches Konzept kénnte als Kernpunkte

® den Auf- und Ausbau von Beratungskompetenzen bei der Auswahl des pas-
senden Leistungserbringers, der geeigneten Diagnose- und Therapiealterna-
tiven, der wirksamen Unterstiitzungsangebote (zum Beispiel Apps) und man-
ches mehr,

m die Ubernahme der Lotsenfunktion in einem komplexen und uniibersichtli-
chen, zunehmend digital vernetzten Versorgungssystem durch eine integra-
tive Vertragspolitik,

= die Ubernahme der Gewéhrleistung fiir die Datenhoheit und die Datensicher-
heit des Versicherten gegentiber allen Akteuren des Gesundheitssystems und
befugten wie unbefugten Dritten,

m den Aufbau von Feedback- und Unterstiitzungskompetenzen bei regelhaftem
wie regelwidrigem Behandlungsverlauf enthalten und modulartig auf- und
ausgebaut werden.

Speziell die Betriebskrankenkassen konnten ihre Vielfalt nutzen und arbeitsteilig
vorgehen. Zu den Tragerbetrieben der BKK zdhlen Vorreiter des digitalen Wandels
und Weltmarktfiihrer digitaler Produkte und Leistungen im verarbeitenden Gewerbe
und im Handel, bei Banken und Versicherungen, in unterschiedlichen Branchen und
mit unterschiedlichen Betriebsformen wie Betriebsgréfen. Deren Erfahrungsschatz
und Changemanagementkompetenz konnte ein Erfolgsfaktor im Wettbewerb mit
den grofRen Tankern der GKV werden, wenn diese systematisch erschlossen und sys-
temisch eingesetzt wiirden.

Fazit - Digitalisierung als Motor fiir die Systementwicklung

Daher ist es aus Sicht des Autors keine Frage, dass die Chancen der Digitalisierung
fiir (Betriebs-)Krankenkassen iitberwiegen, wenn ein kohdrentes Rahmenwerk fiir
das Gesundheitswesen geschaffen, erstarrte Strukturen flexibilisiert, Prozesse durch
Spielraume erweitert und die Risiken der Digitalisierung nicht beschénigt, sondern
erkannt, gewichtet und gezielt minimiert werden. Der digitale Wandel kann zu
einem Motor fiir Verdanderungen im deutschen Gesundheitswesen werden, die durch
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politisch-administrative Mafinahmen bisher nicht zu erreichen waren. Vor allem
kann er Macht- und Organisationsinteressen tradierter Akteure den Zielen und Be-
darfen der Versorgung unterordnen und damit Versicherte und Patienten in den Mit-
telpunkt des Geschehens riicken.

Der Beitrag ist keine offizielle MeinungsduRerung des BKK-Dachverbands.
Der Verfasser dankt Maik Stark fiir wertvolle Anregungen.

89



7 Der Uber-Moment
in der Krankenversicherung

Evelyn Kade-Lamprecht

Die Erosion hat begonnen - Der digitale Flaschenhals wird enger

Der Wettlauf der Krankenkassen um die Gunst der Kunden, die fiir sich selbst und
fiir ihre Angehorigen permanent auf der Suche nach der personlich besten Gesund-
heitsversorgung sind, ist im vollen Gange. Um Kunden zu begeistern, ist der Zusatz-
beitrag in der Krankenversicherung ein ebenso ungeliebtes Thema, wie die Buch-
preisbindung im Buchhandel, wie die GEMA-Gebiihren im Musikgeschift oder wie
die CO2-Bilanz im Transportgewerbe.

Fiir die Krankenversicherungen wird der digitale Flaschenhals enger. Zuhauf schwap-
pen disruptive Impulse und technologische Trends aus véllig anderen Branchen in
den Gesundheitsmarkt, die die Versicherten wie selbstverstandlich auch von ihrer
Krankenkasse erwarten.

Wahrend die Autowelt bereits fertige Konzepte dafiir in der Schublade hat, dass es
das Auto bald nur noch als Add on-Service ,,dazugeben” wird, quilen sich die Digita-
lisierungsteams der Krankenkassen mit den Datenschutzregularien der Aufsichts-
behorden herum. So tiifteln die groRen Automobilkonzerne bereits heute daran, wie
das Auto der Zukunft durch Sensortechnik und Wearables zu einem digitalen Gesund-
heitsbegleiter werden kann. Fitness-Assistenten, die wahrend der Fahrt die Vital-
werte messen und ggf. an die Notrufzentrale weiterleiten, sind lingst keine Science-
Fiction mehr.

Ebenso wie in der Automobilindustrie lauft auch in der Krankenversicherung die
Bestandsgarantie alter, bekannter Marktplayer aus. So hat zum Beispiel das ame-
rikanische Start-up Uber eine ganze Branche wachgeriittelt, indem das Prinzip
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der ,Share Economy* in das Taxigewerbe Einzug hielt. Ein weiteres Beispiel: Als
Digital Hero der Automobilbranche hat Tesla die Rituale einer mehr als hundert-
jahrigen Industrie gesprengt und treibt diese mit den Mitteln der Tech-Branche nun-
mehr vor sich her. Tesla hat das Auto zum Softwareprodukt gemacht, das wie ein
Smartphone iiber Updates stets auf dem neuesten Stand gehalten wird (Freitag u.
Rest 2017).

Wahrend die Krankenversicherungsbranche lange in vergleichsweise ruhigen Fahr-
wassern agierte, hat nun die Erosion begonnen. Im Mausklicktempo wachsen neue
Wettbewerber heran. In Amerika ist die Idee eines internetbasierten Krankenversi-
cherers mit Oscare langst Realitdt. Und in Deutschland sitzt der digitale Kranken-
versicherer Ottonova in den Startlochern, um den Markt der privaten Krankenver-
sicherer durcheinanderzuwirbeln. Vollig neue Marktplayer schieben sich zwischen
die alteingesessenen Krankenversicherer und ihre Kunden, darunter junge innova-
tive Start-ups, deren Gesundheitsprodukte auf reges Interesse bei der onlineaffinen
Klientel stofien.

Werden deutsche Krankenversicherer bald ihren eigenen Uber-Moment erleben oder
werden sie es besser als das Taxigewerbe machen, das vom disruptiven Geschifts-
modell ,,Uber” iiberrollt wurde?

Science-Fiction bald Realitat?

Inihren innersten Vorstelllungen und Erwartungen an die Krankenkasse der Zukunft
sind die Kunden den Krankenversicherungen bereits weit voraus (TCP 2016). Sowohl
Kranke als auch Gesunde zeigen ein hohes Interesse daran, in Sachen Gesundheit
proaktiv von der Krankenkasse beraten zu werden. Die Patientendaten dazu zu nut-
zen, ihre Gesundheit zu férdern und zu schiitzen, erscheint den Versicherten logisch
und sinnvoll. ,Wenn die Kasse alle meine Daten schon hat, soll sie damit auch was
machen, [...] mich darauf hinweisen, welche Behandlungsmoglichkeiten sie hat“
(TCP 2016).

Ohne intelligente Technologie ist eine proaktive Versorgungssteuerung allerdings
unmoglich. Hier sind die Krankenkassen im Zugzwang, denn fiir die Versicherten
stehen in diesem Zusammenhang der Nutzen einer digitalen Patientenakte sowie
einer personalisierten Webseite auRer Zweifel. Bislang ist den Kassen eine proaktive
Versorgungssteuerung aus Datenschutzgriinden nicht erlaubt. Die Versicherten be-
finden sich allerdings bereits auf der Uberholspur. Ihre unorthodoxe Denke zeichnet
fiir scheinbar Unmogliches ein klares Bild, wie sich die Datenschutzbedenken tech-
nologisch ausraumen lieRRen.

Einfach umsetzbar ist der Kundenvorschlag, die Kassen konnten vorab eine indivi-
duelle Einwilligung der Versicherten einholen. Welche Daten die Patienten der Kas-
se fiir eine proaktive Versorgungssteuerung freigeben, wollen die Kunden dabei selbst
bestimmen. ,,Wie bei PayPal oder anderen Portalen kann man das Angebot individu-
ell zuschneiden [...] Speicherung von Anamnese, Réntgenbild, Notfalldaten, Sterbe-
absicherung, Patientenverfiigung® (TCP 2016).

Sehr viel weiter gedacht und fast wie Science-Fiction anmutend ist der Denkanstof
der Kunden, einen implantierbaren telemetrischer Gesundheits-Chip zu nutzen:
»Mir war lieber ein Chip unter die Haut. Das zahlen wir ja sowieso. Kann man ja in
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den Science-Fiction-Filmen schon iiberall sehen® (TCP 2016). So neu und iiberraschend
diese Einblicke in die echte Kundendenke fiir eine Krankenversicherung auch er-
scheinen mégen, fiir den Versicherten sind das langst keine Gimmicks, sondern Ge-
sundheitsdienstleistungen mit klarer Verhaltensrelevanz.

Like or Dislike - Die Kunden sind wahlerisch

In der Krankenkasse der Zukunft werden Apps, Chats, Online-Coachings, intelligen-
te Selfservice-Tools und digitale Assistenten selbstverstandlich sein. Ungern , kaufen®
und nutzen die Kunden aber ,,die Katze im Sack®, sondern sie wigen stattdessen den
personlichen Nutzen der digitalen Krankenkassen-Angebote fiir ihre konkrete Ge-
sundheitssituation sorgfiltig ab (s. Abb. 1).

Bei aller Digitalisierung ist sowohl bei den gesunden als auch bei den kranken Ver-
sicherten der Wunsch allgegenwartig, alternativ durch einen persénlichen Ansprech-
partner begleitet zu werden, der im Bedarfsfall individuell berdt. Wahrend die meis-
ten Krankenkassen in der Realitdt im Telefon-, E-Mail- und Chatverkehr auf anonyme
Hotlines und Callcenter setzen, zeichnen die Versicherten fiir ihre Krankenversiche-
rung von morgen ein anderes Zukunftsbild: Eine menschliche Gesundheitsfiirsorge-
rin, die in ihrer starken Gemeinschaft mit effizienter Kommunikation aktiv person-
lich berat und sich fiir ihre miindigen Mitglieder einsetzt.

Ohne Investitionen in modernste Technik und Technologie bleibt den Kassen die Tiir
in die Zukunft allerdings verschlossen. Von voll digitalisierten Geschaftsmodellen
ist die Krankenversicherungsbranche in Deutschland bislang noch weit entfernt. Mit
ein paar Klicks und Wischern iiber den Touchscreen ldstige Standard-KV-Angelegen-
heiten erledigen, bei Bedarf den Arzt per Videosprechstunde konsultieren oder den
Gesundheitszustand und die Vitaldaten mittels kiinstlicher Intelligenz iiberwachen

,das Handy/die App muss
genau so funktionieren wie
ein Wasserhahn“

,Technik ist erganzende
Moglichkeit zum
personlichen Kontakt

,die Technik muss fiir
jedermann zuganglich
sein” PR
,generell wichtig ist, dass alles
freie Wahl bleibt*

einfache Abwicklung von

Antrdgen Gber das Internet” Was ist, wenn die Technik

versagt?”

Digitale Krankenkassen-
Services

,per Chat einfache Sachen
schnell und anonym erledigen”

,bitte keine Uberwachung oder
Erstellung von Bewegungsprofilen
.. keine Werbung,
Gesundheitskarte darf nur das
machen, was der Gesundheit
,Gesundheitsakte: dient*
Vereinfachung der
Kommunikation mit
dem Arzt”

,ein digitaler Coach meiner Erkrankung gibt
mir ein anderes Bewusstsein fiir meine
Krankheit... schnellere Hilfe im Notfall*

,die digitalen Tools
miissen
vertrauenswiirdig sein“

Abb. 1 Like or Dislike: Der Kunde entscheidet selbst auf seiner digitalen Reise (TCP 2016)
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lassen - smarte Assistenten ermdéglichen das Begleiten des Versicherten in den ver-
schiedenen Gesundheits- und Krankheitssituationen.

Allerdings mochte der Kunde an jeder Stelle seiner digitalen Reise selbstbestimmt
entscheiden, welche digitalen Services, Therapieangebote, Kommunikationskanile
er fiir sich personlich nutzen will. Daher ist fiir die Kasse der Zukunft die digitale
Transformation nur zu schaffen, wenn es gelingt, die eigene Organisation und alle
Prozesse um den Kunden herum zu strukturieren und dabei den Versicherten in den
Mittelpunkt zu stellen.

Start-ups sind outgesourcte Innovation

~Wenn Apple eine Krankenkasse aufmachen wiirde, wiirde ich es machen, weil ich
denke, dass ich individueller betreut wiirde® (TCP 2016). Die Kunden kreieren eine
vollig neue Messlatte fiir das Okosystem ,Krankenkasse®, das sich im Digitalisie-
rungszeitalter plotzlich mit branchenfremden Wettbewerbern, wie z.B. dem Techno-
logiekonzern Apple vergleichen lassen muss.

Um echte Innovationen in den hochregulierten Gesundheitsmarkt zu bringen,
darf ein Ausharren in den gelernten analogen Denkrastern einer Krankenversiche-
rung keine Option mehr sein. Der digitale Tsunami ist unaufhaltsam unterwegs.
Da er sich nicht stoppen ldsst, tun Krankenversicherungen gut daran, ihn mitzuge-
stalten:

® Statt langwierigen Nachdenkens ist ,,Querdenken® gefragt.

m Statt Perfektion und immer mehr Features sollte es um , Einfachheit, , Prak-
tikabilitat“ und ,,Gesundheitsnutzen® fiir die Versicherten gehen.

m Statt ,Abwarten® bringt ,Machen® den notigen Marktvorsprung.

Junge innovative E-Health-Start-ups werkeln mit Hochdruck daran, ihre Geschafts-
modelle fiir das Andocken an die Krankenversicherung salonfihig zu machen. Daten-
schutz und Medizinproduktezertifizierung der smarten Gesundheitsangebote sind
mittlerweile Standard und daher fiir die meisten Start-ups lingst keine KO-Kriterien
fiir den Schritt in den ersten Gesundheitsmarkt mehr. Die innovativen Start-ups und
E-Health-Technologieunternehmen fithren den Kassen immer wieder vor Augen, wie
gefangen diese in ihren eigenen Strukturen sind.

Ahnlich wie bei Uber, Apple, Google, Amazon und Facebook werden die Start-ups und
Technologiepioniere neue Schnittstellen kreieren, die in naher Zukunft iiber den
Erfolg des Geschiftsmodells Krankenversicherung mitentscheiden kénnen. Dabei
wird die Vernetzung aller Marktteilnehmer verpflichtend.

So wie die Fahrzeughersteller das Airbnb-Konzept auf die Strafe gebracht haben,
wird der Uber-Effekt die Krankenversicherungsbranche massiv durcheinanderwir-
beln, wenn sie sich der Kooperation mit den Start-ups und Technologiepionieren
verwehren.

Dabei ist ,,Zeit“ die neue Wahrung. Zum Vergleich: Bei Uber oder Tesla geht es um
Tage, Stunden und Minuten. Wer einmal hinten liegt, hat gleich mehrere Jahre Riick-
stand. In der Krankenversicherung tiberdauern die Entscheidungsprozesse zu neuen
digitalen Losungen nicht selten die Lebenszeit eines Start-ups.
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Fazit

Das still im Hintergrund laufende Betriebssystem , Krankenkasse* hat ausgedient.
Die meisten Krankenkassen haben erkannt, dass sie gegen digitale Disruptoren nicht
immun sind. Nun ist Handeln, Experimentieren und Ausprobieren gefragt. Nutzen
Sie den Innovationsvorsprung der Digital Health-Start-ups, indem Sie Ihr Geschafts-
modell fiir Innovationen 6ffnen. Schaffen Sie friihzeitig die richtigen technologi-
schen Schnittstellen, indem Sie die Start-ups als outgesourcte Forschungs- und Ent-
wicklungsabteilung in Ihre Prozesse integrieren.
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1 Zuriick in die Zukunft - Wie Deutschlands
Krankenhauser den Anschluss
an die Digitalisierung zuriickgewinnen

Bernhard Calmer

Die Sache mit dem Flux-Kompensator

Deutschland im Jahr 2017: Viele Krankenhausgeschaftsfiihrer kimpfen mit Personal-
knappheit, Investitionsstau und standigem Kostendruck. Gleichzeitig sollen sie da-
fiir sorgen, dass einer bestdndig dlter und multimorbider werdenden Bevélkerung
eine qualitativ hochwertige Versorgung zu Gute kommt - auch und gerade in der
Flache landlicher Gebiete.

Auch wenn in vielen Details Uneinigkeit zwischen den Interessengruppen im Ge-
sundheitswesen herrscht, sind sich doch alle einig, dass die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen einen wichtigen Beitrag zur Lésung vieler Probleme im Gesundheits-
wesen leisten kann. Sieht man sich in der Krankenhauslandschaft um bietet sich
allerdings ein buntes Bild: Wahrend die einen bereits mit der elektronischen Patien-
tenakte unterwegs sind, nutzen viele andere noch zumindest teilweise die Papier-
dokumentation und drgern sich mit den daraus resultierenden Medienbriichen
herum.

Doch was fiithrte zu dieser Situation? Und vor allem: Wie konnen wir sie dndern?
Miissen wir einen Weg finden, die Vergangenheit zu beeinflussen, oder ist es mog-
lich im Hier und Heute Schritte zu unternehmen, um nachhaltige Losungen zu
finden?

Erinnern Sie sich an die Filmtrilogie ,, Zuriick in die Zukunft* aus 1985 bis 19907 Stei-
gen wir in unseren DeLorean, fiillen eine Ladung Plutonium ein und werfen wir den
Flux-Kompensator an fiir eine Reise in die Vergangenheit.
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,Wir schicken Dich zuriick ... zuriick in die Zukunft”

Die Anfinge der Digitalisierung im Gesundheitswesen reichen knapp ein halbes Jahr-
hundert weit zuriick. Anfinglich wurden IT-Systeme im Wesentlichen fiir Verwal-
tungsaufgaben genutzt, was auch die Architektur dlterer Systeme erkldrt: Sie sind
abrechnungs- und fallbezogen aufgebaut. Vom heutigen Standpunkt aus war dieser
Ansatz - der sich teilweise immer noch durch die Architektur von KIS-Systemen
zieht - ungliicklich gewdhlt. AuRer in wenigen, sehr speziellen Bereichen ist ein
ibergreifender Patientenbezug wiinschenswert, der sich nicht auf einzelne Behand-
lungsfille limitiert.

Ein Zeitreisender hatte hier vielleicht schon einen grundlegend anderen Ansatz ver-
mitteln konnen. So dnderte sich die fallbezogene Sichtweise erst ab Mitte der 1980er-
Jahre mit der Einfithrung von Kodiersystemen wie ICD und OPS. Klinische Arbeits-
platzsysteme wurden eingefiithrt und Computer eroberten nach den Verwaltungs-
bauten auch die Stationen und Funktionsabteilungen der Krankenhiuser. Die ersten
Anwendungen dieser Art waren elektronische Dokumentationslésungen, die aller-
dings noch einen starken Abrechnungsbezug hatten. Von einer einheitlichen IT-In-
frastruktur war man weit entfernt, da auch einheitliche technische Standards noch
fehlten. Im Laufe weniger Jahre l6sten durchgangige klinische Dokumentationssys-
teme die oft von den Krankenhdusern selbst programmierten Insellsungen ab.

»Ich bin mir sicher, 1985 kann man Plutonium in jeder Apotheke
kaufen, aber 1955 kommt man da nur sehr viel schwerer dran“ -
Vernetzung und verbesserter Zugriff auf Daten

Mit der rasanten Weiterentwicklung der Computertechnologie in den 1990er- und
frithen 2000er-Jahren wurden die KIS-Systeme immer leistungsfahiger. Es war nicht
nur méglich, immer mehr Daten zu speichern und zu verarbeiten. Vielmehr wurden
IT-Systeme auch dazu genutzt, Abldufe zu verbessern und zu koordinieren, indem
eine Workflow-Unterstiitzung in den Systemen verfiigbar gemacht wurde. Damit
konnten komplexe Vorgiange wie die Planung und Durchfithrung von OPs einfacher
vom Personal gehandhabt werden. Mit IT-unterstiitzten Workflows konnten Abliu-
fe effizienter gesteuert und so mit weniger Arbeitsaufwand eine bessere Auslastung
der Ressourcen erreicht werden. Das allerdings erforderte entweder neu entwickelte
KIS-Systeme mit modern designten Systemarchitekturen oder einen Umbau be-
stehender Lésungen. Manch ein etabliertes System iiberlebte diese Entwicklung
nicht. Aber insgesamt markierte diese Phase einen ersten Durchbruch, der neue
Moglichkeiten in der Datenverarbeitung und -Kommunikation im Gesundheitswesen
schuf. Auch ohne Eingriff von Zeitreisenden.

Ein zweiter Schwerpunkt war die Vernetzung: Anfangs noch in Form eines Daten-
austauschs zwischen fest installierten Rechnern in Stations- oder Arztzimmern, spa-
ter auch im Sinne von mobilen Losungen, die einen Zugriff auf Patientendaten von
nahezu jedem Punkt des Krankenhauses erméglichten. Hier begann allerdings eine
unheilvolle Entwicklung, die wohl als mit ursachlich fiir die heutige Situation im
deutschen Gesundheitswesen gelten darf: Obwohl die Entwicklung der klinischen
IT-Anwendungen mittlerweile eine komplett vernetzte elektronische Dokumentation
erlaubte, setzte sich die elektronische Patientenakte als Grundlage dafiir nicht fla-
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chendeckend in den Krankenhéusern durch. Vor allem der allgegenwirtige Mangel
an Investitionsmitteln und Personalressourcen im IT-Bereich begann sich in immer
mehr Kliniken bemerkbar zu machen. Und auch bei der Vernetzung geriet die Ent-
wicklung ins Stocken: Ein ehrgeiziges Telematikinfrastrukturprojekt mit elektroni-
scher Gesundheitskarte lief sich fest. Wahrend Nachbarliander wie Osterreich -auch
gegen Widerstande von Interessengruppen - bereits eine gut funktionierende Struk-
tur aus miteinander vernetzten Krankenhausern aufweisen konnen und den Ausbau
der Infrastruktur ziigig vorantreiben, sind deutsche Leistungserbringer hier auf
Eigeninitiative angewiesen.

Hier endet unsere Reise in die Vergangenheit und wir sind wieder in der Gegenwart
angekommen. Klar ist, dass wir keine Zeitreisenden benétigen, um die Probleme der
Gegenwart zu 19sen. Klar ist aber auch, dass es dringend an der Zeit ist, grundlegende
Entscheidungen zu treffen und Strukturen zu schaffen, um das Gesundheitswesen in
die Zukunft zu fithren. Dazu gehoren - lassen Sie uns in der Zwischenzeit noch etwas
Plutonium nachfiillen, denn wir wollen ja noch weiter - vor allem gezielte Investitio-
nen und Organisationsstrukturen, die Entscheidungen erméglichen und nicht blockie-
ren. Sowohl die Vergangenheit als auch die Gegenwart zeigen, dass der Einsatz von IT
im Gesundheitswesen einen enormen Nutzen bringen kann. Eine Studie von Strategy &,
dem bvitg und der Compugroup beziffert die Effekte der Digitalisierung auf ca. 39 Mrd.
jahrlich. Die Voraussetzung dafiir ist aber eine flichendeckende Digitalisierung in Form
von durchgehend elektronisch vorliegenden Daten und einer breiten Vernetzung.

Steigen wir also wieder in unseren DeLorean und rollen wir langsam vorwdrts in
Richtung Zukunft.

»Straen? Wo wir hinfahren, brauchen wir keine ... StraBen! -
Intelligente Verkniipfung von Daten

Im 21. Jahrhundert ist das Krankenhaus durch mehr Transparenz und Patientensicher-
heit geprdgt. Was als Business Intelligence im administrativen Bereich begann, hat
sich zu Anwendungen entwickelt, die klinische Daten analysieren sowie medizinisches
Personal bei Auffilligkeiten warnen und bei Entscheidungen unterstiitzen. Individu-
elle klinische Daten wie Vital- und Laborwerte, Allergien oder Begleiterkrankungen
werden mit anerkannten medizinischen Standards verkniipft und so Arzten und Pfle-
gekrdften neue Informationen zur Verfiigung gestellt. Erstmals kann mit Hilfe von
IT-Systemen proaktiv gehandelt werden, indem medizinisches Personal vor Medika-
tionsfehlern gewarnt oder auf eine moglicherweise beginnende Sepsis im Frithstadium
hingewiesen wird. Voraussetzung und Grundlage dafiir ist eine anndhernd flichen-
deckende elektronische Dokumentation in Form strukturierter Daten. Das betrifft auch
Daten aus Medizingerdten und Sensoren, die dazu an das KIS angebunden werden.

»Hier steht, dass am nachsten Samstagabend, genau um 4 Minuten
nach 10 ein Blitz in die Rathausuhr einschlagen wird!“ -
Mehr Information durch externe Datenquellen

Damit zeichnet sich der nichste Schritt der Entwicklung ab: Proaktives Handeln,
anstatt einfach nur zu reagieren, wenn Erkrankungen schon fortgeschritten sind.
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Schon lange versuchen Akteure im Gesundheitswesen, in einem breiteren Ansatz
vorbeugend titig werden zu kénnen. Denn die fiir alle Seiten giinstigste Krankheit
istdie, die nicht entsteht oder moglichst frithzeitig erkannt wird. Mittlerweile exis-
tieren die technischen Voraussetzungen zumindest in der Grundlage: Mobile Senso-
ren wie z.B. Fitnesstracker, Gesundheitsapps und die technische IT-Infrastruktur in
der Breite geben die nichste Etappe der digitalen Reise vor. Zukiinftig werden Ge-
sundheitsdaten nicht nur im Krankenhaus oder der Arztpraxis gewonnen, sondern
auch im Fitnessstudio, der Joggingstrecke oder im Wohnzimmer zu Hause. Blutdruck-
werte werden nicht mehr auf Zetteln zum Arzt getragen und dort in einen Computer
eingetippt, sondern von einem vernetzten Messgerdt direkt in ein abgesichertes IT-
System gesendet.

Immer mehr setzt sich eine Sichtweise durch, die den Patienten in den Mittelpunkt
stellt. Disease Management Programme (DMP) fiir Volkskrankheiten wie Diabetes
Mellitus oder Herzerkrankungen existieren zwar schon seit Jahren, kranken aber oft
noch an einer fehlenden iibergreifenden Infrastruktur, wie sie in Nachbarlindern
wie Osterreich oder Schweden bereits existiert. Doch gerade erste, vereinzelte Pro-
jekte wie beispielsweise das Teleradiologieprojekt des Unfallkrankenhauses Berlin
oder das Schlaganfallnetzwerk NEVAS zeigen, welchen Nutzen eine Vernetzung von
IT und eine stringente Kommunikation von Gesundheitsdaten bringen konnen. Exis-
tierende Versorgungsnetzwerke ermoglichen es, selbst in entlegenen Gebieten eine
fachlich fundierte und hochwertige Versorgung zu ermoglichen.

Der Schliissel zu einer kostengiinstigen Versorgung mit geringen Hospitalisierungs-
raten und niedrigen Wiederaufnahmequoten liegt in einer durchgiangig hohen Be-
handlungsqualitat. Um diese sicherstellen zu kénnen, ist es notwendig, Transparenz
zu schaffen: Durch eine flichendeckende Auswertung von Dateni.S.v. wissenschaft-
licher Auswertung, daraus resultierenden Leitlinien und schliefilich einer breiten
(und nicht wie heute punktuellen) Qualititssicherung, die nicht einzelne Behand-
lungsschritte, sondern den Patienten ganzheitlich betrachtet. IT kann hier wertvol-
le Dienste leisten: Einerseits indem tber sie Daten bereitgestellt und ausgewertet
werden, andererseits indem sie eine leitliniengerechte Diagnostik und Therapie
unterstiitzt und fiir mehr Transparenz sorgt.

Zum jetzigen Zeitpunkt eréffnen sich uns im Gesundheitswesen fantastische neue
Moglichkeiten. Die Situation ist vielleicht ansatzweise vergleichbar mit der indust-
riellen Revolution. Unbestritten bergen die neuen technischen Moglichkeiten sowohl
Risiken als auch Chancen. Trotzdem ist es an der Zeit, die Moglichkeiten moderner
Informationstechnologie zu nutzen, und zu verstehen, dass Diagnostik und Therapie
mehr sind, als nur die Summe aus einzelnen Prozessschritten. Und dass eine geziel-
te Analyse von Daten fiir die Pravention von Krankheiten ganz neue Ansitze liefert.
Nicht nur fiir das Individuum, sondern im Sinne eines Population Health Manage-
ment auch fiir die breite Bevolkerung.

So ist es an uns, die wir im Gesundheitswesen tatig sind, dafiir zu sorgen, dass die
Entwicklung unseres Gesundheitssystems weiter voranschreitet, ohne dass zukiinf-
tige Generationen sich gezwungen sehen, einen Doc Brown mit Marty McFly zu uns
schicken, um die Fehlentwicklungen zu verhindern, die wir verursacht haben.
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2 Von der Dekonstruktion
von Geschaftsfeldern bis zur Disruption
von Geschaftsmodellen

Pierre-Michael Meier

Seit nunmebhr elf Jahren engagiere ich mich tiber den EVKM, Europdischer Verband
der Krankenhaus Manager, ehrenamtlich im Steuerungsgremium der ENTSCHEI-
DERFABRIK. In diesem sicher dltesten Inkubator fiir Digitalisierungsprojekte in der
Gesundheitsbranche wurden mittlerweile weit mehr als 150 Projekte der Informati-
ons-, Kommunikations-, Leit- und Medizintechnik umgesetzt. So konnte schon oft
gezeigt werden, welchen nutzenstiftenden Beitrag Digitalisierungsprojekte zum
Unternehmenserfolg leisten.

Die Wortwahl nutzenstiftend ist eine positive Kommunikation. Als Biirger dieses
Landes kann man zu der Wahrnehmung gelangen, dass Digitalisierung durchweg
positiv betrachtet wird. Etwa wenn man sich vor Augen fiihrt, dass laut Statistik-
portal statista 49 Millionen Deutsche tiber ein Smartphone verfiigen.

Schaut man sich die Wortwahl Dekonstruktion von Geschiftsprozessen bis zu Dis-
ruption von Geschaftsmodellen an, so ist der Eindruck richtig, dass hier eine Risiko-
kommunikation gewahlt wurde. Was wird die Folge der Digitalisierung sein, wenn
die Akteure die Veranderungen nicht antizipieren geschweige denn mitgestalten?

Erfahrungen in der digitalen Disruption machen wir tdglich als , Konsument®. Mit-
glieder der ENTSCHEIDERFABRIK erlebten die Disruption in der Gesundheitswirt-
schaft 2016 sehr eindringlich auf der Entscheider-Reise in die USA zum Leadership
Summit der American Hospital Association in San Diego. Die Frage, die tiberall ge-
stellt wird, ist, wie der Patient und sein Smartphone bzw. der Biirger mit seiner in-
dividuellen Gesundheitsakte oder persénlichen Konsumenten-Patientenakte im Zu-
sammenwirken mit den institutionellen Patientenakten der Leistungserbringer die
Prozesse und Strukturen verindern wird, und zwar ohne Riicksicht auf die Normen
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und Regeln unserer Selbstverwaltung. In San Diego wurde den Mitreisenden Antwor-
ten gegeben und sie konnten sich davon iiberzeugen, wie Klinikgruppen bzw. ganze
Healthcare-Systeme bestehend aus Leistungserbringern und Kostentragern mit bis
zu 94 Anbietern von individuellen Gesundheitsakten in samtlichen pra-akutstatio-
ndren, akutstationdren und post-akutstationdren Prozessschritten interagierten.
Patienten griffen je nach Bediirfnis oder Indikation mit unterschiedlichsten mobilen
Smartphone-Apps auf eben diese individuellen Gesundheitsakten zu und Daten wur-
den mit den institutionellen Patientenakten, z.B. der Kliniken, mehrmals im Be-
handlungsprozess ausgetauscht.

Zuriickkommend auf den oben eingefiihrten Terminus Risikokommunikation sollten
die Betreiber von institutionellen Patientenakten, d.h. Leistungserbringer und Kos-
tentrdger, hinterfragen, ob sie zu dieser Interaktion mit individuellen Gesundheits-
akten schon fahig sind. Ganz konkret ist zu fragen, ob ein Strategic Health Informa-
tion Management (HIM) und operativ technisch, eine IHE-konforme Plattformstra-
tegie vorliegen, um die Effizienzpotenziale in der Prozessorganisation tatsichlich
nutzen zu kénnen, die durch die Interaktion zwischen dem Patienten bzw. Daten-
konsumenten und seiner personlichen Cesundheitsakte und der institutionellen
Patientenakte freigesetzt werden. Auf Neudeutsch hiefRe das Digitalisierung 4.0.

Das HIM ist in Zeiten knapper Budgets mehr denn je die Losung des Problems. Stra-
tegisches HIM ist der Schliissel zur Erléssicherung. Auf der einen Seite liefert ein
strategisches HIM einen nutzenstiftenden Beitrag zum Unternehmenserfolg bzw.
einen Wettbewerbsvorteil gegeniiber allen Marktbegleitern, die die Forderungen des
Patienten nach einer Interaktion zwischen seiner Gesundheitsakte und den institu-
tionellen Patientenakten nicht erfiillen kénnen und sei es lediglich zu den in Bilde
startenden Buchungsportalen a la ,,Booking.com®,

Auf der anderen Seite ist die IT selbst ein kritischer Unternehmensprozess bzw. maf-
gebliches Steuerungsinstrument fiir die Betriebsfithrung, das nach den Best Practi-
ces des IT-Sicherheitsgesetzes als kritische Infrastruktur einzuschitzen und zu schiit-
zenist.

In der Konsequenz heifdt das, dass der traditionelle Dreiklang fiir den Erfolg von Kli-
niken, d.h. Uberschiisse, Auslastung und Investitionen, sich nicht mehr durch eine
qualitative und wirtschaftliche Leistungserbringung ergeben wird bzw. letzteres, im
Mittelpunkt stehend, den Dreiklang unterstiitzen bzw. bedingen kann.

Gehen wir auf die Risikokommunikation bzw. die Wortwahl Dekonstruktion von Ge-
schiftsprozessen bis zu Disruption von Geschaftsmodellen ndher ein, so sollte dem
laut dem statistischem Jahrbuch existenten Durchschnittsbiirger klar geworden sein,
dass nur die Organisationen im Wettbewerb bestehen werden, die die digitalen Ver-
anderungen antizipieren und annehmen werden.

Beispiele aus anderen Branchen liegen mittlerweile in reichlicher Anzahl vor. GrofRe
Umwilzungen fanden in der Reisebranche, im Zeitungsgeschift, im Einzelhandel
etc. statt. Was macht also ein Krankenhaus so viel anders als die Deutsche Bahn oder
eine Fluglinie?

Essind die Menschen, die als Passagiere per App ,.einchecken® oder sich ,,onboarden®,
d.h. zu einem wesentlichen Teil des Information Managements dieser Unternehmen
werden und Tatigkeiten iibernehmen, die vorher ,,mit der Hand am Arm* von Mit-
arbeitern eingegeben werden mussten. Wer kann sich noch daran erinnern, wie
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Qualitat
Biirger
Versicherter
Patient
Pay for...
Health Information = Quality
Exchange (HIE) = Performance
= HIE

Abb.1 Der neue ,Dreiklang-HIM*“ muss auf Qualitat, Health Information Exchange (HIE) und
aus der Digitalisierung abzuleitenden Finanzierungsmodellen wie ,Pay for Quality,
Performance etc.” fuRen.

diese Unternehmen ohne die mafRgebliche Mitwirkung der Passagiere und der Digi-
talisierung mit ihren Konsumenten interagiert oder Informationen ausgetauscht
bzw. zusammengearbeitet haben?

Kennen Thre Kinder noch die Zeit des Papiertickets?

Der neue Dreiklang, also HIM - Strategic Heath Information Management (s. Abb. 1) -
muss somit auf Qualitit, Health Information Exchange (HIE) und aus der Digitali-
sierung abzuleitenden Finanzierungsmodellen a la ,,Pay for Quality, Performance,
etc.” fuRen und stellt somit den Konsumenten, d.h. den Biirger, Versicherten und
Patienten als Treiber der Digitalisierung in den Mittelpunkt. Der Konsument wird
den Erfolg bestimmen.
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3 Warum die Digitalisierung
keine disruptiven Spriinge
in der Gesundheitsversorgung auslost,
wohl aber eine Revolution
der Versorgungsstrukturen zur Folge hat

Matthias Meierhofer

Denn der Mensch bleibt Mensch: Analoger Heilungsprozess
mit digitalen Versorgungsstrukturen

Das Gesundheitswesen ist mit anderen Wirtschaftszweigen, beispielsweise der Auto-
mobilindustrie, nicht zu vergleichen. Anders als in anderen Branchen ist das ,,produ-
zierte® Gut - Gesundheit - immer aufs engste verbunden mit dem Menschen. Aus
diesem Grund kénnen wir im Gesundheitswesen nicht von disruptiven Verdnderun-
gen aufgrund der zunehmenden Digitalisierung sprechen. Der Mensch wird durch
seine Biologie immer selbstgesteuert sein. Sein Koérper ist nicht digitalisierbar und
seine Gesundheit somit immer Ergebnis einer analogen Lebensweise beziehungs-
weise eines analogen Heilungsprozesses. Dieser Heilungsprozess wird jedoch beglei-
tet von einem Gesundheitssystem, das sich gerade in einem massiven Wandel be-
findet.

Dieser Wandel basiert auf der zunehmenden Digitalisierung, die enormen Einfluss
auf die Strukturen, die Protagonisten sowie die Art und Qualitit der Leistungen des
Gesundheitssystems hat. Damit gehen Chancen einher, das Gesundheitswesen von
Grund auf zu modernisieren, Patienten starker in die Prozesse einzubinden, finan-
zielle und personelle Engpasse auszugleichen und Versorgungsliicken zu schliefien.
Um diese Chancen zu nutzen, miissen tradierte Strukturen jedoch verdndert und
Versorgungsprozesse neu gedacht werden. Insofern steht auch der Medizin durch die
Digitalisierung eine Revolution bevor und es ist weniger eine technologische denn
eine philosophisch/konzeptionelle Frage, inwieweit diese tatsdchliche Mehrwerte
fiir die medizinische Versorgung von morgen mit sich bringt.
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auslost, wohl aber eine Revolution der Versorgungsstrukturen zur Folge hat

Digitale Revolution: Was kann, was muss und was darf
nicht passieren?

Ansatzpunkte fiir die Neugestaltung einer digitalen Gesundheitsver-
sorgung sind:

m Vernetzung von Patienten, Leistungserbringern und Kosten-
tragern

m aktive Steuerung der Versorgung mithilfe einer zentralen
Gesundheitsakte

= Nutzung des digitalen Datenpools

Die Vernetzung der Protagonisten in der Gesundheitsversorgung ist technologisch
einfach umzusetzen. Uber eine zentrale Infrastruktur, zum Beispiel die mit dem E-
Health-Cesetz angestof3ene Telematikinfrastruktur (TI), wird eindeutig definiert,
welche Informationen in welchem Format in einer zentralen Akte landen, auf die der
Patient, aber auch Leistungserbringer und Kostentrager Zugriff haben. Dass diese
Umstellung Zeit braucht und im Vergleich zu anderen Landern und Branchen sehr
schleppend vorangeht, liegt an der eigentlichen Herausforderung bei dieser Trans-
formation: Zwischen allen Protagonisten miissen die bestehenden Beziehungen,
ebenso wie gewohnte Privilegien und Pflichten neu definieren werden.

Auflerdem stehen Leistungserbringer und Krankenkassen vor der Herausforderung,
den gewohnten Versorgungsprozess an die veranderten Bediirfnisse der Patienten
und an die neuen Méglichkeiten der medizinischen Versorgung anzupassen (Beispiel
Telemedizin). Dazu miissen einzelne Leistungsschritte und Vergiitungsmodelle fest-
gelegt werden. Auch an dieser Stelle ist ein generelles Umdenken notwendig, zu dem
vielfach schlicht der Mut fehlt.

Ein weiterer Themenkomplex, der mit der Digitalisierung einhergeht, ist der Infor-
mationsgewinn. Dank digitaler Technologien werden im grof3en Stil Gesundheits-
daten gewonnen, die wiederum Erkenntnisse liefern, aus denen sich bessere Diag-
noseverfahren und neue Therapien ableiten lassen. Das wird Krankheitsverldufe
verandern, zu neuen Spezialisierungen und Fahigkeiten beim medizinischen Fach-
personal fithren und die Qualitit der Versorgung verbessern. Auch sind Leistungser-
bringer und Kostentrdger mithilfe der Daten in der Lage, Versorgungsangebote gezielt
zu steuern, Angebote auf die Bediirfnisse der Patienten zuzuschneiden und sich zu
spezialisieren. Letztendlich kann die Transparenz iiber Leistungen dazu fithren, eine
an Qualitdt und Wirtschaftlichkeit orientierte Vergiitung zu etablieren.

Doch: Wer nicht bereit ist, von gewohnten Versorgungsprozessen abzuweichen, wird
die Fiille der Moglichkeiten, die die Digitalisierung bietet, nicht fiir sich nutzen kén-
nen und am Ende aus der Gesundheitsversorgung ausscheiden. Fithrt der Unwille
beim Einsatz digitaler Technologien heute noch lediglich zu einem Stillstand in der
Versorgungentwicklung, bedeutet er morgen das Aus einer qualitativ hochwertigen
Gesundheitsversorgung.
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Chancen und Risiken: Wie schaffen wir Vernetzung und
eine digitale Akte?

Heutige Hiirden der Digitalisierung:

m strenger Datenschutz
m keine Konzepte zur ITSicherheit
m fehlende finanzielle Mittel

Doch sind das wirklich die Griinde, warum Deutschland in Sachen digitaler Versor-
gungsstrukturen manchem Nachbarstaat hinterherhinkt? Klar ist: Mit dem Einsatz
neuer Technologien wird vieles anders - und das gefallt laingst nicht jedem. Deutsch-
land tut sich mitunter extrem schwer, die notwendigen Schritte zu gehen und Ge-
setze an die neue Situation anzupassen. Die Criinde hierfiir liegen zum Beispiel in
einem ausgepragtem Bestandsdenken der Beteiligten und einer generellen Skepsis
gegeniiber der Digitalisierung (Stichwort Datenschutz). Doch wenn klare politische
Vorgaben fehlen, fiihrt das zu Unsicherheit bei den Leistungserbringern und der In-
dustrie, die in der Folge auf die Innovationsbremse treten. Mit dem E-Health-Gesetz
wurde ein erster Rahmen geschaffen, mehr Transparenz und Verbindlichkeit in den
Digitalisierungsprozess zu bringen. Was nach wie vor fehlt, sind klare Vorgaben zum
Datenschutz und zur IT-Sicherheit, die es noch zu definieren gilt.

Oft wird auch die vergleichsweise schlechte Finanzierungssituation in Gesundheits-
einrichtungen als Grund fiir die schleppende Umsetzung digitaler Projekte angefiihrt.
Fehlende Investitionen in der IT seien der Grund dafiir, dass das deutsche Gesund-
heitssystem in groRen Teilen papierbasiert ist. Das ist aber nur ein Teil der Wahrheit.
Der andere ist, dass es neben den finanziellen Mitteln an konkreten Strategien und
Konzepten fiir eine durchgehende Digitalisierung mangelt. Die erfordert nimlich
nicht nur die Implementierung von IT-Systemen, sondern auch die Anderung von
Arbeitsprozessen, beispielsweise die Einbindung der Patienten oder die einrichtungs-
und sektorentibergreifende Behandlung.

Die Digitalisierung der Gesundheitsversorgung
geht von Krankenhdusern aus

Der Wandel in der deutschen Gesundheitsversorgung durch die Digitalisierung be-
ginnt primdr in den Krankenhdusern. Denn hier sind die Anforderungen des Sys-
tems - Dokumentationspflichten, Anforderungen an die Patientensicherheit, feh-
lendes Fachpersonal, finanzieller Druck - am deutlichsten spiirbar und wirtschaftlich
relevant. Rund ein Drittel der deutschen Krankenhduser schrieb 2016 rote Zahlen.
Ohne Verdnderungen werden diese Hauser kiinftig nicht mehr an der Gesundheits-
versorgung teilnehmen.

Die Digitalisierung bietet die Moglichkeit, den Evolutionsprozess im Krankenhaus
massiv zu beschleunigen. Ob bei der Vernetzung von ambulanten und stationdren
Strukturen, in der Qualititssicherung oder in der Unterstiitzung der Pflege, aber auch
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in der Transparenz gegeniiber den Patienten - die Digitalisierung bietet Losungswe-
ge fiir die drangendsten Fragen und besitzt das Potenzial, immensen Nutzen fiir alle
Beteiligten nach sich zu ziehen. Kein Wunder also, dass die IT in Krankenhdusern
mittlerweile als Managementthema in den Chefetagen angekommen ist. Vorreiter
sind hier die Universitdtskliniken sowie grofRe Klinikketten, bei denen die strategi-
sche Digitalisierung der Prozesse hochste Prioritdt genieft, beispielsweise in Form
der Einfiihrung digitaler Patientenakten und dem Abbau papierbasierter Dokumen-
tationen.

Der Crund fiir dieses Engagement liegt auf der Hand: Stationire Einrichtungen be-
finden sich im Wettbewerb, unterliegen einem Spezialisierungsdruck und buhlen
um die Gunst der Patienten. Darum miissen Prozesse effizient gestaltet werden, um
Mitarbeiter zu entlasten, damit diese mehr Zeit fiir Patienten haben. Abteilungen
miissen interdisziplindr aufgestellt sein, was eine Vernetzung erfordert, die nur IT-
seitig gestaltet werden kann. Und Patienten miissen stirker als bisher in die Versor-
gung eingebunden werden, beispielsweise durch das zur Verfiigung stellen von On-
line-Services oder der Patientenakte.

Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, miissen Kliniken und Industrie Hand
inHand arbeiten, um praxisnahe IT-L6sungen zu schaffen, die sektoreniibergreifend
einzelne Stufen im Versorgungsprozess orchestrieren und den Fokus auf das Wohl
des Patienten setzen.

Dieses Patientenwohl wird in erster Linie durch den hiirdenlosen Ubergang zwischen
den Sektoren geschaffen, also zwischen ,,Besuch beim Haus-/Facharzt®, , Kranken-
hausaufenthalt”und , Reha/Nachbehandlung®. Die Digitalisierung leistet der Errei-
chung dieses Ziels Vorschub, weil beispielsweise eine Vernetzung fiir eine héhere
Verfiigbarkeit und auch eine Konsolidierung notwendiger medizinischer Informa-
tionen sorgt. In diesem Zusammenhang muss auch der sogenannte zweite Gesund-
heitsmarkt, also das Angebot, das sich parallel zu den Kassenleistungen beispiels-
weise durch Smartphone-Apps, entwickelt hat, in den Kreislauf eingebunden wer-
den.

Konkret: Wenn der Patienten im Vorfeld zu einer geplanten OP online auf die Auf-
klarungsformulare zugreifen kann, Informationen erhilt, die ihm dazu verhelfen,
bereits den Aufnahmefragebogen auszufiillen, dann ist bei seinem Besuch im Kran-
kenhaus die Anamnese bereits erfolgt, der Patienten weif, was ihn erwartet, das
Krankenhauspersonal ist entlastet und kann sich um den Patienten kiimmern. Be-
reits wahrend seines Krankenhausaufenthalts stellen die behandelnden Arzte die
Dokumentation zur OP, Therapie und Genesung in der Patientenakte all denjenigen
zur Verfiigung, die an der Rehabilitation und Nachbehandlung beteiligt sind. Der
Patient profitiert von maximal informierten Behandlern und wird mit Hilfe digitaler
Technologien tiber die Art seiner Erkrankung, richtige Verhaltensweisen sowie Be-
handlungsanweisungen informiert. So wird die Digitalisierung in der Gesundheits-
versorgung am Ende auch den Heilungsprozess positiv beeinflussen, ohne ihn dabei
disruptiv zu verandern.
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4 IT-Unterstiitzung im Zuweiser-
management - Was Geomarketing-Tools
und Zuweiserportale leisten

Christian Pittelkau

Das deutsche Gesundheitswesen durchlauft gegenwartig einen enormen Wandel in
Richtung marktwirtschaftlicher Strukturen. Reformen in der Finanzierung, Kosten-
einsparungen, Verschiebungen zwischen den Sektoren und die zunehmende Digita-
lisierung fithren zu weitreichenden Veranderungen. Die Konsequenz besteht darin,
dass Krankenhduser im Speziellen heute mehr denn je der Aufgabe gegentiberstehen
die Belange ihrer Anspruchsgruppen zufriedenzustellen, um entsprechende Gelder
fiir die Unternehmensfortfithrung zu erwirtschaften, da andernfalls wichtige Inves-
titionsmittel fehlen.

Ein Zuweisermanagement kann zu einer nachhaltigen Existenzsiche-
rung beitragen, da die Einweiser oftmals einen erheblichen Anteil an
der Bettenauslastung eines Hauses vorweisen.

Ein Zuweisermanagement - sprich das langfristige Beziehungsmanagement zwi-
schen Krankenhaus und dessen einweisenden Arzten - kann zu einer nachhaltigen
Existenzsicherung beitragen, da die Einweiser oftmals einem erheblichen Anteil an
der Bettenauslastung eines Hauses vorweisen.
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Bestandsaufnahme und Stellenwert

Im Zuweisermanagement ist das Wissen iiber die Existenz und jeweiligen Spezifika
der unterschiedlichen Einweisergruppierungen von hoher Bedeutung, um zielge-
richtete und nachhaltige Bindungsmafnahmen entwickeln und umsetzen zu kén-
nen. Aufgrund der Fallpauschalisierung reicht es heutzutage jedoch nicht mehr aus,
eine rein quantitative Auslastung der Raumlichkeiten anzustreben, sondern dieje-
nigen Fille zu behandeln, welche es ermdglichen, die verursachten Ausgaben zu
decken - im Idealfall Gewinn zu erwirtschaften. Trotz der zunehmenden Patienten-
miindigkeit folgen heute noch bis zu 80% der Patienten der Krankenhausempfehlung
ihres Haus- bzw. Facharztes.

Aufgrund der daraus resultierenden Relevanz fiir die Krankenhduser, sollte den An-
spriichen der Einweiser ein hoher Stellenwert beigemessen werden. Die KO-Kriterien
des Zuweisermanagements - die eine erfolgreiche Krankenhaus-Einweiser-Beziehung
charakterisieren - fasst Abbildung 1 zusammen.

Die drei KO-Kriterien des Zuweisermanagements sind: Kompetenz,
Kommunikation und Kooperation.

Ein Arzt titigt eine Uberweisung in der Regel erst, wenn er von der Kompetenz eines
Krankenhauses iiberzeugt ist - die auf der Homepage und in Broschiiren ausgewie-
sene Qualitit testet er gegebenenfalls durch die Einweisung von wenigen kleinen bis
mittelschweren Fillen. Da der Arztbrief oftmals noch das einzige Kommunikations-
medium zwischen Einweiser und Kliniker darstellt, mochten niedergelassene Medi-
ziner nicht erstin einem stark verspateten Entlassungsbericht tiber den Zustand ihrer
Patienten informiert werden - denn die zeitnahe Kommunikation bildet einen eben-
falls elementaren Baustein bei der nachhaltigen Zuweiserbindung. Die Versanddau-

Kompetenz Kommunikation

Kooperation

Abb.1  Die KO-Kriterien des Zuweisermanagements (eigene Darstellung)
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er der Briefe hat somit in diesem Zusammenhang eine besonders hohe Relevanz. Ist
ein Arzt jedoch durch mehrfache zufriedenstellende Einweisungen von den Kranken-
hausleistungen tiberzeugt und wurden die Informationen zielgerichtet transportiert,
kann dieser fiir eine langfristig angelegte Kooperation gewonnen und an das Kran-
kenhaus gebunden werden.

Die Unterstiitzung durch Digitalisierung kann im Zuweisermanagement an unter-
schiedlichen Stellen erfolgen. Zuweiserportale und Geomarketing-Tools sind ent-
sprechende Softwareprodukte, die in diesem Rahmen Anwendung finden.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Aktuell nutzen viele Krankenhauser fiir ihre Einweiserstatistiken Listen und Tabel-
len, die entweder an zentralen Stellen manuell angefertigt, oder aus dem Kranken-
hausinformationssystem ausgeleitet werden - das Selektionskriterium stellt dabei
oftmals die rein quantitative Anzahl der Einweisungen dar. Im DRG-Zeitalter fehlen
bei diesem Ansatz jedoch zentrale Informationen, welche fiir die Identifikation der
Top-Einweiser zielfithrender wiren. Modernere Hauser verwenden fiir das Manage-
ment der Einweiser eigens entwickelte Softwareprodukte, die neben der reinen quan-
titativen Fallzahlendarstellung unter anderem Riickschliisse iiber den Case Mix In-
dex, die Fallzahlverinderungen und die erwirtschafteten Erlose zulassen.

Speziell fiir das Zuweisermanagement entwickelte Geomarketing-Tools bieten darii-
ber hinaus den Mehrwert, die Einweiser auf einer entsprechenden Geokarte zu visu-
alisieren. Diese Programme ermoglichen es, tagesaktuelle Daten aus unterschiedli-
chen Quellen grafisch aufzubereiten und in einer zentralen Wissensplattform zur
Verfiigung zu stellen. Dieser Ansatz bietet gegeniiber den rein kennzahlenbasierten
Betrachtungen den Vorteil, das Einweiserverhalten und Marktgeschehen noch ziel-
gerichteter analysieren zu konnen. Durch dieses Vorgehen kann ein Haus beispiels-
weise die folgende Fragestellung beantworten: ,Warum weist ein geografisch nah
an der Klinik sitzender Arzt nur selten ein, wohingegen ein weit entfernterer Medi-
ziner deutlich haufiger einweist?* Die Darstellung auf der Geokarte kann in diesem
Zusammenhang aufzuzeigen, dass zum Beispiel fiir die Patienten des weiter entfern-
ten Einweisers die Verkehrsanbindung giinstiger liegen, wo hingegen die Verbindung
des niher gelegenen Einweisers durch nur schwer iiberwindbare Hindernisse, wie
fehlende Autobahnauffahrten oder briickenlose Gewasser, blockiert werden - diese
Informationen liefert ansonsten keine einfache Kennzahl.

Speziell fiir das Zuweisermanagement entwickelte Softwareprodukte
ermdglichen es, Prozesse effizienter zu gestalten.

Die grofde Mehrheit der deutschen Kliniken verschicken ihre Arztbriefe im Nachgang
eines stationdren Patientenaufenthaltes an den einweisenden Haus- bzw. Facharzt.
Durch Ineffizienzen in der Prozesskette kann sich der Versand des Briefes um einige
Tage bis hin zu Wochen verzogern. Digitale Zuweiserportale konnen das Schreibtem-
po der Sekretariate und Arzte zwar nicht beschleunigen, jedoch die Versanddauer
erheblich verkiirzen, da relevante Dokumente direkt nach deren Erzeugung im
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Dokumentationssystem auf dem elektronischen Wege iibermittelt werden konnen.
Dieser Datentransfer funktioniert dabei nicht nur unidirektional, sondern auch die
einweisenden Arzte konnen tiber diesen Kanal bereits erhobene Informationen an
das Krankenhaus iibermitteln. Der Einsatz eines Zuweiserportals kann somit helfen,
den Datenfluss zu beschleunigen und einen wichtigen Beitrag zur Arzt-Arzt-Kom-
munikation leisten.

Chancen und Risiken

Als Ausgangsbasis fiir die Nutzung der oben genannten Systeme ist eine valide Daten-
grundlage unerldsslich. Findet im Falle des Zuweiserportals keine Kopplung mit dem
priméren Dokumentationssystem statt, fehlt dem Portal der Empfanger der Arztbrie-
fe - die Konsequenz ist ein unbrauchbares und somit ungenutztes System. Die Ak-
zeptanz einer solchen Software schwindet bei den niedergelassenen Arzten schnell,
wenn zum wiederholten Male die gewiinschten Informationen nicht rechtzeitig vor-
liegen. Einen besonders negativen Verlauf nimmt dieser Sachverhalt, wenn die ein-
weisenden Arzte aufgrund der fehlenden Dokumente beginnen, die medizinische
Kompetenz eines Hauses infrage zu stellen.

Trotz der im Allgemeinen hohen IT-Affinitdt lassen sich auch heute noch Arzte iden-
tifizieren, die dem digitalen Wandel skeptisch gegentiber stehen. Nicht selten wird
daher der Wunsch geduflert, Dokumente wie den Arztbrief statt an das digitale Zu-
weiserportal iiber das vermeintlich altmodische Faxgerat der Praxis zu iibermitteln,
damit dieser im Nachgang von den Arzthelferinnen eingescannt werden kann - den
mehrfachen Medienbruch nehmen die Mediziner dabei oftmals bedenkenlos in Kauf.
Grund fiir die Skepsis ist nicht selten die Angst vor der fehlerhaften Ubermittlung
von Patientendaten iiber das Netz. Kliniken sind an dieser Stelle besonders gefordert,
die Richtigkeit der Einweiserdaten zu gewdhrleisten, damit diese sensiblen Informa-
tionen nicht an die falsche Arztpraxis gelangen.

Richtig eingesetzt kann ein Zuweiserportal sowohl dem Krankenhaus als auch der
Arztpraxis einen erheblichen Mehrwert bieten - beispielsweise durch die bidirektio-
nale und sektorentibergreifende Einsatzmoglichkeit. Aktuelle Portalldsungen bieten
dariiber hinaus deutlich mehr Funktionalitit als nur den reinen Berichtversand und
liefern somit das Potenzial als zentrale Kommunikationsplattform zwischen einem
Krankenhaus und dessen Einweisern zu fungieren.

Sowohl Zuweiserportale als auch Geomarketing-Tools bieten ein erheb-
liches Potenzial im Zuweisermanagement.

Auch Geomarketing-Tools bergen sowohl Chancen als auch Risiken. Richtig einge-
setzt liefert eine solche Software nicht nur die grafische Darstellung der Einweiser-
daten, sondern kann ein Krankenhaus bei einer Vielzahl von strategischen Entschei-
dungen unterstiitzen. Zum Beispiel kénnen besonders lukrative Marktbereiche visu-
alisiert werden, die durch eine besonders hohe Einweiserkonzentration charakteri-
siert sind. Durch die Moglichkeit, Nicht-, Potenzial- und Top-Einweiser zu
identifizieren, kann mit diesen jeweils zielgruppenspezifisch in den Dialog getreten

111

IV



IV Krankenhaus

und entsprechende Bindungsmafnahmen eingeleitet und ausgebaut werden. Da in
modernen Geomarketing-Tools auch externe Informationen einflieffen, konnen die
unternehmenseigenen Zuweiserdaten mit soziodemografischen Informationen in
Beziehung gesetzt werden, sodass beispielsweise Einweiser identifiziert werden kén-
nen, die im Ballungsgebiet einer bestimmten Erkrankung liegen oder dessen Patien-
ten eine besondere Altersstruktur aufweisen.

Wie beim Zuweiserportal ergeben sich auch bei dem Einsatz eines Geomarketing-
Tools Probleme aufgrund von Dokumentationsdefiziten. Diese konnen zum Beispiel
zu Fehlannahmen bei der Ermittlung der Krankenhauseinzugsgebiete fithren, welche
negative Auswirkungen auf die Strategieentwicklung nach sich ziehen, da durch ein
fehlerhaftes Einzugsgebiet von einem falschen Krankenhausmarkt ausgegangen
wird. In diesem Fall kann nicht nur die Akzeptanz und Glaubwiirdigkeit der Software
schwinden, sondern es kann zu weitreichenden Fehlentscheidungen kommen, die
mit finanziellen Einbuflen einhergehen.

Trends und Entwicklung

Gerade in der Medizin sollten die richtigen Informationen zum richtigen Zeitpunkt
am richtigen Ort vorliegen - aber diese Gegebenheiten reichen nicht mehr aus. Die
Daten miissen auch in der richtigen Qualitdt und im richtigen Format verfiigbar sein.

Die richtigen Informationen sollten zum richtigen Zeitpunkt, am rich-
tigen Ort - aber auch in der richtigen Qualitat und im richtigen Format
vorliegen.

Sprich: Der reine Transfer ist heute bereits ohne Probleme moglich, aber durch un-
genutzte Standards zwischen den einzelnen Systemen gelingt es nur unzureichend,
die tibermittelten Informationen optimal auszuschopfen. So sollte ein elektronisch
iibermittelter Arztbrief nicht nur auf der Empfangerseite betrachtet werden konnen,
sondern auch maschinenlesbar und interpretierbar sein. So kénnen die zentralen
Informationen automatisiert von den nachgelagerten Systemen genutzt werden und
dem Anwender ein Hochstmaf an Prozessunterstiitzung gewéhrleisten. Ahnliches
gilt im Bereich der Geomarketing-Tools: Die Fiille an Informationen sorgt fiir eine
nur schwer itberschaubare Datenflut, der zukiinftig durch benutzerfreundliche Be-
dienung, iibersichtliche Masken und vor allem maximaler Prozessunterstiitzung
Einheit geboten werden sollte.
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5 E-Health im Krankenhauswesen -
Standortbestimmung und Ableitung
strategischer Handlungsfelder
durch Reifegradmodelle

Konrad Fenderich, David Matusiewicz, Vanessa Gieseler und
Steffen FleRa

Endlich: E-Health auch in Deutschland

Im Dezember 2015 hat der Deutsche Bundestag das vom Bundesgesundheitsminister
Hermann Grohe eingebrachte und als ,,E-Health-Gesetz® bekannte ,,Gesetz fiir siche-
re digitale Kommunikation und Anwendungen im Gesundheitswesen sowie zur An-
derung weiterer Gesetze® angenommen.

,Unter E-Health fasst man Anwendungen zusammen, die fiir die Behandlung und Betreu-
ung von Patientinnen und Patienten die Mdglichkeiten nutzen, die moderne Informations-
und Kommunikationstechnologien (IKT) bieten” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2015)

Dem Bundesministerium fiir Gesundheit zufolge beinhaltet das neue Gesetz ,.einen
Fahrplan fiir die Einfithrung einer digitalen Infrastruktur mit héchsten Sicherheits-
standards und die Einfithrung nutzbringender Anwendungen auf der elektronischen
Gesundheitskarte” als ,Voraussetzungen fiir die medizinische Versorgung der Zu-
kunft (Bundesministerium fiir Gesundheit 2017). So sollen beispielsweise mithilfe
der Gesellschalft fiir Telematikanwendungen der Gesundheitskarte (gematik) und der
Industrie bis Mitte 2018 ,, Arztpraxen und Krankenhduser flichendeckend an die Tele-
matik-Infrastruktur angeschlossen® und Patienten mit einer auf der elektronischen
Gesundheitskarte gespeicherten elektronischen Akte ,besser tiber ihre Diagnosen
und Therapien informiert” (Bundesministerium fiir Gesundheit 2017) sein.
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Das deutsche Krankenhauswesen ist riickstandig

Das Bundesministerium fiir Gesundheit unterstrich seinen Willen, den ausgegebe-
nen Fahrplan von nun an mit voller Kraft zu verfolgen, indem es zehn Monate nach
dem E-Health-Cesetz im Oktober 2016 eine von ihm beauftragte und groflangelegte
Studie zur Weiterentwicklung der E-Health Strategie vorstellte. Ein wichtiges Ergeb-
nis dieser Studie war, dass die gesellschaftliche Akzeptanz fiir einen flachendecken-
den Einsatz digitaler Anwendungen erh6ht werden muss, da ansonsten ein ,,zéger-
liches Verhalten einzelner Akteure oder einzelner Akteursgruppen den Projekterfolg
mafdgeblich gefihrden” (Blachetta et al. 2016) kann.

Ungeachtet der hohen Aufmerksamkeit, die das Bundesministerium
fiir Gesundheit dem Thema E-Health zukommen ldsst, ist eben ein solch
zogerliches Verhalten in Bezug auf die Digitalisierung besonders in der
deutschen Krankenhauspolitik zu bemerken.

So greifen in anderen EU-Mitgliedsstaaten bereits seit knapp zehn Jahren gesetzliche
Regelungen zur Implementierung von elektronischen Patientenakten. Im Jahr 2015
hatten der Weltgesundheitsorganisation zufolge zudem bereits 70% der Linder Euro-
pas eine E-Health Gesetzgebung verabschiedet oder zumindest eine entsprechende
Strategie verfolgt (Weltgesundheitsorganisation 2016).

Fehlende Ressourcen im Krankenhauswesen als Innovationshemmnis

Spiegelbildlich haben viele Krankenhduser ihre Strategie (noch) nicht auf die Digi-
talisierung ausgerichtet und in Bezug auf die Umsetzung solcher Strategien werden
in der Krankenhauspraxis Missstande deutlich. So verfiigen lediglich rund ein Drit-
tel der deutschen Krankenhduser iiber eine Digitalstrategie, auch weil E-Health in
der Krankenhausfithrung mehrheitlich noch nicht als Managementthema angese-
hen und dementsprechend anderen Themen untergeordnet wird. Verschiedene inter-
nationale Erhebungen stellen insgesamt fest, dass digitale Anwendungen in den
deutschen Krankenhdusern unterdurchschnittlich wenig eingesetzt werden (Hiibner
2014; Sabes-Figuera 2013). Damit nutzen die deutschen Krankenhéuser die vielfalti-
gen strategischen Moglichkeiten der neuen Informations- und Kommunikations-
technologien nur unzureichend, obwohl diesen vorausgesagt wird in Zukunft zu
einem kritischen Erfolgsfaktor fiir die Wettbewerbsfahigkeit der Krankenhduser wer-
den (Miihlbacher u. Pfliigel 2009). Die Potenziale der Digitalisierung bleiben unge-
nutzt.

Da insbesondere fehlende Investitionsmittel als Hiirde fiir eine weitere
Digitalisierung im deutschen Krankenhauswesen angesehen werden,
ist es umso dringender notwendig, die den Krankenhdusern zur Ver-
fiigung stehenden knappen Ressourcen auch in Bezug auf E-Health-
Projekte moglichst effizient einzusetzen.
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Um dies leisten zu kénnen, sollte mit geeigneten Managementwerkzeugen zunachst
der tatsdchliche Stand der Digitalisierung in den deutschen umfassend und genau
erhoben und analysiert werden. Anschliefend konnen je nach Ergebnisauspragung
richtungsweisende Investitionsempfehlungen zur Wahrung der aktuellen und zu-
kiinftigen Wettbewerbsfdhigkeit der Hauser durch den Einsatz von E-Health abge-
leitet werden.

Standortbestimmung durch Reifegradmodelle

In diesem Zusammenhang erscheinen insbesondere Reifegradmodelle hilfreich, wel-
che richtig angewandt als Management- oder Assessmentmethode den Status Quo
sowie die stufenweise Entwicklung von Mitarbeitern, der Kultur, der Prozesse, Struk-
turen, Objekte und der Technologien eines Krankenhauses ermitteln kénnen. Ein
Reifegradmodell wird dann als erfolgreich angesehen, wenn es das aktuelle Leis-
tungsniveau eines Untersuchungsobjektes bewertet und gegeniiber dem Leistungs-
niveau von Wettbewerbern benchmarkt, Entwicklungsstufen sowie Verbesserungs-
mafnahmen ableitet und die Implementation und Umsetzung dieser Mainahmen
anleitet.

Die Erhebung, Bewertung, Analyse und Einordnung des Einsatzes von
digitalen Anwendungen in deutschen Krankenhausern kann mithilfe
von Reifegradmodellen durchgefiihrt werden.

Typischerweise beinhaltet ein Reifegradmodell die vier Elemente Dimensionen, Be-
urteilungsinstrument, Reifeprinzip sowie Reifegrade. Die Dimensionen sind Fahig-
keitsgebiete, welche das zu Untersuchungsfeld eingrenzen sowie thematisch zusam-
mengehorende Aspekte untergliedern und zusammenzufassen. Eine Gestaltungs-
dimension besteht aus einem oder mehreren Gestaltungsobjekten, welche die grund-
legenden Kriterien fiir die Bewertung der Reife innerhalb einer Gestaltungsdimension
darstellen. Mithilfe eines qualitativen oder quantitativen Beurteilungsinstruments
wird iiberpriift, ob und inwiefern die Gestaltungsobjekte eines Reifegrades erfiillt
sind. Die Reifegrade wiederum beschreiben die Charakteristika und zu erfiillenden
Gestaltungsobjekte der aufeinanderfolgenden Stufen der Reife des Untersuchungs-
objektes. Das Reifeprinzip eines Modells definiert schlussendlich die Art und Weise,
wie ein Reifegrad erreicht wird.

Ausgepragte Kritik an bestehenden Reifegradmodellen

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur lassen sich bis zu vierzehn unterschied-
liche Reifegradmodelle zur Bewertung der Informations- und Kommunikationstech-
nologien von Organisationen des Gesundheitswesens identifizieren. Der {iberwie-
gende Teil dieser Modelle fokussiert jedoch spezielle Einzelthemen wie die Reife der
elektronischen Patientenakte, der IT-Infrastruktur oder der Interoperabilitit von Sys-
temen. Lediglich zwei Modelle ersuchen die Reife der gesamten Informations- und
Kommunikationstechnologien im Krankenhaus zu erfassen:

115

IV



IV Krankenhaus

1. Das ,Quintegra Maturity Model for electronic Healthcare” unterscheidet sieben Rei-
fegrade, in welchen zunehmend mehr Arbeitsgebiete und (nationale) Instan-
zen in den Digitalisierungsprozess eines Krankenhauses einbezogen werden.
Jede Stufe stellt dabei hohere Anforderungen an die IT-Infrastruktur des Kran-
kenhauses.

2. Das, IDC Healthcare IT (HIT) Maturity Model“ beschreibt die Reifeentwicklung eines
Krankenhausinformationssystems anhand von fiinf Reifegraden. Innerhalb
der Reifegrade wird das Informationssystem eines Krankenhauses stufenwei-
se mit mehr Fihigkeiten ausgestattet, bis das gesamte Krankenhaus in die-
sem System vernetzt ist.

Allerdings werden die in der Literatur bestehenden Reifegradmodelle teils heftig kri-
tisiert, da diese nicht oder zumindest nur teilweise den Anforderungen an ein wis-
senschaftliches Reifegradmodell entsprechen. Insbesondere fehlen hidufig eines oder
mehrere der beschriebenen Merkmale eines fundierten Reifegradmodells. Auffillig
ist, dass bei den publizierten Reifegradmodellen keine Angaben zum zugrundelie-
genden Beurteilungsinstrument gemacht werden, was eine Anwendung der Reife-
gradmodelle in der Krankenhauspraxis unmoéglich macht. Weiterhin werden auch
der Entwicklungsprozess und die zugrundeliegende Methodik der Reifegradmodelle
zumeist nicht beschrieben, wodurch eine Validierung dieser unméglich wird. Zudem
sind bei diesen Modellen oftmals die genaue Beschreibung und Gewichtung der Ge-
staltungsobjekte je Reifegrad sowie die Beschreibung eines systematischen Prozesses
zur fundierten Erhéhung der Reife nicht hinterlegt (vgl. Carvalho et al. 2016).

“None of the identified models has a sufficiently broad scope covering all areas and subsys-
tems of health care organizations. In this sense, a maturity model with a holistic approach
including a comprehensive set of influencing factors is missing. In this perspective, a new
model to fill the gap should be designed. This new model, should include the main influence
factors with different weights depending on their relative importance and its development
should be supported by rigorous scientific methods of conceptualization and validation”.
(Carvalho et al. 2016)

Aufgrund der ausgepragten Kritik an den aktuell bestehenden Reifegradmodellen ist
ein fiir den deutschen Krankenhaussektor allgemeingtiltiges Reifegradmodell, wel-
ches auf Basis von praktisch relevanten und wissenschaftlich fundierten Kriterien
den Stand der Digitalisierung eines Krankenhauses erhebt und bewertet, erst zu ent-
wickeln. Die Hauptziele, die mit der Entwicklung eines solchen Reifegradmodells
verfolgt werden sollten, lauten zusammengefasst:

1. Erhebung eines differenzierten Stands der Digitalisierung im Sinne des Einsat-
zes von E-Health Anwendungen im Krankenhaus mithilfe eines geeigneten
Beurteilungsinstrumentes,

2. Bewertung des Einsatzes von E-Health Anwendungen durch ein fundiertes,
methodisches Scoring und Einordnung der Ergebnisse in vorab definierte Rei-
fegrade und

3. Analyse und Benchmarking der Ergebnisse zur Ableitung von orientierenden
Handlungsempfehlungen fiir Krankenhausgeschaftsfithrung, -triger und
Politik.
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Andie theoretische Konzeption eines neuen Reifegradmodells sollte auch immer eine
anwendungsbezogene Evaluation anhand der gangigen Giitekriterien gekntipft sein,
um Giite und Funktionalitit des Modells bestitigen zu konnen, bevor es in der Praxis
flaichendeckend angewendet wird.

E-Health ist mehr als die elektronische Patientenakte

Ungeachtet der vielfdltigen Anwendungsméglichkeiten von E-Health im Kranken-
haus wird hiufig bereits die Einfithrung eines durchgingigen, papierlosen Doku-
mentationssystems als hinreichendes Kriterium angesehen, um ein Krankenhaus
als vollstandig digitalisiert bezeichnen zu konnen. Jedoch sei an dieser Stelle darauf
hingewiesen, dass ein solches digitales Dokumentationssystem nur eine von vielen
weiteren moglichen E-Health Anwendungen im Krankenhaus ist.

Diese Moglichkeiten zur Anwendung von E-Health konnen auf allen Ebenen eines
Krankenhauses und entlang des gesamten Behandlungs- und Administrationspfades
eines Patienten eingesetzt werden. In der Literatur werden wiederkehrend insbeson-
dere die folgenden konkreten E-Health Anwendungen innerhalb von drei grob um-
rissenen Einsatzgebieten beschrieben:

1. Patientenverwaltung, beispielsweise durch Krankenhausinformationssysteme,
elektronische Patienten- oder Cesundheitsakten und Patientenidentifika-
tionssysteme,

2. Patientenversorgung, beispielsweise durch Telemedizin, klinische Entschei-
dungsunterstiitzungssysteme, Optimierung klinischer Behandlungspfade,
Big und Smart Data (Informationsgewinnung aus Datenvernetzung), Prazi-
sionsmedizin oder personalisierte Medizin, mHealth, Nutzung des Quanti-
fied Self (,Selbstvermessung“ beziehungsweise Datenerhebung des Patien-
ten), Pravention und Ambient Assisted Living (,umgebungsunterstiitztes
Leben“) und

3. Prozessverbesserung, beispielsweise durch digitale Unterstiitzung der Manage-
mentfunktionen, eProcurement (Materialwirtschaft und Logistik), Quali-
titsmanagement, Gesundheitskommunikation, Marketing und Social Media
sowie eLearning.

Dementsprechend sollte auch ein entsprechendes Reifegradmodell die verschiedenen
E-Health Anwendungsbereiche in den abzupriifenden Dimensionen und Gestaltungs-
objekten beriicksichtigen. Die nachfolgend vorgeschlagene Einteilung der E-Health
Anwendungsbereiche im Krankenhaus (s. Abb. 1) kann zudem die mittlerweile ver-
altete Einteilung der Gestaltungsbereiche innerhalb des 5-C’s-Modells aus dem Jahr
2000 (vgl. Kacher et al. 2000) ersetzen.

Zusammenfassung

Internationale Erhebungen bescheinigen den deutschen Krankenhdusern im aktu-
ellen Stand einen unterdurchschnittlichen Einsatz von E-Health Anwendungen. Ge-
messen an den tatsichlichen Moglichkeiten verbleiben erhebliche Verbesserungs-
potenziale. Im Zuge der Implementierung des neuen E-Health-Gesetzes und der ent-
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Anordnung der E-Health Anwendungsbereiche nach gering
Interaktionshdufigkeit, Beeinflussungsstarke und mittel P ratient
raumlich-personeller Nahe zum Patienten: hoch

Abb.1 E-Health Anwendungsbereiche im Krankenhaus

sprechenden Strategie des Bundesgesundheitsministeriums ist jedoch zu erwarten,
dass sich der momentan geringe Stellenwert der Digitalisierung im Krankenhaus-
wesen sowie begleitende Investitionssummen verandern werden. Diejenigen Berei-
che, in denen eine Erhchung des Einsatzes von E-Health Anwendungen im Kranken-
haus betriebswirtschaftlich sinnvoll ist, sollten durch strategische Assessmenttools
abgeleitet werden, um die knappen Ressourcen planvoll einzusetzen.

Durch die genaue Erhebung, Bewertung und Einordnung des aktuellen Digitalisie-
rungsstands konnen Reifegradmodelle - zum Beispiel im Rahmen einer Selbst- oder
Fremdbewertung - Investitionsentscheidungen zur zukiinftigen Wahrung der Wett-
bewerbsfahigkeit durch zielgerichtete E-Health Anwendungen unterstiitzen.
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6 Gesundheitsbeziehungen -
Neue Wege der Kommunikation

Frank Stratmann

Gesellschaften geben sich Normen fiir Gespriche. Der Rhythmus eines Gesprachs er-
innert in seinem Wesen an einen Prozess. Deren Ausgang jedoch ist hiufig zufillig.
Dem wiirde niemand widersprechen. Voraussetzung fiir ein Gesprach ist ein Anlass.
Abgesehen von Selbstgesprachen, sollte es mindestens zwei Gesprachsteilnehmer
geben. Hinzu kommen Rahmenbedingungen, die ein Gesprach erlauben. Alles das
andert sich gerade. Ein Teil der Gesprache wird virtuell dezentralisiert, rdumlich und
zeitlich (asynchron) zersplittert. Das hat die Gesellschaft bereits verandert.

Deshalb gilt auch fiir Gesundheitsmarkte: Die digitale Transformation
von Gesundheitsbeziehungen ist die Hausaufgabe von gestern.

Manchmal suchen wir das Gesprach, weil wir Antworten brauchen auf Fragen, die
wir nicht zwingend artikulieren kénnen oder deren Umfang wir nicht kennen. Mit
Gesundheitsfragen kann uns das passieren, wenn die Gesundheit gerade abwesend
ist. Gesundheit ist Gesprach, ist Kommunikation, ist Prozess.

In ihrer Natur haben Prozesse einen Anfang und ein Ende. Oder Schnittstellen. In
ihrer Dokumentation beschreiben Prozesse eine logische, nachvollziehbare Abfolge,
die gepragt durch das Streben nach Effizienz empfehlenden Charakter haben kénnen.
Kurz gesagt, werden die Dinge so erledigt, wie sie vorgedacht oder evident erprobt
wurden, gelangst Du zum angestrebten Ziel. Kochrezepte unterscheiden sich in die-
sem Punkt kaum von industriellen Prozessen. Doch oft ist es nicht nur die richtige
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Kombination von Zutaten, Menge und zeitlicher Abfolge, die ein gelingendes Ergeb-
nis hervorbringt. Auch wenn der Kuchen besser schmeckt, wenn Oma ihn selbst
macht. These und Projektvorstellung dieses Beitrags zielen auf die Tatsache, dass
sich Versorgungskommunikation im Anlass gedndert hat. Im medialen Schmelztie-
gel braucht es Rezepte mit anderen Zutaten. Und neuen Tugenden.

Stellen wir uns zundchst die Begegnung mit einem fliichtigen Bekannten vor. Wer
eine als Wert vereinbarte Etikette anerkennt, dem verbietet sich, die zufillige Be-
gegnung zu ignorieren. Wer in Eile ist, gibt zugewandt zu verstehen, dass er gerade
keine Zeit hat fiir einen Plausch. Wer keine andere Wahl hat, widmet sich dem Ge-
sprach und beginnt nicht selten mit dem Wetter, um ein Thema zu haben. Und doch
beginnen in solchen Augenblicken auch wunderbare Geschichten, Freundschaften
oder die grofRe Liebe. Ein Prozess, der fiir die Beteiligten ausschlaggebend sein kann,
wie sie ihr Leben ab jetzt weiterfiithren.

Das Leiden der Kommunikation unter dem Effizienzstreben

Wer sich mit philosophischer Perspektive der digitalen Transformation nihert, darf
feststellen, dass es dabei weniger um Technologie geht. Technik und Logik sind in
Einheit nur dann moéglich, wenn es dazu parallel einen Diskurs gibt, der die neuen
Werte verhandelt, die sich in einer durch Innovation veranderten Welt ergeben. Wenn
disruptive Technologie ganze Gesellschaften in ein neues Zeitalter des Miteinanders
fiihrt, verdndern sich Verhdltnisse. Das Internet in seiner Machtigkeit als Wert in
unsere Gesellschaft einzubauen und die dramatische Vernetzungsdichte in unseren
Welten anzuerkennen, braucht Zeit. Diese Zeit gibt uns die technologische Entwick-
lungsgeschwindigkeit aktuell nicht. Kurz nachdem wir unsere Desktop Computer
vernetzt hatten zwangte sich das Smartphone dazwischen. Die Begegnungen mit
dem oben erwdhnten Bekannten passiert jetzt auch anders. Vielleicht sehen wir ihn
gar nicht, weil wir umgeben von unserer Peergroup aus der Wolke (,,Cloud*) gar nicht
mitbekommen, dass wir ihm begegnen. Und wenn doch sind wir vielleicht abgelenkt
und widmen uns nicht achtsam dem Augenblick dieser Begegnung. Parallel laufen
noch andere Gesprache im Dark Social. Ein weiteres Leiden sind 6ffentliche Aufle-
rungen von Hass, die mit ihrem unsichtbaren Erregungspotenzial unsere Gesprachs-
kultur wie ein Kommunikationsgeschwiir zu vergiften drohen. Virtualisierte Gemein-
schaft, die es uns ermoglicht, unsere Liebsten immer bei uns zu tragen, lasst uns wie
im wahren Leben zugleich frohlocken und leiden. Paradox, dass wir das jetzt auch
von unserem Arzt verlangen und die Idee der Videosprechstunde in den Leistungs-
katalogen hinterlegen. Es muss also noch eine positive Nebenwirkung geben.

Die Vorteile dieser neuen Taktung von Kommunikation ist nicht leicht nachzuvollzie-
hen. In vielerlei Hinsicht werden alltdglich Dinge vereinfacht, weil wir sie dezentra-
lisieren. Der Stress rithrt daher, dass wir Altes und Neues in Zeiten des Wandels nicht
konsequent voneinander trennen kénnen. Und so leiden auch kommunizierende Ver-
sorgungseinrichtungen unter der Schizophrenie, die fiir sich genommen komplexer
istals bei dem Individuum mit installierter Whatsapp-Applikation. Lingst folgen wir
einem neuen Wertegefiige. Die Peergroup einer Organisation sind Menschen, die von
der entfremdeten Kommunikation, die sie erreicht, eher enttduscht sind als inspiriert.

Die Kommunikation von Versorgungseinrichtungen - so scheint es - zieht sich reflex-
artig auf die Tugenden des massenmedialen Paradigmas zuriick. Darunter leidet die
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Wirkung von Kommunikation in Gesundheitsbeziehungen, wie sie seit Jahrzehnten
giiltig ist. Die Gesellschaft halt lingst andere Kommunikationsszenarien fiir sinnvol-
ler. Vereinzelt setzen Kliniken und Praxen mit Instant-Messaging, auf individualisier-
teKandle. Die Regel ist aber eine anlassbezogene Kommunikation im Schema1:n. Wir
kennen das aus begehrnissteigernden Strategien eines absatzorientierten Marketings.

Ein solcher Anlass kommt scheinbar plotzlich und die Wahl fiir Mittel und Inhalt
sind nicht selten selbstreferenzierende, einseitige Botschaften. Diese treffen nicht
das Bediirfnis der Patienten. Es stimmt schon, dass die Pressemeldung zum Chef-
arztwechsel, zur Anschaffung neuer Medizintechnik oder zur Fertigstellung des Neu-
baus auf das Renommee eines Hauses einzahlt. Die Aufmerksamkeitsspanne fiir
allgemeingiiltige Hinweise aber sinkt in der Bevélkerung seit Jahren, weshalb sich
auch Redaktionen zunehmen schwertun, mit dieser Art von Inhalten, Lesertreue zu
erzeugen.

Fiir Krankenhduser, Kliniken und Praxen gilt: Der alte und neue Anlass ist das in die
Krankheit geworfene Individuum, das im Zyklus medizinischer Leitlinien, fiir sich
genommen wesentliche Fragen meistens nicht beantwortet bekommt. Es fehlt der
Fremdenfiihrer auf der Patientenreise. Der Arzt gibt brav Auskunft. Doch fiir das
Quantum Trost stehen Unternehmenskommunikationen und Marketingabteilungen
versorgender Einrichtungen vor groffen Herausforderungen, dem Einzelnen zu ent-
sprechen, ohne Reichweite einzubtifen. Wo Gesundheitskommunikation als Ge-
sprachsangebot medial wird, braucht es nach wie vor kritische Masse. Wir sprechen
heute von Community. Der Ort dafiir ist nicht das Informationensilo der Kranken-
haus- oder Praxis-Homepage. Wir miissen das Krankenhaus als Plattform neu ins-
tallieren. Content as a Service stellt sich neben die Leistungserbringung, ist vernetzt
und erzielt soziale, also gesellschaftliche Anerkennung.

Lautsein hat ausgedient

Derzeit versuchen Unternehmenskommunikationen immer noch laut zu sein, um
das Gesprach mit Patienten zu arrangieren, die bei eigenen Arzten, Therapeuten,
Zentren oder Fachabteilungen vorstellig werden sollen. Gesprachsangebote, die auf
den Anlass einer Erkrankung zielen oder individuellen Hinweise fiir die Cestaltung
von Gesundheit bieten, sind 6ffentlich sehr selten. Hier miissen Unternehmenskom-
munikationen umdenken und eine konsequente Dezentralisierung der eigenen Kom-
munikationsprozesse arrangieren. Wer Honig will, muss raus auf die Klatschmohn-
wiese. Hinzu kommt, dass Kommunikation nicht mehr nur am Anfang oder am Ende
eines Behandlungspfads steht. Im Rahmen der zunehmenden Vernetzung ist eine
integrierte, gut organisierte Kommunikation mit allen Beteiligten sicherzustellen,
was Kommunikationsverantwortliche in neue Verantwortung hebt und aus dem
Pressesprecher einen Community-Manager macht, der die gesamte Patientenreise
mitgestaltet.

Die Themenwelt Gesundheit als Gesprachsangebot im Netz

Die Krankenhduser eines privaten Klinikbetreibers, die durch den Autor dieses Kapi-
tels betreut wurden, suchten nach Wegen, die Leistungsfihigkeit in der Bevolkerung
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bekannter zu machen. In ihrer Ausrichtung bieten drei der vier kooperativ mitein-
ander arbeitenden Hauser einen hohen Grad an Spezialisierung. Ankerkrankenhaus
der Region ist ein Haus der Grund- und Regelversorgung, das sich dem Wettbewerb
von drei Maximalversorgern im Einzugsgebiet ausgesetzt sieht. Die Asymmetrie der
Kommunikationsbudgets gegeniiber den Marktbegleitern und eine mangelnde Be-
riicksichtigung durch die regionalen Redaktionen erschwerten den Zugang zum In-
formationsmarkt. Kostspielige Anzeigenschlachten sollten vermieden werden. Eine
Neuausrichtung der Kommunikation wiirde dem gestiegenen Anspruch der Patienten
in der Metropolregion einer Landeshauptstadt gerecht werden. Im Zentrum der stra-
tegischen Uberlegungen stand, mit auf Gesundheitskompetenz zielenden Inhalten
aller Kliniken eine wachsende Bevorzugung zu erzielen. Durch ein andersartiges,
inhaltliches Engagement wollte man iiberzeugen. Das Motto lautete: ,Raus aus der
Miihle fiir anlassbezogenes Aufmerksamkeitsgetrommel®, das an den Bediirfnissen
der eigenen Krankenhaus-Community aus Patienten, zuweisenden Arzten und an-
deren Meinungsfiihrern vorbeizielt.

Als Partner bot sich das reichweitenstarkste Nachrichtenportal online an, das selbst
nach neuen Erlésmodellen suchend, offen war fiir eine neue Form der Inhaltsver-
mittlung; subkutan zur eigenen Berichterstattung. So entstand gemeinsam die Idee
einer Themenwelt Gesundheit online, die mit eigenem Meniipunkt und Hinweisen
iiber Sondereinblendungen erreichbar gemacht wurde. Die gréfite Herausforderung
bestand neben der internen Budgetierung, selbst Inhalte als native Beitragsform mit
redaktionellem Anspruch zu verfassen.

Inhalte sollten nicht aus fremden Quellen abgekupfert werden. So wurde angedacht,
sich moglichst konkret am Wissen und den Behandlungsphilosophien der Arzteschaft
in den eigenen Hausern zu orientieren. In Kooperation mit dem Studiengang Biblio-
theksmanagement der lokalen Medienhochschule wiirde die Kompetenz im Haus in-
ventarisiert. Dazu sollte eine Bachelorstudentin in die Routinen der drztlichen Visiten
integriert werden, um insbesondere die Fragenstellungen zu erfassen, die seitens der
Patienten als wichtig erachtet werden. Kurzfristig entstiinde so eine Matrix von Fra-
gen, auf die die eigenen Arzte mit ihrem Wissen eingehen kénnten. Mithilfe eines
solchen Katalogs kann relativ einfach ein Redaktionsplan entwickelt werden, der sich
an den Zielen der Medizinstrategie orientieren kann. Pragmatisch gesehen, kommt
ein Krankenhaus auf diese Weise den zentralen Anliegen der Betroffenen inhaltlich
sehr nahe. Anliegen, die bei der Bewdltigung einer Krankheit als Bediirfnis zentral
erkannt werden und auf die Produktion inhaltlicher Kommunikation Einfluss neh-
men, versenden sich nicht mehrisoliert tiber das Gesprach zwischen Arzt und Patient.
Eine iterative Weiterentwicklung der Inhalte wiirde sichergestellt, wenn sich diese
Art einer Content-Strategie als Einladung zum Gesprach online versteht.

Die Unternehmenskommunikation wiirde in die Lage versetzt, hochrelevante Kom-
munikation zu heben, die als Content-Marketing auf die Leistungen der eigenen
Arzte verwiesen hdtte. Content-Marketing stellt sich als Gesprachsinitiative in den
Dienst der Leistungstriger, ohne diese nur bunt zu inszenieren.

Diese Art von Inhalten triige selbstverstiandlich ein Etikett, das auf Haus, Abteilung
und Arzt verweist und so nicht nur auf die Reputation einzahlt, sondern als initiales
Gesprachsangebot der digitalen Transformation von Gesundheitsbeziehungen An-
erkennung findet. Eine aktive Einladung, mit der Community des Krankenhauses
im Dialog zu bleiben.
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7 Motor und Turbo -
Was ist der richtige Ansatz fiir eine IT
der zwei Geschwindigkeiten?

Peter Gocke

Medizin braucht Daten - dieser Ausruf zieht sich wie ein roter Faden durch die all-
gegenwadrtigen Diskussionen zur Digitalen Transformation im Gesundheitswesen. Die
sich daran anschliefRenden Erorterungen fithren dann oft zu Themen, die diese ge-
wiinschte Nutzung von Daten aktuell stark einschrinken: Hier werden beispielsweise
veraltete IT-Systeme, unternehmens-organisatorische Hindernisse oder der Daten-
schutz genannt - Themen, die in anderen Kapiteln dieses Buches beleuchtet werden.

Medizin braucht Daten!

Wer treibt eigentlich die Digitale Transformation im Gesundheitswesen voran? Oftmals
wird diese Aufgabe einfach bei der IT-Abteilung verortet und sodann die IT-Abteilung
fiir die aus Unternehmens- und Anwendersicht zu langsam und ineffizient erfolgende
Digitale Transformation verantwortlich gemacht. Aber ist das wirklich richtig?

In der Tat wurde in der Vergangenheit insbesondere im Gesundheitswesen ein Ansatz
verfolgt, sich tiber die Beschaffung und Implementierung von IT-Systemen zu ,,digi-
talisieren®. Letztlich wurde damit aber eher eine , Elektronifizierung® erreicht, aber
eben keine ,Digitalisierung® - und schon gar keine Digitale Transformation. Als
Nachwehen dieser Ara sind jetzt aber vielerorts hauptsichlich IT-Abteilungen damit
beschiftigt, das hierdurch entstandene Portfolio an unterschiedlichen IT-Systemen
zu betreiben und durch mehr oder weniger funktionierende Schnittstellen auch Pro-
zesse zu unterstiitzen, die iiber die Abteilungsgrenzen dieser Systeme hinausgehen.
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7 Motor und Turbo - Was ist der richtige Ansatz fiir eine IT der zwei Geschwindigkeiten?

Elektronifizierung ist keine Digitalisierung!

Hauptsachlich fehltin diesen Szenarien genau die Unterstiitzung der Abteilungs- und
teilweise sogar Unternehmensgrenzen itberschreitender Prozesse: Die Systeme wur-
den eingefithrt und an existierende Prozesse mehr oder weniger angepasst, es wurde
aber nicht auf Basis einer iibergreifenden Prozesslandschaft die dafiir bendtigte IT-
Unterstiitzung konzipiert: , process limits IT“ anstelle von ,,IT follows process®, Wird
es dadurch oftmals schon schwierig, einen Patienten nur iiber eine rein elektronische
Dokumentation von einer Abteilung eines Krankenhauses in eine andere zu verlegen,
so basiert spdtestens die Verlegung in ein anderes Krankenhaus auf einer papierge-
bundenen Dokumentation. Bedenkt man dariiber hinaus, dass digitale Servicesz.B.
bei der Vereinbarung von Arztterminen oder dem Anfordern von Verldngerungsre-
zepten von immer mehr Menschen nachgefragt werden, wird deutlich, dass die Di-
gitalisierung des Gesundheitswesens erst in den Anfangen steckt.

Digitale Transformation bedeutet: IT follows process!

Wenn also auch IT-Abteilungen nicht hauptverantwortlich fiir die Digitale Transfor-
mation sind, so sind sie und die von diesen gelieferten Services selbstverstandlich
von grofler Bedeutung fiir die Digitale Transformation von Unternehmen - und dies
gilt letztlich auch fiir Krankenhduser, Kliniken und Arztpraxen. Schaut man aber auf
die Struktur einer , klassischen IT-Abteilung, so finden sich dort durchaus Ursachen
fiir die zu Recht als zu langsam empfundene Digitale Transformation. Die Entwick-
lung der klassischen IT-Abteilung wurde letztlich von den IT-Bediirfnissen aus Ver-
waltung und Krankenversorgung getrieben, wo hohe Verfiigbarkeit und Standardi-
sierung fiir eine kontinuierlich sichere und kostengiinstige Technik gefordert waren:

1. IT Services: Sicherheit und Verfiigbarkeit stehen hier im Vordergrund - még-
lichst abgesichert durch strenge Service Level Agreements (SLASs).

2. IT Governance: Ein definiertes, wenig flexibles Portfolio von IT-Systemen soll
sowohl sicherstellen, dass die Kosten im Rahmen bleiben, als auch einen sta-
bilen Betrieb ermoglichen.

3. IT Prozesse: Klassische langwierige Prozesse (Wasserfall-Vorgehen) sollen Risi-
ken bei der Einfithrung von Software minimieren - fithren aber bei komple-
xen Projekten aufgrund der dann drastisch sinkenden Implementierungsge-
schwindigkeit dazu, dass an anderen Stellen Risiken auftreten, beispielsweise
durch langfristig bestehende Medienbriiche. Letztlich steigt auch das Risiko,
dass noch zur Laufzeit des Projektes die eingesetzte Losung iiberaltert! IT wird
mehr verwaltet als gestaltet - auch das driickt sich in vielfach zu komplexen
Beantragungs- und Genehmigungsprozessen aus.

4. Sourcing: Aus Kostensicht werden langfristige Vertrage mit méglichst wenigen
Partnern bevorzugt. Hierdurch steigt aber einerseits das Risiko von Abhdngig-
keiten, andererseits ist es mit einer solchen Ausrichtung der IT kaum még-
lich, von innovativen Ideen von Start-ups zu profitieren.
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5. Infrastruktur: Um die einmal getétigten Investitionen in Infrastruktur zu schiit-
zen, wird an diesen Systemen sehr lange festgehalten - und das Gefiihl, al-
les selbst machen zu miissen, tragt ebenfalls dazu bei, dass neuere Techniken
(Software as a Service, SaaS) keinen Platz im Portfolio finden. Gerade in diesen
Bereichen erfolgen die Innovationen mittlerweile so schnell, dass auf veralten-
den Plattformen oft keine addquate Weiterentwicklung mehr erfolgen kann.

6. Management: Im Management, insbesondere der Krankenhaus-IT, herrschen
oft noch klassische Rollenmodelle mit ausgepragten Hierarchien vor. Dies
stortin einer ,langsamen® IT nicht, wohl aber wenn agile Mitarbeiter und jun-
ge, eher experimentierfreudige Mitarbeiter fiir die aktuell anstehenden Anfor-
derungen gesucht werden: Diese fithlen sich in Firmen mit flacheren Hierar-
chien deutlich wohler und entfalten dort auch eher ihr kreatives Potenzial

In Zeiten der Digitalen Transformation kommen aber weitere Anforderungen aus dem
Unternehmen, insbesondere aus den Bereichen Forschung und Lehre, aber auch aus
den Bediirfnissen der Patienten hinzu. Hier werden eher kunden- und I6sungsorien-
tierte Ansdtze benotigt und weniger auf die Einhaltung von SLAs fokussiert. Mehr
Flexibilitdt und eine héhere Umsetzungsgeschwindigkeit sollen sicherstellen, dass
auch kurzfristigen Kundenwiinschen adidquat begegnet werden kann. Neue Techno-
logien sollen schneller genutzt werden, als eine ,klassische“ IT sich diese zu Eigen
machen kann: Hier sind auch Servicemodelle gefragt - selbstverstindlich immer
unter der Steuerung durch die hauseigenen IT-Strukturen. Letztlich geht es gerade
in Zeiten des Fachkrdftemangels auch darum, als Arbeitgeber attraktiv fiir IT-Mit-
arbeiter zu sein - dies erfordert ein Betriebsklima, in welchem Teamgedanken im
Vordergrund stehen und selbstorganisierende Strukturen méglich sind. Was bedeu-
tet das fiir die IT-Abteilung? Auch die IT-Abteilung steht vor einer Transformation!

Auch IT-Abteilungen miissen transformiert werden.

Abbildung 1zeigt die Gegeniiberdarstellung von , klassischer IT“ und , fast IT*, Selbst-
verstandlich macht es keinen Sinn, zwei IT-Abteilung innerhalb eines Unternehmens
zu betreiben - und auch die Auspragung der IT zwischen den Polen , klassisch® und
»fast“ wird von Unternehmen zu Unternehmen unterschiedlich sein, je nach Bediirf-
nisund nach dem aktuell erreichten Digitalisierungsgrad. Insofern wurde der Begriff
der ,Right Speed IT* gepragt, die einen flexiblen Ubergang von der klassischen IT zur
moglichst agilen IT erméglichen soll, und dabei sicherstellen soll, dass eben keine
zusdtzliche IT-Struktur entsteht, sondern die IT vielmehr integraler Bestandteil des
Unternehmens wird.

Die Unternehmenskultur und insbesondere die Fahigkeit eines Unternehmens, die
IT-Strukturen tief in die Gesamtorganisation zu intergieren, hat groften Einfluss auch
auf die Struktur der IT-Abteilung und den Erfolg bei der Digitalen Transformation.
Die Digitale Transformation ist ein Unternehmensprojekt, kein IT-Projekt!

Die Digitale Transformation ist ein Krankenhaus-Projekt, kein IT-Projekt.
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IV Krankenhaus

Das hat Auswirkungen auf die Organisation des gesamten Unternehmens. So macht
es keinen Sinn, das Projektmanagement fiir die (oftmals nur sogenannten) ,,IT-Pro-
jekte® von IT-Mitarbeitern mit iibernehmen zu lassen. Dies belastet unnétig Ressour-
cen der IT-Abteilungen, in denen oftmals auch die benéstigten Kenntnisse und Fahig-
keiten fiir ein effizientes Projektmanagement gar nicht vorhanden sind. Insbeson-
dere mit Blick auf eine echte Digitale Transformation gehoren solche Projekte zentral
gemanaged - und von zentralen oder dezentralen Projektmanagern geleitet. Bewdhrt
hat sich hier der Aufbau eines Project Management Offices (PMO), bei welchem Pro-
jekte zentral angemeldet und nach Priorisierung und Entscheidung durch den Vor-
stand immer mit Blick auf die Unternehmensstrategie und Agenda der Digitalen
Transformation umgesetzt werden. Allein der dadurch geférderte Aufbau von Pro-
jektmanagementwissen und Fahigkeiten erhéht die Umsetzungsgeschwindigkeit
von Projekten und beschleunigt damit auch die Digitale Transformation.

Eine dhnlich klare Strukturierung benétigen auch andere mit der Digitalen Trans-
formation assoziierten Themen, wie zum Beispiel Schulungen von Mitarbeitern,
insbesondere fiir die implementierten Software-Systeme, aber auch die dabei einge-
fithrten Prozesse. Oft wurde auch diese Aufgabe einfach der IT tibertragen - mit den
bereits beschriebenen Konsequenzen fiir Ressourcen-Fehlallokation und sinkender
Umsetzungsgeschwindigkeit. Wenn sich dabei noch herausstellt, dass die in Schu-
lungen aufkommenden Fragen oftmals mehr den Prozess als das Prozesswerkzeug
(IT) betreffen, wird deutlich, dass es auch hierfiir zentral zu organisierende Struktu-
ren geben sollte.

Diese Aufzihlungen lassen sich noch weiter fortsetzen: Ob es Themen des Daten-
schutzes oder der Berechtigungen sind, oftmals sind eigentlich andere Abteilungen
im Unternehmen als die IT fiir diese Prozesse und Themen verantwortlich, und diese
Verantwortung wechselt nicht dadurch in den Bereich der IT, weil das neue Prozess-
werkzeug von der IT implementiert wird.

Verantwortungen fiir einen Prozess andern sich nicht durch ein neues
Prozesswerkzeug.

Nur Krankenhauser und Unternehmen, die es schaffen, diese Integration der IT-Ab-
teilungen in ihre Unternehmensstruktur zu vollziehen und eine ,,digitale Kultur® zu
etablieren, werden auf dem Weg zur Digitalen Transformation erfolgreich sein. Der
Einsatz Digitaler Techniken darf niemals ein Selbstzweck werden, sondern muss im-
mer an den Bediirfnissen eines Unternehmens und dem Dienst an dessen Kunden
ausgerichtet sein. Die organisatorische Herausforderung liegt darin, einen Ausgleich
zwischen den klassischen und den zukiinftigen Strukturen zu gewdhrleisten: Trans-
formation statt Disruption.
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1 Die digitale Arztpraxis -
Vision oder Fiktion?

Jens Naumann

Schwerpunktthemen in der aktuellen Diskussion um die Digitalisierung des Gesundheits-
wesens sind oftmals die digitale Klinik, die digitale Krankenkasse und - mit dem groRten
Hype - der digital agierende Patient. Nur selten und mit deutlich weniger Euphorie wird tiber
die digitale Arztpraxis berichtet. Nachfolgend wird erdrtert, welche Herausforderungen in den
Praxen dabei zu bewaltigen und welche Chancen zu erwarten sind.

Praxisdigitalisierung heute

Der Alltag einer deutschen Arztpraxis ist heute ohne IT nicht mehr denkbar. Nahezu
alle der 120.000 ambulanten Einrichtungen verwenden eines der ca. 150 von der KBV
zugelassenen Praxisverwaltungssysteme, auch ,Praxissoftware® oder vereinzelt
»Arztinformationssystem® genannt. Dabei handelt es sich um komplexe Losungen
fiir die Behandlungsdokumentation, Abrechnungen aller Art, ein ausgefeiltes For-
mular-, Ressourcen-, Termin- und Workflowmanagement und fir umfangreiche
statistische Auswertungen. Die Praxissoftware stellt das Herzstiick der IT-Ausstat-
tung einer jeden Praxis dar und wird hdufig ergdnzt um Sekundirsysteme wie z.B.
Bildverarbeitungs- und Archivierungslésungen und Medizintechniksoftware. Die an
der kollektivvertraglichen Versorgung teilnehmenden Praxen sind gesetzlich ver-
pflichtet, ihre Quartalsabrechnungen elektronisch vorzunehmen und fiir die Ver-
ordnung von Medikamenten eine KBV-zertifizierte Verordnungssoftware zu verwen-
den; bei vielen Selektivvertridgen ist die Nutzung einer Vertragssoftware ebenso ver-
pflichtend.
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V' Ambulante Versorgung

Bei den heute weit verbreiteten Praxissoftwaresystemen der dritten Generation han-
delt es sich ausschlieflich um lokal zu installierende, in sich geschlossene Systeme
mit eigener lokaler Datenhaltung und vielzdhligen proprietdren Modellen der Datei-
strukturen, der Ergonomie und des Designs.

In der Praxis vollstindig nicht etabliert sind behandler- und praxisiibergreifende
elektronische Kommunikationsprozesse wie elektronischer Arztbrief, Telekonsil oder
dhnliches; hier beherrschen fast ausschlieRlich Fax und Arztbrief per Post die Ver-
sorgungsrealitit. Einrichtungsiibergreifende Aktenlosungen - gleich welcher Art -
sind unbekannt und nirgends in der Regelversorgung etabliert.

Praxisdigitalisierung morgen

Bei den derzeit langsam spiirbaren Ansitzen bei der Digitalisierung der Arztpraxen
sind zwei Themenkomplexe zu unterscheiden.

Digitalisierung heute bestehender analoger Prozesse

Derzeit beginnt - wenn auch sanft, mit Zuriickhaltung und zumeist diffusen recht-
lichen und finanziellen Rahmenbedingungen - die Digitalisierung etablierter papier-
gebundener oder anders analoger Prozesse der Arztpraxen. Schwerpunkte dabei sind:

elektronischer Arztbriefaustausch

Online-Terminbuchung

Online-Videosprechstunde

Nutzung digitaler Informations- und Wissensangebote

Digitalisierung der Patientenkommunikation via Email, WhatsApp, Patien-
ten-Apps

Digitalisierung der Privatliquidation

m Digitalisierung der Rekrutierung fiir und der Teilnahme an Studien

Alle hierzu neu entstehenden digitalen Produkte haben gemeinsam, dass sie die in
der drztlichen Praxis seit langem etablierten Prozesse zunichst ,einfach nur® auf
digitale Medien heben, damit Medienbriiche vermeiden und die Informationen struk-
turierter, fokussierter und schneller zur Verfiigung stellen kénnen. Dabei treffen bei
der Arzteschaft und den medizinischen Fachangestellten (MFA) die in der gesamten
Bevolkerung gleichermafien bestehende positive Grundhaltung zur Digitalisierung
auf die bei jeder Anderung eines etablierten Prozesses auftretende Tragheit, unge-
klarte rechtliche Fragestellungen und ein teils stark fehlgeleitetes wirtschaftliches
Anreizsystem. Am Beispiel des elektronischen Arztbriefes sei dies veranschaulicht:
Jeder Arzt und jede MFA besitzt das Selbstverstindnis, dass Kommunikation heute
elektronisch strukturiert und papierlos erfolgen sollte. Solange jedoch das Versenden
eines Faxes mit 55 Cent, die Versendung eines eArztbriefes jedoch gemafl GKV-Ge-
btihrenordnung nur mit 28 Cent vergiitet wird und fiir Letzteres obendrein Investi-
tionen in Softwaremodule, Heilberufe-Ausweis und Signaturkomponenten notwen-
dig sind, wird der wirtschaftlich verniinftig denkende Arzt keine dringende Veran-
lassung spiiren, den seit langem etablierten Prozess der Faxversendung durch den
digitalen Arztbrief zu ersetzen.
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1 Die digitale Arztpraxis - Vision oder Fiktion?

An diesem Beispiel wird ein Dilemma der Digitalisierung der ambulanten Versorgung
deutlich: Anders als in der Klinik oder bei einer Krankenkasse reduziert der Arzt mit
jeder Investition in digitale Prozesse und deren Komponenten sein persénliches Ein-
kommen. Die der drztlichen Tdtigkeit zugrunde liegende fehlende Moglichkeit, In-
vestitionen durch hohere Preise oder eine Mengenausweitung zu refinanzieren, lasst
den Arzt bei der Investition in digitale Ausstattung seiner Praxis hohe Zuriickhaltung
iben.

Etablierung neuer, nur digital moglicher Prozesse

Deutlich visiondrer und grundlegender in ihrer Wirkung auf den drztlichen Beruf
und das drztliche Selbstverstandnis sind IT-Lésungen mit folgenden Schwerpunkten:

® In die laufende Diagnostik und Therapieentscheidung integrierte Entschei-
dungsunterstiitzungssysteme, die mithilfe von ,Big Data“-Anwendungen
kontextsensitiv Wissen und Erfahrungswerte verfiigbar machen.

® Systeme zum permanenten Patientenmonitoring und zur Patientensteue-
rung unter Nutzung der vom Patienten via App und Gadget laufend erfassten
medizinischen Parameter.

m [T-basierter konsiliarischer Austausch mit mitbehandelnden Kollegen oder
zur Zweitmeinungsbildung und

® Behandler- und einrichtungsiibergreifendes Medikations- und Arzneimittel-
therapiesicherheitsmanagement.

Diese Losungen basieren auf der heute verfiigbaren Moglichkeit, auf das digital auf-
bereitete, gesammelte Wissen der Medizin, der pharmazeutischen Industrie, auf
Erfahrungswerte in Diagnostik und Therapie und Leitlinien fiir Patienten individu-
ell und kontextbezogen zugreifen zu konnen. Auch hier stehen der zumindest in der
jiingeren Arztegeneration bestehenden groflen Aufgeschlossenheit zur Nutzung die-
ses digitalen ,Weltwissens® rechtliche und Belange der Finanzierung entgegen.

Was zu tun ist

Die Digitalisierung der gesamten Gesellschaft wird auch die Arztpraxis erreichen -
einerseits, weil die hier tdtigen Arzte und medizinischen Fachangestellten wie die
gesamte Bevolkerung moderne, digital aufgeschlossene Menschen sind; andererseits,
weil alle Partner der Praxen - allen voran die Patienten, aber auch die Kassen, Privat-
versicherer, kassendrztliche Vereinigung, mitbehandelnden Kollegen, Berufsgenos-
senschaft etc. - ihre Prozesse digitalisieren und so Druck auf die Praxis entsteht.

Dabei ist es die Aufgabe des Gesetzgebers und der Selbstverwaltung, Aufwand und
Nutzen der Digitalisierung - anders als bisher - in Gleichklang zu bringen, also die
Finanzierung der Digitalisierung auch jenen aufzuerlegen, die am Ende von ihr pro-
fitieren. Ein ,Digitalisierungszuschlag® auf das drztliche Honorar, mit dem der Arzt
getdtigte Investitionen initial und laufend finanzieren kann, ist neben der Klirung
haftungsrechtlicher Fragen eine unbedingte Crundvoraussetzung fiir das Gelingen
der Digitalisierung auch der ambulanten Versorgung Deutschlands.
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2 Patientenversorgung 4.0 -
Suprasektoral und individualisiert

Lutz-0. Freiberg

Langst hat er auch die Gesundheitsversorgung in Deutschland eingeholt - der digi-
tale Wandel. Nach Google, iPhone, Facebook und Smart Home ist, verbunden mit
der Digitalisierung unserer Welt, anscheinend alles méglich. Ein unerschopflicher
Pool an Assistenzsystemen und Apps, die den Alltag leichter machen, uns mit Infor-
mationen versorgen oder genau das Richtige fiir uns bereithalten sollen. Die Menge
an schnell verfiigbarem Wissen tiber die Dinge und iiber uns wird immer grofer. So
bietet mir mein Computer, mit dem ich gerade diesen Beitrag schreibe, am unteren
Bildschirmrand fortwdhrend an, ihn etwas zu fragen, was mir gerade nicht einfillt.
Aber was fangen wir mit all dem Wissen an? Was macht es mit dem medizinischen
Versorgungsalltag, wie wir ihn kennen? Sicher ist, ein zunehmend bunterer Straufl
an innovativen Technologien wird den Umgang mit Gesundheit und Krankheit des
Einzelnen und der Gesundheitswirtschaft nachhaltig verandern.

Sind wir bereit fiir den digitalen Wandel?

Nicht alles, was in Werbebotschaften zur digitalen Zukunft nach Erfolg klingt, ist
auch marktfihig und findet begeisterte Anwender aufseiten der Arzte, des Fachper-
sonals oder der Patienten. Zu haufig wird noch von der Technologie her gedacht und
die Perspektive des Nutzens bleibt unberticksichtigt. Noch fehlt, was man gemein-
hin als ,,Big Idea“ versteht, was diejenigen tiberzeugt, die dem System auch in Zu-
kunft ihre Gesundheit anvertrauen bzw. fiir die Gesundheit anderer Verantwortung
tragen.
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Die grundsatzliche Bereitschaft, Veranderungsprozesse und deren Auswirkun-
gen auf die Gesellschaft und sich selbst mitzutragen, ist letztlich ausschlag-
gebend fiir den Erfolg von Veranderungen.

Drohnen liefern zu jeder Zeit genau die Arzneimittel, deren Wirkungen auf den un-
mittelbaren individuellen Gesundheitszustand zugeschnitten sind. Erreichbarkeit von
Versorgung wird durch selbstfahrende Autos unterstiitzt. Kein Grund mehr im Alter
seinen Heimatort wegen der fehlenden Nihe zu Arzten und Apotheken zu verlassen.

Roboter, active assisted living und virtuelle Therapeuten unterstiitzen Pflege und
Rehabilitation und so wird auch hier das hiusliche Umfeld als alternativer Ort fiir
Pflege und Rehabilitation gestarkt.

An jedem Ort und zu jeder Zeit kann auf ein umfangliches Wissen iiber den Einzel-
nen zurilickgegriffen werden, egal wo und wann es erhoben wurde. Nicht nur im
Notfall wird man so viel kostbare Zeit sparen und zusitzliche Leben retten, aber auch
unnotige Diagnostik sparen konnen.

Allerdings ist der in Gang gesetzte Veranderungsprozess im Alltag von vielen noch
nicht wahrnehmbar. Die Veranderungen treffen auf die traditionell starken Bewah-
rungskrafte im deutschen System, die man bei allen etablierten Akteuren im Gesund-
heitswesen, wie der Selbstverwaltung, den Gesundheitseinrichtungen, Krankenver-
sicherungen aber auch der Politik findet. Aber nicht nur das, sie treffen zudem auf
Werte und Vorstellungen von Medizin, Arznei- und Heilmittelversorgung sowie Pfle-
ge, die infrage gestellt durchaus auch Angste erzeugen. Wie soll der digitale Wandel
so von seinem Nutzen iiberzeugen?

An dieser Stelle ein kleiner Abstecher in die Mathematik, meinem Studienfach. Die
Experten unter den Mathematikern hatten seit jeher versucht, das System der klas-
sischen zweiwertigen Logik (die nur ,richtig” oder ,falsch® kennt) weiterzuentwi-
ckeln. So entwickelte sich die mehrwertige Logik als Grundlage rational entschei-
dender Expertensysteme. Den ,Nutzern® war dies nicht genug. Die auf der Grund-
lage mehrwertiger Logik entwickelten technischen Systeme brauchten damals ein-
fach zulange, um Ziige oder Kameras zu steuern. Ingenieure entwickelten dann jene
Fuzzy-Systeme, die Einzug in autonom fahrende U-Bahnen und japanische Spiegel-
reflexkameras hielten. Den Ingenieuren, Anwendern und Verbrauchern war es egal,
was Mathematiker in ihrem Elfenbeinturm ersannen. Sie erzeugten schlicht Fakten,
die bis heute Bestand haben.

Vielleichtist es beim digitalen Wandel im Gesundheitswesen so dhnlich. Schon heu-
te erzeugen die digitalen Moglichkeiten, die Nachfrage der Endanwender und die
Nutzenbewertungen des Einzelnen einen enormen Druck auf die key player im Ge-
sundheitssystem. Mit jedem Tag wird das Bedrohungsszenario auf nichtangepasste
Versorgungsstrukturen grofer. Gestindere Kostenstrukturen und gesteigerte Patien-
tenerlebnisse - wer dauerhaft auf dem Markt bestehen will, muss Schritt halten
kénnen (me & company 2017).

Dr. Zukunft - Die Rolle von Diagnostik und Therapie

In Zeiten von Big Data und kiinstlicher Intelligenz miissen wir uns fragen, was kén-
nen wir tun, damit man sich in der Informationsflut nicht verlauft?
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Eine Antwort darauf liefern kognitive Systeme wie ,Dr. Watson®. In Marburg wird
am Zentrum fiir unerkannte und seltene Erkrankungen ,,Dr. Watson* von IBM ein-
gesetzt. Innerhalb kiirzester Zeit kann dieser digitale ,, Doktor* auf der Grundlage der
Patientendaten, einer breiten Wissensbasis sowie eines Fragebogens die richtige
Diagnose erstellen. Gerade bei seltenen Erkrankungen ist dies ein Segen fiir den Pa-
tienten. Aber auch fiir den behandelnden Arzt ist es ein Gewinn, da er nicht in glei-
cher Art und Weise in der Lage waire, die Vielzahl an Informationen zu verkniipfen,
mit dem verfiigbaren Wissen zu bewerten und iiber die Diagnose in kiirzester Zeit zu
entscheiden. So kann er sich frithzeitig auf die Therapie der Erkrankung konzentrie-
ren. (com!professional 2016)

Derartig integriertes Fachwissen, das nicht nur das Wissen des Einzelnen aus Stu-
dium, Berufserfahrungen, Fort- und Weiterbildung umfasst sondern stets auch an-
hand des neuesten medizinischen Wissens aktualisiert und erganzt wird, verdndert
nachhaltig die Rolle des Arztes in der Diagnostik. So wie man heute schon Google,
Siri oder Alexa befragt, so befragen Mediziner in der Zukunft Systeme mit Referenz-
qualitit, wie Dr. Watson, auf der Suche nach der richtigen Diagnose und der daraus
resultierenden evidenzbasierten Behandlungsempfehlung.

Durch Big Data entsteht insgesamt eine ganz neue Art von Arzt-Patienten-Verhalt-
nis. Medizinische Expertisen werden mittels frei iber das Internet verfiigbarer Refe-
renzsysteme auch fiir Patienten 24/7 (24 Stunden am Tag, 7 Tage die Woche) verfiigbar.
Die medizinischen Daten aus der Behandlung bei Arzten oder in Krankenhdusern
werden durch immer mehr Gesundheitsparameter bis hin zum eigenen Genom und
Hormonhaushalt, die durch Smart-Technologien erhoben, in Clouds gespeichert und
von dort autorisiert durch den Patienten/Versicherten zur Verfiigung gestellt werden
konnen, angereichert. Es entsteht eine Informationsdichte, die nicht ohne techni-
sche Analysetools und Bewertungsinstrumente interpretierbar sein wird. So verliert
auch im Arzt-Patienten-Verhaltnis die Diagnosestellung zunehmend an Bedeutung.
Hingegen nimmt die Anspruchshaltung des Patienten in Bezug auf die bestmogliche
individuelle Therapie zu.

Und so wie der Arbeitnehmer 4.0 zum Auftragnehmer wird, verliert die Diag-
nostik im Arztberuf an Bedeutung, hingegen wird die Bedeutung der Therapie,
Betreuung und Begleitung des Patienten bei einer individuell auf ihn zuge-
schnittenen Therapie gestarkt.

Cloud-Dienste, die Datensicherheit versprechen, gibt es inzwischen wie Sand am Meer.
Auch fiir Arztpraxen, Krankenhduser, Pflegeinrichtungen, die Selbstverwaltung sowie
alle weiteren Akteure im Gesundheitswesen steigen die IT-Sicherheitsanforderungen.
Dennoch wird man auch Missbrauch nicht ausschliefRen konnen. Wird diese Sorge die
Entwicklung verhindern? Nein, denn zu tiberzeugend ist der Nutzen fiir das Individu-
um, egal ob Arzt oder Patient. Der Patient kann aufgrund der raschen Diagnosestellung
schneller in eine geeignete Therapie gebracht oder mit einer auf ihn zugeschnittenen
Arzneimitteltherapie versorgt werden, was gerade im Bereich der Onkologie enorme
Chancen fiir den Patienten bietet. Dabei bleibt eines aber auch zukiinftig unstrittig,
ein Mensch méchte von einem Menschen behandelt werden und dieses Faktum ist fiir
den Therapieerfolg wichtig. Dass Dr. Zukunft mehr Zeit fiir die therapeutische Beglei-
tung der Patienten haben wird, ist eine grofle Chance von Big Data.
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Experten sind sich einig, die Heilkunst wird eine Transformation erleben. Der Wis-
senserwerb wird dabei ein Stiick weit durch den Kompetenzerwerb verdrangt, der Arzt
ist als individuelle Personlichkeit gefragt - gestdrkt in seiner Gesundheits-, Kommu-
nikations- und Handlungskompetenz. Der Mensch steht wieder starker im Mittelpunkt
derTétigkeit. Die Ethik im medizinischen Beruf gewinnt ihre hohe Bedeutung zuriick.

Es ist die Zeit gemeinsam zu handeln, um die erforderlichen Veranderungen
praktikabel, wirtschaftlich und mdglichst reibungsfrei umzusetzen.

Ein zweifelsohne positiver Effekt der digitalen Innovationen, die das deutsche Ge-
sundheitssystem herausfordern, liegt in der damit verbundenen Notwendigkeit des
Zusammenwirkens der Akteure. Niemand in diesem System kann allein, nur seinen
Interessen folgend, derartige grofle Veranderungen bewirken oder sich gegen einen
derart grundlegenden Wandel stellen. Die zukiinftige Diagnostik und die individu-
ellen Therapieerfordernisse kennen keine Sozialgesetzbiicher und Sektorengrenzen
mehr. Informationen konnen zielgerichtet, effizient und vor allem schnell und mit
jedem Ort ausgetauscht werden. Sie konnen allen Fachdisziplinen und Einrichtun-
gen, die einen Patienten gemeinsam versorgen, gleichzeitig zur Verfiigung stehen.
Die Patientenversorgung 4.0 ist suprasektoral.

Mehr Eigenverantwortung, Pravention und Lebensqualitat

Big Data bietet auch im Bereich der Pravention neue Moglichkeiten. ,,Die Gesundheit
férdern, anstelle die Krankheit zu heilen“ bedarf eines hohen Mafles an Eigenver-
antwortung und beginnt weit vor jedem Arztbesuch. Es ist der Wunsch eines jeden
Menschen, gesund und bis ins hohe Alter agil und aktiv zu bleiben sowie selbstbe-
stimmt zu leben. Konfrontiert mit eigenen Gesundheitsdaten und eigenem Verhalten
durch Feedback-Systeme via Smartphone/-watch/-home wichst beim Einzelnen das
Gesundheitsbewusstsein und dndert sich Verhalten. Meine Watch rat mir iibrigens
gerade aufzustehen, daich schon viel zu lange am Computer sitze. Und Recht hat sie!

Moderne unmittelbar wirkende Technologien konnen helfen, mehr Eigenverantwor-
tung zu itbernehmen und die Compliance zu starken. Die Fiille an vorhandenen und
taglich neuen Apps im Bereich ,,Health” bestatigt die hohe Nachfrage. Sie geben den
Menschen das gute Gefiihl, aktiv fiir ihre eigene Gesundheit zu sorgen und unter-
stiitzen bei der Beschaffung gesundheitsbezogener Leistungen oder gesundheitsna-
her Dienstleistungen.

Wie kann man die Patienten in ihrer Kompetenz stérken, bei der Vielzahl an
Apps und Internetangeboten zwischen nitzlich, gesundheitlich hilfreich und
ausschlieRlich verkaufsgetrieben zu unterscheiden? Hier kann der Mediziner
mit seiner Erfahrung und seiner beruflichen und personlichen Gesundheitskom-
petenz gemeinsam mit dem Patienten das allgemein zur Verfiigung stehende
digitale Wissen bewerten, die Relevanz fiir den Patienten priifen und unterstiit-
zende Angebote richtig anwenden helfen. Die Bedeutung von Kommunikation
im Arzt-Patienten-Verhaltnis wachst und wachst und wachst.
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Bei der tdglichen Flut an neuen Technologien stellt sich oft die Frage, machen diese
das Leben lebenswerter, wenn man es aus der Position eines Kranken betrachtet, und
konnen diese Technologien auch einen praventiven Nutzen haben? Ein Beispiel:

Eine Vision, die sich inzwischen zu einer intelligenten Losung entwickelt hat
und brancheniibergreifend zum Einsatz kommt, ist das Exoskelett. Ein Exoske-
lett ist ein Roboteranzug, eine Art kiinstliches Gerippe, das - wie viele techno-
logische Innovationen - urspriinglich vom Militar entwickelt und getestet wur-
de und inzwischen auch in der Industrie von namenhaften Unternehmen wie
BMW testweise zum Einsatz kommt. Die Mitarbeiter am Band bei BMW nutzen
das Exoskelett wie eine Art Weste, die sie iber Schultern und Arme ziehen, um
damit ihre Muskeln und Knochen zu entlasten. Medizinisch gesehen, kann ein
Exoskelett in der Therapie von Querschnittsgelahmten zwar keine Wunder im
Sinne einer Heilung bewirken, aber dennoch bislang Unvorstellbares leisten
und Gelahmte wieder auf die Beine bringen (Lina 2016).

Die einen meinen, die digitale Transformation im Gesundheitswesen sei ein Segen
und so bedeutsam wie seinerzeit die Erfindung des Buchdruckes seiner Zeit. Andere
stehen der Digitalisierung kritisch gegeniiber. Doch unabhingig davon, wie man zur
Digitalisierung steht, der Wandel hat bereits begonnen. Angste bei Patienten und
Biirgern, die im Zusammenhang mit dem Datenmissbrauch stehen, sind ernst zu
nehmen. Mit den Informationen und Prozessen der neuen Zeit gilt es verantwor-
tungsvoll umzugehen. Zentrale Aufgabe wird es sein, den Wandel aktiv zu gestalten.

m Fiir das Ergebnis des Wandlungsprozesses werden nicht ,,Big Data“ und
LHArtificial Intelligence” verantwortlich sein, sondern die ,Big Idea” davon,
wie sich Patientenversorgung mit den Moglichkeiten des digitalen Wandels
besser gestalten lasst. Hierfiir braucht es Kreativitdt, Werte, Gestaltungs-
willen und natiirlich den gesunden Menschenverstand.

m Der Schritt von der heutigen Gesundheitsversorgung in eine Patientenver-
sorgung 4.0 wird zunehmend die bestehenden Sektorengrenzen auflosen
und sich am individuellen Nutzen fiir Arzte und Patienten orientieren. Die
Versorgung wird suprasektoral und individualisiert.

m Die Digitalisierung im Gesundheitswesen in Deutschland kann nur gemein-
sam in sozialer Verantwortung und nicht ohne die an der Versorgung Be-
teiligten erfolgreich umgesetzt werden.
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3 Elektronische Gesundheitskarte und
Selbstverwaltung - Irrungen, Wirrungen
und Verwirrtheiten

Franz Bartmann

Bei dieser Darstellung handelt es sich um die sehr subjektive Wahrnehmung des Autors, der
als gleichzeitig Beteiligter und Betroffener den Prozess der Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte von Beginn an bis in die Gegenwart verfolgt und begleitet hat. Ihm ist dabei
bewusst, dass Griinde fiir eine Ablehnung von Prozessen in Begleitung der elektronischen
Gesundheitskarte durchaus aus zutiefst traditioneller drztlich ethischer Verantwortung er-
wachsen konnen. Andererseits sieht er als Arzt an der Schnittstelle zwischen ambulanter und
stationdrer Versorgung die Etablierung digitaler und transparenter Kommunikationsformen
in einer zunehmend digitalisierten Umwelt fiir unverzichtbar.

Politische Planung und Zielsetzung

Die offizielle Zeitrechnung der elektronischen Gesundheitskarte beginnt mit Ulla
Schmidt und dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2003. Dies verkennt jedoch,
dass bereits seit Mitte der 1990er-Jahre in zahlreichen Regionen der Bundesrepublik
mit Chipkarten zur Speicherung und Ubermittlung von Gesundheitsdaten experi-
mentiert worden war. Und bereits 1999 hatte die Amtsvorgidngerin, Andrea Fischer,
die Schirmherrschaft tiber das ,, Aktionsforum Telematik im Gesundheitswesen®
(ATG), angesiedelt bei der Gesellschaft fiir Versicherungswissenschaft und Gestaltung
im Gesundheitswesen (GVG), itbernommen. Nach dem plotzlichen Ende der Ara Fi-
scher infolge der BSE-Krise stellte Ihre Nachfolgerin Ulla Schmidt die Entwicklung
einer elektronischen Gesundheitskarte als eines der gréften und zentralen Projekte
ihrer Ministeramtszeit vor. Einer der genannten Hauptgriinde war der 2001 aufge-
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deckte Lipobayskandal in dessen Folge der Hersteller ,Bayer” den Lipidsenker Ceri-
vastatin vom Markt nehmen musste, nachdem weltweit mehr als 100 Menschen an
den Folgen einer zunichst unerkannten Medikamenteninteraktion verstorben wa-
ren. Die elektronische Verordnung und in deren Folge eine Arzneimitteltherapiesi-
cherheitspriifung sollten daher auch die initialen zentralen Elemente dieses in der
Tat gigantischen - und europaweit einmaligen - Telematikprojektes sein.

Noch vor der Bundestagswahl im Oktober 2002 und der Bestdtigung Ulla Schmidts als
Gesundheitsministerin waren die grundsdtzlichen Ziele abgesteckt. Einer gemein-
samen Erklirung vom Bundesministerium der Gesundheit (BMG) und den Spitzen-
organisationen des deutschen Gesundheitswesens zum Aufbau einer umfassenden
Telematikinfrastruktur im Mai 2002, folgte die Einrichtung der Steuerungsgruppe Tele-
matik im Gesundheitswesen beim BMG zur , Nationalen Konsensbildung mit allen be-
troffenen gesellschaftlichen Gruppen® im Folgemonat. Einen weiteren Monat spater,
im Juli 2002 wurde das Projekt durch einen formellen Beschluss der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz bestatigt.

Die technische Umsetzung wurde unter dem Projektnamen ,,BIT4Health“ (Bessere IT
fiir bessere Gesundheit) im Auftrag des BMG vorbereitet durch ein Konsortium, dem
IBM Deutschland, das Fraunhofer-Institut fiir Arbeitswissenschaft und Organisation,
SAP Deutschland, InterComponentWare und Orga Kartensysteme angehorten. Der
Vorlduferorganisation protego.net folgte Anfang 2005 dann die bis heute titige Betrei-
bergesellschaft ,gematik, welche im Lenkungsgremium parititisch mit Vertretern
der Spitzenorganisationen von Kostentrdgern und Leistungserbringern besetzt ist.

Genau diese Festlegung auf einen gemeinsamen konsensuellen Entwicklungsprozess
sollte sich in der Folgezeit als hochproblematisch erweisen. Vorstellungen und Ziele
der einzelnen Cruppen sind einfach zu heterogen bis gegensitzlich mit der Folge
geradezu paralytischer Prozessentwicklungsphasen in den Jahren vor und nach
der gesetzlichen Einfithrungsfrist zum 1.1.2006. Einig war man sich allerdings zu-
mindest in der gemeinsamen Ablehnung von daraus resultierenden staatlichen Er-
satzvornahmen.

Erste Reaktionen aus der Arzteschaft

Die drztlichen Organisationen begriifften zunichst die in Aussicht stehende verbes-
serte innerdrztliche und interprofessionelle Kommunikation. Zu diesem Zwecke hat-
te man bereits Ende der goer-Jahre einen elektronischen Heilberufeausweis entwi-
ckelt, auf dessen Spezifikation letztendlich dann auch die elektronische Gesundheits-
karte basieren sollte. Die anfallenden monatlichen Kosten fiir den Zertifizierungs-
diensteanbieter waren allerdings ein Einfithrungshindernis, da eine Refinanzierung
fiir den Karteninhaber auch nicht im Ansatz erkennbar war. Dies schien mit der
Entwicklung und Einfithrung der elektronischen Gesundkarte und der damit ver-
bundenen Finanzierung durch die Kostentriger gelost.

Diese wiederum suchten natiirlich ihrerseits nach einer Kompensation der Ihnen
aufgelasteten Finanzbiirde und glaubten, diese in moglichen neuen Steuerungsele-
menten zu einer verbesserten Kostenkontrolle zu sehen. Auf die Problematik der al-
leinigen Finanzierung aus Versichertengeldern, die primar der Versorgung gewidmet
sind, wird spater noch einzugehen sein.
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Nach Bekanntwerden der ersten Plane hatte sich bei den zahlreichen regionalen arzt-
lichen Projektentwicklern eine wahre Goldgraberstimmung breit gemacht; zum
einen in der Hoffnung, moglicherweise die eigene Entwicklungsarbeit in Form einer
bundesweiten Ausrollung gewiirdigt zu sehen, zum anderen aber auch, weil in jedem
Falle die eigenen Ziele bestatigt- und unter neuer Obhut des Staates gut aufgehoben
schienen.

Bei der groen Mehrheit der Arzte standen dagegen nach der Verabschiedung des
Gesundheitsmodernisierungsgesetzes (GMG) 2003 ganz andere Bestandteile der No-
velle des SGB V im Vordergrund. Besonders lebhaft war die Diskussion im Hinblick
auf die geplante Einfithrung von medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und der
damit einhergehenden Verschiebung von dem bis dahin dominanten Modell der Ein-
zel- oder Gemeinschaftspraxis zu - auch iiberdrtlichen - Berufsausiibungsgemein-
schaften und Zweit- und Mehrfachpraxen. Noch auf dem 107. Deutschen Arztetag in
Bremen im Mai 2004 war dies das beherrschende Thema. Im Rahmen des Tatigkeits-
berichtes wurde die Einfithrung der elektronischen Gesundheitskarte begrifRt und
zusdtzliche Funktion wie die Registrierung von Implantaten und die Patientenver-
fiigung gefordert.

Und noch im Folgejahr, auf dem Deutschen Arztetag 2005 in Berlin, also wenige Mo-
nate vor der geplanten Einfithrung zum 1.1.2006 passierte ein Vorstandsantrag, der
die Chancen der Einfithrung betont und begriifft, mit groRer Mehrheit das Plenum.

Allerdings wurde auch erstmals ein Antrag gestellt, der viele der kritischen Fragen,
die in Folgejahren die innerdrztliche Diskussion dominieren sollten, thematisierte
wie z.B. Fragen nach der Wahrung der drztlichen Schweigepflicht und einer Kosten-
Nutzen-Relation. Erneut wurde auch die Aufnahme des Patientenwillens in Form der
Patientenverfiigung gefordert.

Formierung des Widerstandes innerhalb der verfassten Arzteschaft

Danach kam es allerdings zu einem drastischen Stimmungsumschwung. Nicht zu-
letzt durch das Auftreten von Krankenkassenvertretern, die auf internen, aber durch-
aus auch offentlichen Auftritten den Eindruck vermittelten, dass der eigentliche
Zweck des Aufbaus der Telematikinfrastruktur eine Starkung der eigenen Steuerungs-
moglichkeiten im Gesundheitswesen sei, wurde die Stimmung in der Arzteschaft
zunehmend angeheizt. Auch Auflerungen wie ,,... selbstverstandlich werde es nach
dem1.1.2006 nur noch die elektronische Verordnung geben, da eine doppelte Vorhal-
tevon elektronischem- und Papierrezept unwirtschaftlich sei...“ oder,,... die Papier-
dokumentation habe jetzt ausgedient und miisste einer reinen digitalen Dokumen-
tation Platz machen ...“ fithrte zu teils panikartigen Reaktionen in der Arzteschaft,
die sich darauf auch nicht im Ansatz vorbereitet sah und mitgenommen fiihlte.

Verstarkt wurde dieser Prozess, durch die Medien, die, anfangs selbst kaum infor-
miert, jeden 6ffentlich zu Worte kommen lief3en, bei dem man Expertise vermutete.
Nicht immer spiegelte sich diese dann in den gedruckten oder gesendeten Beitragen
wider. Der Autor selbst kann sich an aufgezeichnete Interviews erinnern, die zum
Sendetermin nur noch durch die Nennung des korrekten Namens und den unver-
kennbaren O-Ton in Satzfragmenten als von ihm getdtigte Aussagen erkennbar
waren. In einer konkret erinnerten Rundfunksendung zur Frage digitaler Patienten-
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akten wurde, entgegen meiner im Verlauf eines fast einstiindigen Interviews mehr-
fach versuchten Klarstellung, der Eindruck vermittelt, dass alle bereits vorhandenen
Patienteninformationen aus der analogen in eine digitale Form transferiert werden
miissten. Die Sendedauer betrug drei Minuten und entsprach exakt der Eingangs-
these des verantwortlichen Redakteurs. Prompt erreichten mich nach dieser Sen-
dung - teils noch handschriftlich abgefasste - Briefe besorgter bis wiitender Praxis-
inhaber, die ihr Lebenswerk in Gefahr sahen, weil sie keine zusatzliche Dokumenta-
tionskraft wiirden einstellen kénnen und mit den vorhandenen Kraften aus zeitlicher
und fachlicher Begriindung ein Aufwand, wie der im Radiobericht angekiindigte,
nicht zu schaffen sei.

Ein noch weitergehendes, in dieser Zeit geborenes und nach wie vor virulentes, Ver-
stindnisproblem betrifft die Datenspeicherung und Datenvorhaltung in digitaler
Form. Die weitestgehende Suggestion war die, dass alle Patienteninformationen
automatisch in einen elektronischen Speicher - Schlagwort: ,zentraler Server - ein-
fliefen wiirden als Ersatz fiir die Datenvorhaltung am Orte ihres Entstehens. Dort
waren sie dann, auch fiir den Arzt selbst, nur noch durch den Schliissel auf der elek-
tronischen Gesundheitskarte des Patienten reaktivierbar. Das sich aus dieser Sicht-
weise ergebende Folgeproblem wurde ebenfalls ernsthaft bis in hochste politische
Gremien diskutiert und tiber technische Losungen nachgedacht: die Rekonstruktion
des Schliissels bei Kartenverlust. In diesem Falle waren namlich zwangslogisch alle
Patientendaten unwiederbringlich verloren gewesen. Der ernsthafte Vorschlag, die-
ses Problem durch die Hinterlegung eines Komplementédrsegmentes bei einem , Treu-
hédnder®, aus dem dann der Originalschliissel wieder rekonstruierbar wire, zu losen,
fithrte zu massiven und wiitenden Attacken aus der Arzteschaft und deren Verbiin-
deten, den sogenannten Experten fiir IT und Datenschutz. Uber diese wird auch noch
zu reden sein. In deren Augen hatte sich ,,die Politik“ endgiiltig entlarvt als Moloch,
der auf dem Umweg iiber diese Institution sich damit, entgegen 6ffentlichen Beteue-
rungen, den Zugang zu diesem Datenpool sichern wiirde.

Zum Sprachrohr fiir diese militanten Gegner hatte sich zwischenzeitlich die 2004 ge-
griindete auflerparlamentarische Arzteorganisation die ,Freie Arzteschaft” entwi-
ckelt, die sich als eines ihrer Hauptanliegen mit der Aktion ,Stoppt die eCard® (ein
Kampfbegriff gegen die elektronische Gesundheitskarte oder eCk) die Verhinderung des unge-
liebten Telematikprojektes auf die Fahnen geschrieben hatte und hat. Mit der Inter-
netplattform ,facharzt.de” fanden politische Positionen, die sich explizit gegen die
Gesundheitspolitik Ulla Schmidts im allgemeinen und das eCard-Projekt im Beson-
deren sowie die aus Ihrer Sicht zu nachgiebige Reaktion der verfassten Arzteschaft
richteten, rasche Verbreitung in weite Teile einer zutiefst verunsicherten und sich
missverstanden und misshandelt fithlenden Arzteschaft.

Rasch fanden sich dann auch aus den Bereichen Ingenieurs-, Rechts- und Publizis-
tikwissenschaften Gesinnungsgenossen, allesamt als Experten bezeichnet, die sich
gegenseitig an bevorstehenden Horrorszenarien mit Einfiihrung der elektronischen
Gesundheitskarte zu tibertreffen suchten. Besonders exponiert stand dabei ein na-
mentlich hier nicht benannter IT-Berater, der als wiederholter Redner auf dem Chaos
Communications Congress (CCC) in Berlin ab 2004 geradezu paranoid anmutende
Bedrohungsszenarien beschwor, ohne jemals den Beweis fiir seine grotesken Behaup-
tungen anfithren zu miissen und zu kénnen. Bis zu kompletten Bewegungsprofilen
von Inhabern der elektronischen Gesundheitskarte im Tagesverlauf gab es anschei-
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nend nichts, was politisch béswilligen Mdchten nicht an Motiven fiir das Projekt
zuzutrauen gewesen ware, Damit war er ein beliebter Gast in allen kritischen Foren
bis in die tiefste Provinz.

Und bis heute findet sich in jeder Diskussion iiber die elektronische Gesundheitskar-
te und die Telematikinfrastruktur der ein oder andere Teilnehmer, der mit erhobenem
Zeigefinger auf die beschworenen Drohszenarien durch massenhaften Datenmiss-
brauch durch z.B. Versicherer und Arbeitgeber hinweist. Dabei steht auch immer
noch im Vordergrund das Schlagwort vom ,,zentralen Server” oder den ,Daten im
Internet” an denen sich offenbar nicht nur ,der Staat” sondern jeder Interessierte
nach Gusto und Belieben bedienen kann.

Selbst der Patient muss offenbar vor sich selbst geschiitzt werden. Er soll zwar Herr
seiner Daten sein, aber ohne darauf selbststindig zugreifen zu konnen. Der einzig
sichere Aufbewahrungsort ist demnach nach wie vor die Arztpraxis oder das Kran-
kenhaus, auch wenn dort die digitale Speicherung die klassische Aktenablage ,,zwi-
schen zwei Pappdeckeln® weitgehend abgelést hat.

Deutsche Arztetage ab 2007

In dieser Crundstimmung fand im Mai 2007 in Miinster der 110. Deutsche Arztetag
statt. Erstmals waren dabei auch in Ihren jeweiligen Kammern gewdhlte Mitglieder
der urspriinglich rein auferparlamentarischen , Freien Arzteschaft®” vertreten. Ein
»kleiner” Tagesordnungspunkt Telematik war unter dem groflen Komplex , Tatig-
keitsbericht der Bundesirztekammer® untergebracht. Dadurch, und die vorgezoge-
nen Neuwahlen zum Prasidium der Bundesarztekammer, wurde dieser TOP erst am
Schlusstage aufgerufen, nachdem bereits zahlreiche Delegierte abgereist waren.

Faktisch wurde mein Vorschlag aus dem initialen Sachstandsbericht, zundchst tiber
den derzeitigen Planungs- und Entwicklungsstand zu diskutieren und darauf basie-
rend die weiteren Schritte entscheidend mitzubestimmen, nicht einmal im Ansatz
beachtet. Diskutiert wurde ausschlieflich iiber eine Anwendung, fiir die die elekt-
ronische Gesundheitskarte lediglich als Sicherheitsinstrument dienen soll: die elek-
tronische Patientenakte. Hierzu muss man niichtern feststellen, dass auch heute,
zehn Jahre spater, noch nicht die geringste Vorstellung besteht, wie diese aussehen
soll, welche Speichermodalitdt zum Tragen kommt und inwieweit der ,Herr seiner
Daten®, der Patient, in den Zugangsprozess eingebunden wird.

Nach einer langen, teils hochemotional gefithrten Debatte, kam letztlich als weitest-
gehend ein Antrag mit folgender Grundaussage zur Abstimmung:

Im Interesse ... lehnt der 110. Deutsche Arztetag die Einfiihrung einer elektro-
nischen Gesundheitskarte in der bisher vorgestellten Form ab und fordert die
Einrichtung eines TOP auf dem 111. DAT, um die Einfliisse der Telematik auf
unsere drztliche Berufstatigkeit zu behandeln.

Dieser Antrag wurde mit 111 vs. 94 Stimmen (bei urspriinglich 250 Delegierten) an-
genommen.
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Kaum hatte ich jedoch das Podium verlassen, als ich mit einer Pressemitteilung, he-
rausgegeben von der , Freien Arzteschaft”, konfrontiert wurde: Der Deutsche Arztetag
lehnt die elektronische Gesundheitskarte mit iiberwiltigender Mehrheit ab.

Dieses Grundmuster war kennzeichnend fiir alle nachfolgenden Arztetage, sowohl
im Hinblick auf den Diskussionsverlauf als auch auf das Abstimmungsergebnis. Aber
selbst ungeachtet der desastrésen Ergebnisse der ersten Tests in den Projektregionen
zwischen 2006 und 2008 ist es nie zu einer Komplettablehnung oder gar zur Auffor-
derung an die Bundesiarztekammer, die Mitarbeit in der ,,gematik® aufzukiindigen,
gekommen. Die Ambivalenz dieser Grundposition - prinzipielle Ablehnung aber kei-
ne Forderung nach einem Projektausstieg - kommt auch darin zum Ausdruck, dass
nicht selten bei mehrheitlicher Ablehnung des Gesamtprojektes gleichwohl mit glei-
chen oder sogar grofReren Mehrheiten Antrage mit der Forderung nach der Aufnahme
ganz neuer, bis dato gar nicht angedachter, Funktionen, wie beispielsweise die Auf-
nahme des Impfstatus, das Plenum passierten.

Gewechselt haben jeweils die Themenschwerpunkte mit denen die Ablehnung be-
grindet wurde. Waren es anfangs Schlagworte wie ,glaserner Patient®, , Datenschutz
und Datensicherheit” standen zuletzt Fragen der Kosten-Nutzen-Relation und die
bevorstehende Einfiihrungsphase mit dem sogenannten Versichertenstammadaten-
management (VSDM) als erste Feldanwendung im Vordergrund.

Richtig ist dabei, dass mit letzterem in der Tat keine erkennbare Verbesserung der
Patientenversorgung verbunden ist - falsch dagegen, dass damit Verwaltungstatig-
keit der Kassen in die Arztpraxis verlagert wiirde. Eine Mitschuld bei der Verbreitung
dieses bewussten Missverstandnisses tragt dabei zweifellos der Verordnungsgeber,
der durch das Wortungetiim mit dem Leitbegriff ,-management” in der Tat einen
aktiven Vorgang in der Arztpraxis suggeriert. Bis heute hat sich bei vielen Arzten die
Uberzeugung verfestigt, dass zu jedem Quartalsbeginn Patienten mit dem Wunsch
nach Anderung seiner Stammdaten am Anmeldungstresen auftauchen wiirden.

Lur Historie

Urspriinglich mussten Patienten vor jedem Arztbesuch bei lhrer Kasse einen
Krankenschein beantragen, iber den dann die Abrechnung der dadurch ausge-
losten Leistung erfolgte. Mit dem Wechsel zur kollektivvertraglichen Regelung
standen den Versicherten dann Krankenscheinhefte zur Verfiigung, die 1995
durch die Krankenversichertenkarte abgeldst wurden. Anders als alle im Zah-
lungsverkehr benutzte Chip-Karten war mit dieser keine Identifikations- oder
Validierungspriifung moglich und vorgesehen. Die Folge waren regelmaRige
Vorwiirfe der Falschabrechnung, die in aller Regel durch vagabundierende Kar-
tenduplikate ausgeldst waren. Nur sehr selten konnte Arzten eine bewusste
Manipulation und/oder Falschabrechnung nachgewiesen werden. Der laut-
starken Forderung aus der Arzteschaft nach einer technischen Lésung dieses
Problems, hat der Gesetzgeber bei der Definition der Vorgaben zur Entwick-
lung der elektronischen Gesundheitskarte Rechnung getragen. Der Vorgang
entspricht jetzt in etwa der Deckungspriifung bei der Geldabhebung mit dem
entscheidenden Unterschied, dass gleichzeitig die jeweils der Kasse vorliegen-
den aktuellen Versichertendaten auf die Karte {ibertragen werden. Berechtig-
te Befiirchtungen, dass sich damit der Zeitaufwand fiir das Einlesen der Karte

144



3 Elektronische Gesundheitskarte und Selbstverwaltung -
Irrungen, Wirrungen und Verwirrtheiten

spiirbar erhohen wiirde, scheinen sich aus den ersten aktuellen Ergebnissen in
der Projektregion Nordwest nicht zu bestatigen. Damit stellt sich zunehmend
die Frage, ob es sich bei der von der Leistungserbringerseite durchgesetzten
Regelung einer lediglich quartalsweise durchzufiihrenden Priifung in Wahr-
heit nicht doch eher um eine Art Pyrrhussieg handelt. Andererseits ginge ein
theoretisch denkbarer Missbrauch im Quartalsrest dann zu Lasten der Kran-
kenversicherung.

Reaktionen auf das eHealth-Gesetz

Die bereits oben angedeutete Problemkonstellation einer rein selbstverwaltungsin-
ternen Losung zeigt sich drastisch nach Inkrafttreten des eHealth-Gesetzes zum
1.1.2015 mit Fristsetzungen und Strafandrohung bei deren Nichtbeachtung. Unab-
hangig davon, dass Strafandrohung regelhaft deren Vermeidung mit dem geringst-
moglichen Aufwand - und nicht etwa dem bestmoglichen Ergebnis - zur Folge hat,
stehen plétzlich unauflosliche Konflikte zwischen konkurrierenden Rechtskreisen
im Raum. Die Zweckbindung der von den Kassen erhobenen Patientengelder verhin-
dert jegliche Form der Incentivierung oder Anschubfinanzierung, wie sie Lindern
mit staatlicher bzw. Steuer finanzierter Gesundheitsversorgung selbstverstandlich
und erfolgreich eingesetzt worden sind. Schlimmer noch - das jiingste Scheitern der
Finanzierungsverhandlungen zur Erstausstattung der Arztpraxen ldsst eine nachste
Protestwelle erwarten. Denn, dass man die mit Veranderungsprozessen jeglicher Art
einhergehende gefiihlte Bedrohung auch noch - wenn auch nur teilweise - selbst
finanzieren soll, wird Arzten nur schwer vermittelbar sein. Andererseits ist die Zu-
riickhaltung seitens der Kostentrager nachvollziehbar, da die mit Einfithrung der
Telematikinfrastruktur erhofften Einsparungseffekte hinsichtlich des Zeitpunkt
Thres Eintretens und ihrer Nachhaltigkeit nicht sicher kalkulierbar sind.

Fazit

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte und dem damit einhergehen-
den Aufbau einer Telematikinfrastruktur in Deutschland stand von Beginn an unter
keinem guten Stern. Einseitige Schuldzuweisungen fiir Hindernisse und Hemmnis-
se im Entwicklungsprozess sind gleichwohl in keiner Richtung gerechtfertigt. Be-
stehende Interessenskonflikte zwischen den vielfdltigen Akteuren lassen sich eben
nicht durch gesetzliche Regelungen aufheben. Vermutlich wird sich der Konflikt erst
in dem Moment auflésen, wo das gesellschaftliche Benefit fiir alle sicht- und mess-
bar wird. Denn: Akzeptanz kommt von Nutzen!
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Ulrich Weigeldt

Hausarzt und Digitalisierung - Wie passt das zusammen? Viele werden, wenn es um Technik
in der Hausarztpraxis geht, wohl immer noch eher an das Summen und Piepsen von Faxge-
raten als an Hightech denken. Aber natiirlich kommen auch wir nicht an der Digitalisierung
vorbei und das wollen wir auch gar nicht! Vielmehr wollen und miissen wir die Chancen und
Maglichkeiten, die digitale Anwendungen bieten, nutzen, denn in ihnen kann ein echter Ge-
winn liegen - und zwar fiir die Hausarzte und ihre Patienten.

Woran hakt es dann also? Im Riickblick auf das lange Hin und Her, das es bisher im Hinblick
auf die Digitalisierung des Gesundheitswesens gab, wird deutlich, dass es scheinbar nicht so
einfach ist. Und es zeigt sich, wie bei so vielen Projekten: Wenn das Fundament nicht stimmt,
dann wird auch der Bau wackeln.

Was brauchen wir?

Die Voraussetzung fiir jede digitale Kommunikation ist Vernetzung. Ohne ein Netz,
das den einzelnen Akteuren im Gesundheitswesen einen einfachen, sicheren und
schnellen Daten- und Informationsaustausch gewdéhrleistet, werden wir in Sachen
Digitalisierung weiterhin auf der Stelle treten. Als Basis muss es eine funktionieren-
de Telematikinfrastruktur geben, auf der die digitalen Anwendungen im Gesund-
heitswesen erst genutzt werden kénnen. Ohne sie kénnen noch so viele Innovationen
entwickelt werden, den entscheidenden Schritt fiir eine umfassende Anwendung
digitaler Moglichkeiten fiir Arzte und Patienten wird es ohne eine verbindliche Tele-
matikinfrastruktur nicht geben.
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Wieso also gibt es diese Struktur, diese Schienen, auf denen wir arbeiten kénnen,
noch nicht? Bisher stehen sich leider die Akteure in der gematik bei der Entscheidung,
endlich eine Grundstruktur festzulegen, selbst im Weg. Statt sich an internationalen
Standards, wie beispielsweise am Health Level 7 (kurz HL7) zu orientieren, wird an
kiloschweren Anforderungskatalogen herumgeschraubt. Was auf keinen Fall passie-
ren darf, ist, dass verschiedene, parallel existierende Strukturen entstehen und jeder
sein eigenes Siippchen kocht, denn das fiihrt die Idee einer einheitlichen digitalen
Welt in unserem Gesundheitswesen ad absurdum. Wir brauchen hier also klare Re-
geln und Vorgaben.

Wichtig ist auRerdem, dass die Telematikinfrastruktur diskriminierungsfrei sowie
system- und wettbewerbskonform ist. Nur mit einem Schienennetz in ,,genormter*
GroRRe werden wir Anwendungen nutzen und weiterentwickeln kénnen, die dann
die so dringend benoétigte Vernetzung ermoéglichen. Wenn die gematik dazu nichtin
der Lage ist, dann muss der Gesetzgeber eben selbst Fakten schaffen.

Was kann Digitalisierung fiir Hausarzte bedeuten?

Was wiirde die digitale Vernetzung fiir die Hausarztpraxis bedeuten? Das kann man
gutam Beispiel Danemarks verdeutlichen. Dort gibt es seit einigen Jahren das Portal
sundhed.dk. Es bildet das Kernstiick der Vernetzung zwischen Patienten und ihren
Arzten sowie Kliniken und anderen Gesundheitsberufen. Der Patient kann darin sei-
ne Gesundheitsdaten einsehen, Termine anfordern, sich als Organspender registrie-
ren und vieles mehr. Alle Vorgange im Rahmen seiner Versorgung werden hier fiir
ihn sichtbar. Cleichzeitig konnen auch die ihn behandelnden Arzte, unter Bertick-
sichtigung klarer Regeln, auf seine Daten zugreifen und diese iberblicken. Indem
der Hausarzt darin beispielsweise Laborergebnisse aus der Klinik mit einem Klick
findet, konnen fehleranfdllige Schnittstellen vermieden werden. Statt unleserlicher
Befunde, die per Fax von A nach B versendet werden, hat der Arzt auf seinem Rechner
oder seinem Tablet alle notwendigen Daten immer im Blick. Basis hierfiir ist die on-
linebasierte Plattform, auf der die jeweiligen Informationen zur Verfiigung gestellt
werden. Im Gegensatz zu vielen mangelhaften proprietiren Losungen, wie wir sie
leider hierzulande hdufig sehen, leistet sundhed.dk einen wirklichen Beitrag zur
Versorgung der Patienten und ist zugleich eine Entlastung bei der hausirztlichen
Arbeit.

Wo stehen wir in der Regelversorgung?

Blicken wir auf die deutsche Regelversorgung, dann sieht die Welt leider anders aus.
Ein Beispiel, an dem man erkennt, was es bedeutet, wenn die Telematikinfrastruktur
nicht zur Verfiigung steht, ist die aktuelle Ausgestaltung des bundeseinheitlichen
Medikationsplans. Dieser wurde vom Gesetzgeber eingefiihrt, um das Risiko von
Neben- und Wechselwirkungen bei Multimedikationen zu reduzieren. Konkret be-
deutet das, dass ein Patient, der mindestens drei verordnete Medikamente einnimmt,
einen gesetzlichen Anspruch auf einen Medikationsplan hat. Darin dokumentiert
der Arzt sowohl die verschreibungspflichtigen Medikamente, die fiir die Medikation
relevanten Medizinprodukte sowie moglichst alle nicht-verschreibungspflichtigen
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Prdparate. Der Hausarzt, als erster Ansprechpartner seiner Patienten, ist - sinnvol-
lerweise - in der Regel fiir die Erstellung des Planes zustandig. So weit, so klar.

Ab 2018 soll der Medikationsplan auf der elektronischen Gesundheitskarte gespeichert
werden. Bis dahin wird er jedoch auf Papier ausgestellt! Dass das eine hohe Fehler-
anfdlligkeit in sich birgt, diirfte nicht iiberraschen. Des Weiteren bleibt offen, wie
der Hausarzt sichergehen kann, von allen nicht-verschreibungspflichtigen Medika-
menten zu erfahren. Gibe es ein Medikationsmanagement-System, das von allen
Arzten und Apothekern fortlaufend erganzt wiirde, dann hétten die Hausérzte tat-
sachlich auch die Chance, die verschiedenen Medikationen zu tiberblicken und bei
Bedarf entsprechend nachzusteuern. So aber bleibt es bei einer halbgaren Losung,
die auch durch die Speicherung von Daten auf einer Gesundheitskarte nicht unbe-
dingt wirklich verbessert wird.

Ein weiterer Wermutstropfen ist, dass einige AiS-Anbieter diesen wichtigen Schritt
zu einer hoheren Patientensicherheit ausnutzen, indem sie teils horrende Preise fiir
die Implementierung des Medikationsplans in die Praxissoftware verlangen. Das ist
umso drgerlicher, wenn man die licherliche Vergiitung fiir die Erstellung des Medi-
kationsplans bedenkt. Daraus resultiert letztlich, dass viele Hausadrztinnen und Haus-
arzte den Plan aus eigener Tasche bezahlen miissen. Das ist sicherlich nicht gerade
Werbung fiir die Digitalisierung.

Was tut der Deutsche Hausarzteverband?

Als Verband, der die Interessen der Hausdrztinnen und Hausdrzte vertritt, sind wir
natiirlich bestrebt, Projekte umzusetzen, die mittels telemedizinischer Losungen die
tagliche Arbeit in der Hausarztpraxis erleichtern. Eines dieser Projekte, der TeleArzt,
wird derzeit in Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rheinland-Pfalz und Bayern ausgerollt.
In diesem Projekt delegiert der Hausarzt Hausbesuche, die voraussichtlich keine di-
rekte drztliche Intervention erfordern, an seine speziell weitergebildete Versorgungs-
assistentin in der Hausarztpraxis (kurz VERAH®). Diese ist mit einem Telemedizin-
Rucksack ausgestattet, in dem sich unter anderem ein 3-Kanal-EKG, ein Pulsoxime-
ter und ein Spirometer befinden. Mit diesen Gerdten kann die VERAH® eine Reihe
von Vitaldaten der Patienten erheben und diese dann direkt zum betreuenden Arzt
senden - natiirlich unter strikter Wahrung der Datensicherheit. Dadurch wird der
Patient in seiner vertrauten Umgebung und von den ihm bekannten Praxismitarbei-
tern betreut. Der Hausarzt erhilt zeitnah die notwendigen Informationen, kann ein-
greifen, wenn es erforderlich ist, und hat zugleich mehr Zeit fiir seine Patienten in
der Praxis. Das Projekt wurde eineinhalb Jahre erfolgreich im Oberbergischen Kreis
getestet. Unser Ziel ist es, diese innovativen Projekte moglichst flaichendeckend an-
zubieten. Die Hausarztvertrdge schaffen hierfiir die perfekten Rahmenbedingungen.
Das liegt unter anderem auch am Einschreibesystem, das beispielsweise Videosprech-
stunden - ebenfalls ein wichtiges Tool des TeleArzt-Projektes - einfacher moglich
macht.

Eine weitere digitale Lésung, die wir iiber einige unserer Hausarztvertrage anbieten,
ist das sogenannte ArzneiMittelTherapieSicherheit-Modul (kurz AMTS). Dabei wird
dem Hausarzt in seiner Software automatisch ein Warnhinweis angezeigt, wenn eine
eingeschrankte Nierenfunktion bei einem Patienten eine Dosisreduzierung erfordert.
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Dieser Hinweis kann unter Umstdanden extrem wichtig sein, denn die Einnahme von
falsch dosierten oder kontraindizierten Medikamenten kann bei diesen Patienten
auch durch Uberdosierung zu weiterer Gesundheitsgefidhrdung und vermeidbaren
Krankenhausaufenthalten fiithren.

Fazit

Dass die Digitalisierung - und die eigentlich schon mégliche digitale Mobilitit - enor-
me Chancen fiir die Patientenversorgung bedeuten kann, wird keiner mehr bestrei-
ten. Ebenso wenig, dass die volle Innovationskraft in diesem Bereich nicht einmal
im Ansatz ausgeschopft wurde. Ein zentraler Grund hierfiir ist, dass sich die ent-
scheidenden Akteure mit ihren Eigeninteressen gegenseitig im Weg stehen und ein
Vorankommen kaum mehr méglich ist. Diese Haltung behindert die Umsetzung
einer einheitlichen Vernetzung und damit die flichendeckende Umsetzung digitaler
Losungen.

Mit Blick auf den steigenden Bedarf nach hausirztlicher Versorgung, gerade in land-
lichen Regionen, kénnen wir allerdings keine weitere Verzégerung mehr zulassen.
Wir brauchen dringend flichendeckende Innovationen, die fiir Entlastung sorgen
und die hohe hausdrztliche Versorgungsqualitit weiterhin sicherstellen. Wenn die
Akteure der Selbstverwaltung hier nicht vorankommen, werden andere dieses Vaku-
um ausfiillen.
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Warum (,noch mehr”) Digitalisierung
die ambulanten Leistungserbringer
derzeit kaum begeistert

Andreas Riihle

Es gibt sie auch bei Leistungserbringern im Gesundheitswesen, die innovativen, di-
gitalisierungsaffinen, stets auf Neuerung bedachten Early Adopters, die erkannt
haben, dass die Gesundheitsversorgung der Zukunft Vernetzung benétigt. Aber sie
sind sehr selten. Die , digitalisierte Welt” der Leistungserbringer ist eine, die sich
weitgehend in einem abgeschotteten, sektorinternen Umfeld bewegt, ohne Verbin-
dung zu anderen Partnern. Dies betrifft nicht nur die Verbindung der verschiedenen
Sektoren miteinander, z.B. Pflege und niedergelassene Arzteschaft, dies betrifft auch
die Leistungserbringer innerhalb eines Sektors, z.B. die digitale Kommunikation von
Hausdrzten mit Fachdrzten.

Warum ist das so, und warum kann eine ,,digitale Vernetzungsmiidigkeit“ diagnos-
tiziert werden? Was ist zu tun, um diese zu tiberwinden?

Innovationen in ein bestehendes System zu bringen ist generell keine einfache Auf-
gabe. Grundvoraussetzung ist neben Innovationsbereitschaft der Anwender das Ein-
lésen der gegebenen Vorteilsversprechen. Fiir die direkt am Patienten tdtigen Leis-
tungserbringer im Gesundheitssystem kann sicherlich eine gewisse Reserviertheit
gegeniiber den verschiedenen digitalen Neuerungen konstatiert werden. Diese
kommt aber nicht von ungefihr, sondern ist auch eine Folge von Unzuldnglichkeiten
einer Branche.

Wirft man einen Blick hinter die Kulissen der meisten ambulanten Leistungs-
erbringer im Gesundheitssystem, tritt schnell digitale Erniichterung ein: Die
intersektorale Versorgungsrealitat ist nur gering digital.
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Die nur begrenzt digitale Arztwelt

Dass Praxisverwaltungssysteme in Arztpraxen Einzug erhalten haben und Standard
sind, wird niemand ernsthaft bestreiten. Die Nutzung der Moglichkeiten eingesetz-
ter Systeme zur Vereinfachung und Beschleunigung der Arbeitsprozesse ist aber oft-
mals auf einen Bruchteil dessen beschrankt was moglich ist. Die Chancen werden
nicht erkannt, oder die Mitarbeiter sind nicht in der Lage, die Systeme iiber das hi-
naus zu bedienen, was zur Fiihrung der elektronischen Karteikarte und zur Abrech-
nung erforderlich ist. Produktivitdts- und Informationsfortschritte sind durch die
PVS-Systeme in der Praxis zwar spiirbar; es wird dokumentiert, codiert, die Abrech-
nung elektronisch erstellt und iibermittelt und an allen Arbeitsplitzen sind die rele-
vanten Informationen verfiigbar. Die Grenzen des Produktivitdtsfortschrittes liegen
aber an der Praxistiir: Der Austausch mit anderen Fachgruppen findet in der Form
statt, dass eingehende Briefe in Karteikarten einsortiert und bestenfalls eingescannt
werden (mit Ausnahme der Ubertragung und Integration von Labordaten).

Seit einigen Jahren haben sich viele kleine und grofRe Unternehmen, aber auch Start-
ups aufgemacht, digitale Vernetzung in die Arztpraxen bringen zu wollen. Themen
wie gemeinsame Patientenakten, digitaler Austausch von Terminen, oder von Dia-
gnose-, Therapie-, Medikamentendaten zwischen Haus- und Facharzt, digitale Uber-
tragung von Bildern etc. werden immer wieder in vermeintlich bestens funktionie-
rende Losungen verpackt und vertrieben. In anderen Berufsfeldern zum Mindest-
standard der Kommunikation und intersektoralen Zusammenarbeit gehérende Ver-
netzungen treffen in der Arztpraxis auf eine Welt, in der die Kommunikation mittels
Fax und Telefon (noch) Standard ist. Die iiberwiegende Zahl der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte kommuniziert im Praxisalltag nicht per Datenaustausch oder
verfiigt iiber eine (sichere) Internetverbindung. Der Mikrokosmos Arztpraxis weist
nur eine geringe Bereitschaft fiir eine Offnung nach auflen auf.

Es kann aber hieraus nicht konstatiert werden, dass eine grundlegende Ablehnung
gegen Vernetzung und Datenaustausch bei niedergelassenen Arztinnen und Arzten
besteht. Die bestehende , Miidigkeit® und die Skepsis ist im Wesentlichen auch die
Folge einiger Fehlentwicklungen.

Elektronische Patientenakte: Die seit Jahren nicht wirklich vorankommende Einfithrung
einer einheitlichen, umfassenden sowie einrichtungs- und sektoriibergreifenden
elektronischen Patientenakte (ePA) fiir das Gesundheitswesen und die damit ent-
standene Diskussion um die Sicherheit der Patientendaten hat das Vertrauen in die-
ses Medium innerhalb der Arzteschaft erschiittert. Noch immer bestehen Bedenken
des Deutschen Arztetages. Hauptforderung ist, dass die elektronischen Patienten-
akten in der Hand von Arzten und Patienten verbleiben.

,Bestrebungen der Krankenkassen, elektronische Patientenakten zu entwickeln und in
ihrer Obhut und mit ihrem Zugriff zu verwalten, werden zuriickgewiesen. Elektronische
Patientenakten sind ein gemeinsames Instrument einer vertrauensvollen und konstruk-
tiven Patient-Arzt-Beziehung.” (Entschliefung des 119. Deutschen Arztetages vom 24. bis
27.5.2016 in Hamburg)

,Der120. Deutsche Arztetag 2017 fordert die Bundesdrztekammer auf, eigene Uber-
legungen anzustellen, bei denen ePA in der Obhut der Arzteschaft verbleiben.” (Beschluss
des120. deutschen Arztetages vom 23. bis 26.5.2017 in Freiburg)
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Die mit viel Emotion gefiihrten Diskussionen und die sich abzeichnende Kosten-
belastung fiir Arztpraxen erhchen den Widerstand gegen die Einfithrung.

E-Arztbrief: der elektronische Versand von Arztbriefen zwischen Fach- und Hausérzten
sowie von Krankenhdusern wurde von der KVtelematik bereits im Jahr 2015 im
Rahmen eines Pilottests mit ausgewdhlten Arztenetzen initiiert. Voraussetzung
war der - meist kostenpflichtige - Erwerb von Zusatzmodulen fiir die Praxisver-
waltungssoftware und die Einrichtung eines KV-connect-Anschlusses. Der Anreiz
fiir Krankenhduser zur Teilnahme wurde in der im Entwurf zum E-Health-Gesetz
stehenden Vergiitung auch fiir Krankenhduser gesehen. Im verabschiedeten
E-Health-Gesetz war die Vergiitung fiir Krankenhduser gestrichen und die Vergiitung
fiir niedergelassene Arzte gebunden an die Signatur mittels elektronischem Heilbe-
rufeausweis. Dies schreckte sowohl Krankenhduser als auch Arzte ,,im letzten Mo-
ment" ab. Praxen, die bereits in den E-Arztbrief investiert hatten waren vor den Kopf
gestofien.

Vertrauensverlust digital: Seit vielen Jahren preisen Hersteller sogenannter
elektronischer Vernetzungsmaglichkeiten in Prasentationen und Gesprachen
ihre jeweilige Software und locken mit schnellerer, besserer und produktiverer
Arbeitsweise. Doch die Realitat ist ernlichternd: Nichts bis wenig funktioniert,
ist einfach schlecht aufgesetzt oder scheitert an den Grenzen der Versorgungs-
systeme, da die Schnittstellen nicht bedient werden kdnnen. Von Vollintegra-
tion ganz zu schweigen.

Aber auch Softwareanbieter haben nicht zur Vertrauensbildung in diesem Sektor bei-
getragen. Immer wieder wurden Vernetzungslésungen angeboten, die eine Kom-
munikation zwischen verschiedenen Praxisverwaltungssystemen angeblich kénnen
sollten. Imagindre Anwenderzahlen und erfolgreiche Installationen wurden genannt.
Leider losten sich fast alle Versprechen in Luft auf oder die Kommunikation war nur
den Anwendern moglich, die die gleiche Software einsetzten. Arzte und Arztnetze,
die investiert hatten, waren die Verlierer. Bis heute werden die Schnittstellen gehii-
tet wie der heilige Cral, von einer (méglichen) Anbindung von Krankenhiusern ganz
zu schweigen.

Viele weitere Beispiele lassen sich finden. Am Ende blieben nicht funktionierende
Vernetzungsversprechen und deren Kosten sowie ein grofder Vertrauensverlust der
potenziellen Anwender, die von der Sinnhaftigkeit und den Vorteilen eigentlich iiber-
zeugt sind bzw. waren.

Die nur begrenzt digitale Welt der Pflege und Anderer

Ahnlich sieht die Situation im Bereich der ambulanten und stationdren Pflege aus:
Auch hier erfolgt die Dokumentation in spezialisierten Softwaresystemen, die nicht
mit Systemen anderer Sektoren kommunizieren. Insofern handelt es sich um ein
Spiegelbild der Situation im drztlichen Sektor. Erganzt wird dies aber durch noch viel
starker ausgepragte struktur- und ausbildungsbedingte Defizite im Umgang mit den
Systemen. Gerade in ambulanten Pflegediensten gibt es oftmals immer noch nur
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5 Warten auf den Innovationssprung - Warum (,,noch mehr*) Digitalisierung
die ambulanten Leistungserbringer derzeit kaum begeistert

einen PC an dem die gesamte Dokumentation der Patientenversorgung durchgefiithrt
wird. Die bestehenden Méglichkeiten einer Dokumentation ,,vor Ort“ nach dem Ein-
satz beim Patienten mittels Tablett oder Laptop werden zu wenig bis gar nicht ge-
nutzt. Meistens kommen die Mitarbeiter von der Patientenpflege ins Biiro und do-
kumentieren oder lassen ihre manuellen Aufzeichnungen dokumentieren, da sie im
Umgang mit den Systemen nicht geschult sind. Die Folge ist nicht nur ein zeitver-
setzter Eintrag sondern auch ein daraus resultierendes Informationsdefizit, da nicht
jederin die Pflege eines Patienten eingebundene Mitarbeiter zeitnah auf die relevan-
ten Informationen zugreifen kann.

Hinzu kommt, dass der finanzielle Spielraum fiir erforderliche Investitionen in DV-
Infrastruktur im Sektor Pflege aufgrund der begrenzten Refinanzierbarkeit iiber Pro-
duktivitatsvorteile im Rahmen der Leistungserbringung am Patienten deutlich be-
grenzt ist.

Cleiches kann auch fiir andere Gruppen von Leistungserbringern konstatiert werden,
etwa fiir Physiotherapeuten, Logopaden und dhnliche Berufsgruppen. Deren Doku-
mentation und Terminplanung erfolgt oft mittels tradierter Terminbiicher und Kar-
teikarten.

Uberwindung der digitalen Starre

Eine mangelnde Bereitschaft zur Etablierung und Nutzung digitaler Vernetzungs-
vorteile kann den Leistungserbringern im Gesundheitswesen nicht unterstellt wer-
den. Die bestehenden Vorbehalte gilt es zu iiberwinden, soll die digitale Vernetzung
und Zukunft im Gesundheitswesen greifen. Hierzu sind folgende Punkte besonders
wichtig:

= Riickgewinnung von Vertrauen: Durch das Nichteinhalten von Versprechen von
Funktionalitit, Produktivitit und Informationsgewinn, die den interessier-
ten Leistungserbringern gegeben wurden, ist viel Vertrauen verloren gegan-
gen. Der Eindruck, dass unausgereifte Systeme verkauft wurden und wer-
den, oder dass Losungen implementiert werden, die an die Grundfragen des
Versorgungsselbstverstindnisses gehen, ist vorherrschend. Die Innovativen
und fiir Vernetzung und Digitalisierung Aufgeschlossenen sind verprellt. Ver-
trauen kann nur zuriickgewonnen werden durch nachweisbare Erfolge der
angebotenen Losungen sowie einen klaren Fahrplan fiir die Umsetzung, ein-
schlieRlich Kostentransparenz und -verldsslichkeit.

m Erleben statt Versprechen von Vorteilen digitaler Vernetzung: Die Vorteile, die mit
der Digitalisierung und Vernetzung verbunden sind, miissen klar und inter-
subjektiv objektivierbar sein. Dies bedeutet das Erleben im Rahmen von Pro-
beinstallationen mit Echtbetriebssimulation. Echte Referenzeinfithrungen
und -betriebe miissen benannt und besucht werden kénnen. Das, was mit
den jeweiligen Losungen erreicht werden kann, was nicht, aber auch, wasan
Vorleistungen und Nachleistungen sowie Qualifizierung notwendig ist, muss
im Vorfeld benannt werden. Die finanziellen Konsequenzen im Sinne vollkos-
tenorientierten Lebenszykluskostenbetrachtung miissen aufgezeigt werden.
Diese Transparenz ist Grundvoraussetzung fiir das Vermeiden von Unzufrie-
denheit oder gar einem Abbruch.
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= Kleine Schritte statt groBe Spriinge: Die Gefahr eines grofien Wurfs ist immer die,

Fazit

dass ein unbefriedigendes Ergebnis erzielt wird. Das grofie Ziel wird in An-
griff genommen, ohne dass die Voraussetzungen, die jeder einzelne Teilneh-
mer mitbringt, beachtet werden. Gerade bei Vernetzungen ist eine intensive
Auseinandersetzung mit der jeweiligen (Ausgangs-)Situation der Teilnehmer
geboten. Es miissen Teilziele definiert werden im Sinne von Etappenzielen.
Jedes Etappenziel bedeutet aber auch Ausruhen fiir die nachste Wegstrecke,
auch damit das Erreichte sich verfestigen kann.

Implementierung: Begleitung und Hotline: Wichtig bei jeder Produkteinfiihrung
ist eine enge Begleitung bei der Implementierung. Dies betrifft nicht nur die
Erfassung der systemseitigen Ist-Situation und Aufstellung der erforderlichen
investiven Maffnahmen, z.B. in die EDV-Infrastruktur, sondern auch die Er-
fassung der individuellen Fihigkeiten derer, die spdter mit den Systemen
arbeiten miissen. Hieraus muss ein differenziertes Schulungsangebot entste-
hen. Zu einer nachhaltigen Begleitung gehort auch eine Hotline fiir aktuelle
Fragen und technischen Support. Die oftmals vorherrschende Praxis, zuerst
eine Kostenvereinbarung iiber die Nutzung der Hotlines oder des technischen
Supports zu schliefRen, schreckt ab. Erfolgreiche Anbieter haben einen Sup-
port ohne Zusatzkosten fiir den Nutzer. Dies ist leider nicht Standard, hilft
aber, eine Einfithrung ziigig und mit gutem Wissen um die Funktionalititen
sicherzustellen.

Die vergangenen und derzeitigen Digitalisierungsanstrengungen gehen oftmals an
der Versorgungsrealitit und den Vorstellungen und Bediirfnissen der Leistungser-
bringer vorbei. Nur durch die intensive Auseinandersetzung mit dieser Realitdt kann
eine Digitalisierung im Gesundheitswesen zukiinftig nachhaltig von Erfolg gepragt
sein. Dies erfordert Ehrlichkeit, funktionierende Lésungen und einen ,, langen Atem*
bei der Implementierung. An der grundlegenden Bereitschaft der Leistungserbringer
fiir funktionierende Vernetzung sollte man nicht zweifeln.
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6 Digitalisierter Biirger, analoge Klinik -
Wie schlieRen wir die Liicke?

Michael Franz

Der digital assistierte Biirger

Biirger werden heute an nahezu jeder beliebigen Stelle in ihrem Alltag durch digita-
le Services unterstiitzt. Die prominentesten Beispiele sind Kommunikation, Liefer-
dienste, Mobilitidt durch Navigationsdienste oder Taxi-Apps, Hotel- und Reisebu-
chungen, Online-Banking uvm. Mdglich geworden ist dieser massive Einsatz von
digitalen Services durch die Technologiespriinge ,Internet” und , Smartphone® In
2016 wurden pro Minute beispielsweise mehr als 430.000 Twitter Tweets gesendet und
iiber 2,3 Mio. Suchanfragen auf Google gestellt (GO-Clobe 2016).

Aus der Anwendung des bekannten ,,Moore’s law* ist absehbar, wie Devices zur di-
gitalen Assistenz immer wieder Quantenspriinge in Bezug auf Alltagstauglichkeit
und Integrationsfahigkeit vollziehen werden. Ein Ende der gesteigerten Leistungs-
fahigkeit und der bestindigen Miniaturisierung ist nicht absehbar. Mini-Assistenz-
systeme wie der Bestellbutton Amazon Dash sind bei Erscheinung dieses Buches
bereits wieder einen ,,Mooreschen Zyklus* zurtick.

Der digital assistierte Biirger und seine Gesundheit

Und selbstverstandlich findet die , digitale Assistenz“ auch fiir eines der am wich-
tigsten eingeschdtzten Dinge im Leben, ndmlich dem Erhalt oder der Wiederherstel-
lung der Gesundheit in zunehmend hohem Mafie statt.

Fitness-Tracker und Wearables, Infoportale zu Gesundheitsthemen, Apps zur Erndh-
rung, Allergien usw. war nur der Anfang. Zunehmend seridse Services z.B. fiir das
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tdgliche Umgehen mit chronischen Erkrankungen oder Schmerztagebiicher sind
weitgehend etabliert.

Zug um Zug kommen nun dariiber hinaus auch medizinische Apps mit Funktionen
zu Diagnostik und Therapie auf den Konsumentenmarkt. Diese Services konnen Zu-
lassungen nach dem Medizinproduktegesetz und CE-Zertifizierungen nachweisen.

Trainingsprogramme z.B. fiir Kinder mit Amlyopie als erste ,, App auf Rezept“ in der
Regelversorgung, EKG-Apps mit EKGs in Klinikqualitdt sind Vorboten auf eine sehr
wahrscheinliche Entwicklung.

Der digital gesundheitsassistierte Biirger und die Klinik

Wenn der Biirger in der Rolle eines Patienten oder Angehoérigen in Kontakt mit einem
Krankenhaus kommt, tibertragt er Erfahrungen mit anderen Dienstleistungssekto-
ren als Erwartung auch auf das Krankenhaus.

»Hier sind die gesammelten Gesundheitsdaten meines Vaters mit seinen Blutdruck-
werten und regelméfigen EKGs.“, sagt der digital gesundheitsassistierte Angehori-
ge in der Erstuntersuchung der Akutklinik. Ein Szenario, welches heute womoéglich
noch eher in Einzelfdllen vorkommt, in naher Zukunft aber die Erwartung vieler
Patienten und Angehoérigen sein wird.

»lch hitte gern die Daten aus meinem Krankenhausaufenthalt. “, ist hingegen schon
heute ein nicht mehr selten gehorter Satz im Klinikalltag - und z.B. durch § 630g BCB
(Einsichtnahme Patientenakte) ein gesetzliches Recht des Patienten.

Zuletzt hat das sogenannte , E-Health-Gesetz* klargestellt, dass die notwendigen Vo-
raussetzungen dafiir zu schaffen sind, damit ab 2019 die Ubergabe von Patientendaten
aus bereits vorhandenen Dokumentationen in eine fall- und einrichtungsiibergrei-
fende elektronische Patientenakte moglich wird (s 291a Absatz 3 Satz 1 Nummer 4
SGBV).

Es gibt also diverse rechtliche Grundlagen - nicht zuletzt auch das Bundesdaten-
schutzgesetz -, die die zweite der geschilderten Situationen legitimieren. Aber ist das
die wesentliche Triebfeder fiir Biirger, diese Situationen herbeizufithren? Wohl sicher
nicht.

Der Biirger als Patient oder Angehoriger in einem Krankenhauskontext ist in erster
Linie daran interessiert, Gesundheit wieder herzustellen. Er ist dabei daran interes-
siert, dass dies moglichst schnell, fehlerfrei und schonend verlauft. Patienten sind
zunehmend bzgl. der moglichen Probleme im Behandlungsverlauf sensibilisiert und
wissen um die eigene Rolle im Behandlungsprozess. Der Wunsch nach Information
und selbstbestimmter Informationsweitergabe ist daher nachvollziehbar.

Einfachste Services, die Patienten aus anderen Branchen kennen und auch von einer
Klinik erwarten, sind z.B.

Terminvereinbarungen,
Online-Check-In-Vorgange,
Push-Nachrichten iiber Plandnderung und
Buchung von zusdtzlichen Services.
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Aber auch die komfortable Entgegennahme von bereits vorliegenden Vorinformatio-
nen wie

® bekannten Risiken und Allergien,
m weiteren (chronischen) Erkrankungen und
m aktueller und fritherer Medikation etc.

anstelle einer stets wiederkehrenden Befragung und Aufzihlung an simtlichen Sta-
tionen der ,,Patientenreise” wird zur Standardanforderung werden.

Die Klinik und der digital gesundheitsassistierte Biirger

Assistenzdrztinnen und -drzte in Aufnahmesituationen erfragen heute in einem Grof-
teil der Fille viele Daten auf (leeren) Papierformularen. Etliche Daten, die z.B. dem
Hausarzt bekannt sind, liegen in diesem Prozess-Schritt nicht vor und miissen somit
wiederholt aufgenommen werden. Ein aufwindiges und fehleranfilliges Verfahren.

Konnte der Patient mit Daten aus seinem Besitz diese Informationen vor dem Be-
handlungsbeginn zur Verfiigung stellen, wiirde somit insbesondere die Kranken-
hausaufnahme effizienter und sicherer. Dafiir sind allerdings mehrere Ausgangs-
voraussetzungen zu schaffen:

m Die Digitalisierung in Akutkliniken muss der Digitalisierung der Biirger an-
gepasst werden.

= Die Wahrnehmung der entstehenden Vorteile einer Patienteneinbeziehung
fiir die Beteiligten im Krankenhausprozess muss steigen.

Digitalisierungsgrad in deutschen Akutkrankenhdusern

Heute ist der Grad der Digitalisierung in den deutschen Akutkrankenhdusern zum
einen sehr unterschiedlich, zum anderen aber insbesondere im Durchschnitt sehr
niedrig. Als Maf fiir den Digitalisierungsgrad von Krankenhdusern ist der sogenann-
te EMRAM Level der HIMSS geeignet. Die Digitalisierung wird dabei einer Skala von
0-7 ausgewiesen. Der Wert beruht auf der Erfiillung von Anforderungen an die IT-
Unterstiitzung beschriebener Prozesse im Krankenhaus. Der aktuelle Durchschnitts-
wert deutscher Krankenhauser liegt bei 2,2 und damit deutlich unter dem europai-
schen Mittel von 3,1 (HIMSS Europe 2016).

Und damit befinden sich die Aktkrankenhduser leider in ,,guter” Gesellschaft. In
einer Prognose des BMWi (BMWi 2016) wird die Gesundheitswirtschaft im Ganzen
auch fiir 2022 als ,,niedrig digitalisiert” vorhergesagt.

Im Kontext der Beziehung zum digital gesundheitsassistierten Biirger sind der Digi-
talisierungsgrad und die Prognosen natiirlich hochkritisch. Wie beispielsweise soll
ein Patient digital verfiigbare Vorabinformationen wie Vitaldaten oder Medikationen
dem Krankenhaus nutzbringend zur Verfiigung stellen, wenn dort das Medikations-
management auf handgeschriebenen Fieberkurven am Bett stattfindet? Dass solche
Daten vom Patienten selbstbestimmt in Behandlernetze eingesetzt, zu signifikanter
Erhéhung der Patientensicherheit und Versorgungseffizienz fiithrt, konnte beispiels-
weise im Projekt ,, Arzneimittelkonto. NRW “ wissenschaftlich nachgewiesen werden
(Arzneimittelkonto.NRW 2017).
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Was hat der Patient davon, wenn er die Daten aus dem Krankenhaus als (gescannte)
PDF-Dateien auf irgendeine Weise in eine personliche Gesundheitsakte mitnimmt
und dabei die wichtigen Nachbehandlungshinweise nicht enthalten sind, da der Ent-
lassbrief von der Station erst Tage oder Wochen spadter per Post an den Hausarzt geht?

Es gibt allerdings eine wichtige Teilmenge der Gesundheitswirtschaft, die durchaus
auf hohem Niveau digitalisiert ist: Die Biirger, die als Mitarbeiter bei Gesundheits-
dienstleister wie Akutkrankenhdusern arbeiten. Mediziner, Pflegekrafte sowie Mit-
arbeiter der Administration nutzen im gleichen Umfang digitale Dienste wie alle
Biirger. Dass die Nutzung digitaler Assistenten nicht am Krankenhauseingang auf-
hort, ldsst sich unter anderem an der Wichtigkeit ablesen, die CIOs dem Thema
,Bring your own device“ widmen (Capgemini 2016).

Somit befindet sich die Institution , Krankenhaus* in einem sehr herausfordernden
Spannungsfeld mindestens zwischen Biirgern in der Rolle ,,Patient“ und in der Rolle
»Mitarbeiter”. In einem niedrig digitalisierten Krankenhaus ist damit realistisch zu
erwarten, dass Patienten und Behandler kollaterale digitale Wege finden, um effek-
tiv und effizient die Versorgungsziele zu erreichen.

Vorteile der Patienteneinbeziehung

Gute Criinde, den Patienten mithelfen zu lassen, liefert Dave deBronkart (deBronkart
2014). Fiir die Institution ,Krankenhaus® insgesamt, sowie fiir die direkt am Behand-
lungsprozess Beteiligten ergibt sich Nutzen auf verschiedenen Ebenen durch die Ein-
beziehung des Patienten und insbesondere durch die Akzeptanz seiner ,,digitale As-
sistenten®:

m Zeitersparnis (z.B. durch das Vorhandensein von Informationen, die heute
aufwindig erfragt werden miissen),

m erhohte Patientensicherheit (z.B. durch vollstindigere Daten im Medika-
tionszusammenhang),

m erhohte Behandlungseftektivitit (z.B. durch gesteigerte Adhdrenz durch digi-
tale Nachsorge-Assistenten),

m Kostenersparnis (z.B. durch die aktive Einbindung von Angehorigen iiber
»Schulterblick-Funktionen®),

® hoherer Patientenzufriedenheit (z.B. durch ,Fast-Lane-Services* bei der Auf-
nahme) und

m erhohte Mitarbeiterzufriedenheit bei den raren Fachkriften durch mehrere
der vorgenannten Effekte (Zeitersparnis, gesteigerte Behandlungsergebnisse,
Patientenzufriedenheit, etc.).

Das SchlieRen der Liicke und die Alternative

Wie wird sich die Liicke zwischen den digitalisierten Biirgern und der Institution
,Krankenhaus“ verandern?

Sollte die in fritheren Abschnitten genannte Prognose iiber den Digitalisierungsgrad
der Cesundheitswirtschaft zutreffen und gleichzeitig der Digitalisierungsgrad der
Biirger weiterhin exponenziell wachsen, wird die Liicke zwischen beide dramatisch
groRRer werden (s. Abb. 1).
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Grad der Digitalisierung

,
/ Biirger
, g

Krankenhauser

Zeit

Abb.1 Potenzielle Liicke zwischen Institutionen und Biirger in der Gesundheitswirtschaft

Sobald in anderen Branchen Liicken zwischen traditionellen Anbietern und Biirgern
entstanden sind, wurde diese bei ausreichender Groéf8e von vollig neuen Anbietern
mit vollig neuen Services gefiillt. Nicht selten sind dabei die traditionellen Anbieter
verschwunden oder zumindest signifikant unbedeutender geworden.

Fiir die Akutkrankenhduser im Speziellen ist es daher sehr dringlich, eine echte Di-
gitalisierungsstrategie mit Fokus auf die Konsumenten/Patienten zu erarbeiten und
eine ambitionierte Digitalisierungsoffensive entlang dieser Strategie zu starten. Da-
bei ist stets im Auge zu behalten, dass Digitalisierung etwas vollstindig anderes ist,
als die heute meist vorangetriebene ,Elektronifizierung® - also das Scannen von
Papierakten.

Bei ernsthaftem Eintritt in die Digitalisierung mit eigener ,exponenzieller” Lern-
kurve hingegen, haben Akutkrankenhiuser sicher sehr gute Chancen, sich auch an
die Spitze der Bewegung setzen zu konnen.
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7 Morgen noch kraftig zubeiRen -
Zahnmedizin 4.0

Bjorn Eggert und Bernd KordaR

Karies ist die weitverbreitetste chronische Erkrankung der Welt. Im Jahr 2015 hatten 2,3 Mil-
liarden Menschen weltweit Karies an bleibenden Zahnen (GBD 2015). Dies macht klar, welche
besondere Bedeutung das Thema Zahnheilkunde und seine Weiterentwicklung auch ins Digi-
tale, sowohl medizinisch wie auch dkonomisch besitzt.

Wie alles begann - Auf dem Wege zur digitalen Praxis

Waren es am Anfang Fragen der Abrechnung, die den Einsatz der digitalen Techno-
logien in der Praxis bestimmten, gab es schon friithzeitig Initiativen, die die Abrech-
nung als einen unzureichenden Ansatz fiir den klinischen Einsatz empfunden haben:
Nicht die Abrechnung, sondern die Unterstiitzung der klinischen Tatigkeit sollte im
Idealfall der Mittelpunkt digitaler Entwicklungen sein.

Es wird an dieser Stelle auf das zum damaligen Zeitpunkt richtungsweisende euro-
pdische Forschungs- und Entwicklungsprojekt ORQUEST (1996-1999) hingewiesen.
(Wagner u. Schneider 1997) ORQUEST realisierte eine ,,ALL in ONE - Chairside Soft-
ware-Plattform* mit sprachgesteuertem Mensch-Computer-Dialog sowie einer kog-
nitiv-ergonomischen Visualisierung klinischer Informationen direkt an der Behand-
lungseinheit. Das Zentrum sollte die klinische Krankengeschichte sein. Alle anderen
Komponenten der digitalen Praxis, wie digitales Rontgen, intra- und extraorale Ka-
meras, Systeme zur Patienteninformation, Videokonferenzausriistungen sowie ein
Praxis-Management-System (Abrechnungssystem) gliederten sich modular an und
befanden sich in direktem Zugriff auf der Benutzeroberflache.

160



7 Morgen noch kraftig zubeiBen - Zahnmedizin 4.0

Fiir alle nachfolgenden Entwicklungen blieb QRQUEST ein visiondrer Demonstrator
und in mancherlei Hinsicht ein unerreichtes Vorbild. Viel zu viele ,,Insellésungen®
ohne erkennbares Gesamtkonzept, sowie die mangelnde Verfiigbarkeit geeigneter
Schnittstellen und Standards verhinderten eine schnelle Weiterentwicklung. Erst
jetzt, zwei Jahrzehnte spéter, wachsen die Technologien zur ,Digitalen Praxis“ und
»Digitalem Dentallabor” zusammen und lassen sich vernetzen: Intraorale Scanner
und Laborscanner, 3D-Rontgensysteme wie die Digitale Volumentomografie (DVT),
computergestiitzte Messsysteme zur Registrierung der Unterkieferfunktion, Ge-
sichtsscanner, u.a.m. fithren all diese Daten auf eine gemeinsame Plattform zusam-
men: Es kristallisiert sich der ,Digitale Patient® heraus, der alle biomechanischen
und biologisch-physiologischen, aber auch die dsthetischen Belange integrieren kann
und sie fiir die funktionelle Diagnostik und Therapie zur Verfiigung stellt.

Kinder wie Erwachsene - Bediirfnis nach gesunden, strahlenden und
geraden Zahnen

Kieferorthopadische MaRnahmen sind in den letzten Jahren deutlich populirer ge-
worden. Die damit verbundene Ausweitung von Behandlungen, die nicht vom Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen abgedeckt sind, erhoht den
Anspruch an die Vorhersagbarkeit des méglichen Ergebnisses. Hier er6ffnen Modell-
wie Intraoralscanner neue Moglichkeiten: Es entstehen digitale Datensitze, die ent-
weder direkt mittels Intraoralscanner am Patienten erzeugt wurden oder durch scan-
nen eines Modells entstanden sind, das durch Ausgiefien einer konventionellen Ab-
formung gewonnen wurde. Dieser Datensatz kann am Computerbildschirm bearbei-
tet und die einzelnen Zdhne gedreht und verschoben werden. Biologische Grenzen
werden aufgezeigt, sodass ein vorhersagbares Bild des méglichen Behandlungsergeb-
nisses entsteht.

Derartige digitale Datensdtze ermoglichen zudem weitere Schritte im digitalen Work-
flow. Auf der so gelegten Basis sind 3-D-Drucker in der Lage, kieferorthopadische
Plattenapparaturen herzustellen. Die fiir die Therapie nétigen Drahtklammern kon-
nen durch einen Biegeroboter hergestellt werden. Derzeit muss die Zusammenfiih-
rung noch durch einen Zahntechniker erfolgen.

Mit dem im Scanner gewonnen Datensatz kénnen auch Aligner (sogenannte unsicht-
bare Zahnspangen) industriell hergestellt werden. Die Wirkung beruht darauf, dass
vom digitalen Ausgangsbefund schrittweise das virtuelle Ergebnis in einen Satz von
Kunststoffschienen umgesetzt wird. Der Patient trdgt diese Schienen der Reihe nach
fiir einen festgelegten Zeitraum moglichst den ganzen Tag. So ndhert man sich
Schritt fiir Schritt und Schiene fiir Schiene dem gewiinschten, vorherberechneten
Ergebnis.

Diese Technik kann auch zur Qualititssicherung bei konventioneller festsitzender
Kieferorthopadie genutzt werden. Die Brackets, die auf die Patientenzdhne zu kleben
sind, konnen am Computer virtuell an die optimale Stelle positioniert werden. Durch
CAD/CAM gefertigte Ubertragungssplints kann so die optimale Bracketposition re-
produzierbar auf den realen Zahnbogen tibertragen werden.
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Ich sehe was, was du nicht siehst - Neue Moglichkeiten
der Rontgendiagnostik

Digitales Rontgen ist meist nur der Austausch von Réntgenfilmen durch moderne
Sensortechnik - mit allen Chancen und Risiken, die mit digitalen Datensitzen ver-
bunden sind.

Eine vergleichsweise neue Moglichkeit aber bietet die Digitale Volumentomografie
(DVT). Diese Form der 3-D-Technologie bedeutet eine Erweiterung der diagnostischen
Moglichkeiten - die riumliche Darstellung ermoglicht Einblicke in die dritte Dimen-
sion.

Mit einem DVT lassen sich tumorartige Veranderungen des Knochens ebenso wie
Folgen einer entziindlichen Veranderung meist besser darstellen, als mit einem zwei-
dimensionalen Réntgenbild. Daher ergibt sich in letzter Zeit der verstarkte Einsatz
im Bereich der Endodontie (Wurzelkanalbehandlungen).

Am hdufigsten wird ein DVT bei der Planung von Implantaten, also kiinstlichen Zahn-
wurzeln, die in den Kiefer eingebracht werden, und der anschliefRenden Versorgung
mit z.B. Kronen oder Briicken genutzt. Eine DVT-Aufnahme bedeutet im Vergleich
zur Computertomografie eine deutlich geringere Strahlenbelastung fiir den Patien-
ten. Im Vergleich zu einer strahlendrmeren, zweidimensionalen Panoramaschicht-
aufnahme liefert es mehr Informationen.

Echte Moglichkeiten - Zahnarztliche Prothetik

Wurden die Zahnreihen des Patienten - direkt im Mund oder vom klassischen Modell
gescannt - digitalisiert, ergeben sich neue Moglichkeiten fiir die Zahntechnik. Auf
diesen Datensatzen als Basis konnen CAD/CAM-gestiitzt Kronen und Briicken konst-
ruiert werden. Die so entstandene virtuelle Versorgung kann von einer Schleif-/Fras-
einheit aus einem Keramikblock herausgeschliffen/-gefrast werden. Solche Ver-
sorgungen konnen durch Bemalung noch individualisiert werden.

Sollte eine derartige Versorgung nach Jahren zerbrechen oder unbrauchbar werden,
kann sie ohne weitere Abdrucknahmen oder gréfere zahnarztliche Manahme aus
dem vorhandenen Datensatz maschinell neu gefertigt und dem Patienten schon nach
wenigen Stunden wiedereingesetzt werden.

Hieraus ergeben sich zukiinftig sicherlich die grofiten Umwadlzungen in der Zahn-
medizin. Der Zahntechniker, der Kronen und Briicken in Handarbeit im Wachs-Aus-
brennverfahren hergestellt hat, wird durch den CAD/CAM-Designer/Ingenieur ab-
gelost. In welchem Land dieser Designer arbeitet, wird durch die Moglichkeit des
schnellen, weltweiten Datentransfers unerheblich. Die bisherigen Vorbehalte der
Deutschen gegen im Ausland gefertigten Zahnersatz (Klingenberger et al. 2009) kénn-
ten damit ausgehebelt werden. Die Zahnarztpraxis in Deutschland digitalisiert den
Zahnbogen, der Datensatz wird in ein Niedriglohnland versandt, dort konstruiert
ein CAD/CAM-Techniker die Versorgung und dieser Datensatz wird zuriick an ein
Fraszentrum in Deutschland gesandt, in dem eine Maschine den Zahnersatz herstellt.
Also: Zahnersatz made in Germany - aber ohne deutsche Zahntechniker.
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Gar nicht gebohrt - Pravention 4.0

Wahrend bei den Untersuchungen zur dritten deutschen Mundgesundheitsstudie
(DMS 111) 1997 (Micheelis u. Reich 1999) noch 41,8 Prozent der 12-jihrigen Kinder kei-
ne Karieserfahrung im bleibenden Gebiss aufwiesen, wird in der aktuellen Mund-
gesundheitsstudie, der DMSV, (Jordan u. Micheelis 2016) der Prozentsatz dieser Kin-
der mit 81,3 Prozent angegeben. Ein besonderer Erfolg fiir die Pravention. Diese Er-
folge sind wirklich beachtlich, sie belegen aber auch, dass ein Teil der Kinder noch
nicht erreicht werden konnte. Genutzt wurden bisher klassische Wege der Praven-
tion, auch in Setting-Ansdtzen. Gruppenprophylaktische MaRnahmen, zahnarztli-
che Reihenuntersuchungen in Schulen und Kindergérten, gemeinsame Putziibun-
gen, Elterninformationen, individualprophylaktische Maffnahmen in der Zahnarzt-
praxis gehoren zum bekannten Méglichkeitenkanon.

Gamifikation und Serious games scheinen hier neue, sehr effektive Moglichkeiten
einer nachhaltigen, Bildungsschichten tibergreifenden, Vorbeugung zu bieten. Die
suffiziente Reinigung der Zihne und eine gesunde Erndhrung mit einer moglichst
niedrigfrequenten Zuckeraufnahme sind zwei wichtige Pfeiler der Pravention. Durch
Gamifikation-Ansatze wird spielerisch auf diese beiden Bereiche eingewirkt. So wer-
den Apps fiir Smartphones angeboten, die die Kinder beim Zdhneputzen iiber die
eingebaute Kamera beobachten, Systematiken vorgeben und richtiges Verhalten
durch virtuelle Incentives belohnen. Elektrische Zahnbiirsten lassen sich mit Mobil-
gerdten verbinden. Putzzeiten, Bewegungen und Anpressdruck werden gemessen
und aufgezeichnet. Belohnungen erfolgen durch virtuelle Figuren. Andere Hersteller
nutzen Spielecontroller, die auf manuelle Zahnbiirsten aufgesteckt werden.

Durch die Nutzung dieser Techniken scheint eine Modifikation von Verhaltensweisen
moglich, besonders da das Spiel mit seinen Herausforderungen und Belohnungen
im Vordergrund steht - der positive Gesundheitsgewinn ist reiner Mitnahmeeffekt.

Gamifikation

Gamifikation ist die Nutzung von spieletypischen Elementen in einem eigent-
lich spielfremden Umfeld. Hierdurch soll die intrinsische Motivation gesteigert
werden, sich mit einer Aufgabe zu beschaftigen, sich fiir sie zu begeistern. So
soll das Ergebnis qualitativ und quantitativ verbessert werden. Bei Nutzung
von Gamifikationselementen ist eine verstarkte Ausschiittung von Neurotrans-
mittern messbar. Das menschliche Bediirfnis danach, spielen zu wollen und
dabei SpaR zu haben, wird genutzt, um eine Verhaltensmodifikation herbei-
zufiihren, die einen, mdglichst positiven Effekt beispielsweise auf das Gesund-
heitsverhalten des ,Spielers” ausiibt.

Gefahren durch Digitalisierung in der Zahnmedizin

Neben den allgemeinen Gefahrenbereichen Datenschutz und Datensicherheit ergibt
sich, wie in der restlichen Medizin, die Abwdgung zwischen dem technisch Mogli-
chen und dem medizinisch wie 6konomisch Sinnvollen. Hier gilt es nicht nur den
Anspriichen der Patienten gerecht zu werden und sie sinnvoll zu lenken, auch foren-
sische Gesichtspunkte sind zu beachten. Weil etwa eine auf DVT-Daten beruhende
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computernavigierte Implantation moglich ist, sollte sie nicht nur aus Criinden der
rechtlichen Maximalabsicherung zur Notwendigkeit werden. Forensisch begriinde-
te Uberversorgung kann kein gewtiinschtes Ziel sein.

Eine immer weitergehende Digitalisierung in der Zahntechnik wird zu Veranderun-
gen im Berufsbild des Zahntechnikers hin zum CAD/CAM-Designer und Dentalinge-
nieur fiihren. Dieser Dentalingenieur muss sich nicht mehr zwingend in der Nihe
zur zahndrztlichen Praxis in Deutschland befinden. Deutliche Verdnderungen in der
Landschaft konventioneller Dentallabore konnten die Folge sein. Digitale Grofdgera-
te sind bislang in der Anschaffung teuer, sodass dies fiir eine ganze Reihe der rund
7.000 deutschen Dentallabore, die meist deutlich weniger als zehn Mitarbeiter haben,
vermutlich schwierig zu realisieren sein konnte. Von diesem Trend wiirden dann
wenige GrofRlabore profitieren, die mehr Arbeiten auf sich zentrieren miissen, um
eine Amortisation zu erreichen. Allerdings steigt die Konkurrenz zwischen den Her-
stellern und es werden zunehmend digitale Lésungen auch fiir kleinere Dentallabo-
re und Praxen angeboten. Ob durchweg hohe Qualitit garantiert werden kann, muss
sich noch beweisen.

Zudem erdffnen sich im Zuge der Digitalisierung auch neue Berufsfelder in Richtung
digitaler Assistenztitigkeiten an der Schnittstelle zwischen Digitaler Praxis und Di-
gitalem Dentallabor. Fiir diese Berufsfelder bedarf es jedoch geeigneter Qualifika-
tionsprogramme bis hin zu Studiengidngen an den Hochschulen.

Digitale Patienteninformation wirkt modern und serids, Arztbewertungsportale ob-
jektiv - vor fur den Patienten nicht zu erkennender Manipulation sind sie derzeit
kaum geschiitzt. Und bei Umsatzen in Deutschen Zahnarztpraxen von rund 13,5 Mil-
liarden allein aus der gesetzlichen Krankenversicherung ist der Anreiz zur Manipu-
lation nicht zu unterschitzen.

Gamifikation kann die Chancen fiir einen neuen Weg in der Pravention und der Ge-
sundheitserziehung sein. Sie birgt aber auch das Risiko einer Fremdsteuerung, eben-
so wie das der Spielsucht.

Die Antwort auf die Frage also, ob Patienten der Digitalisierung tiberhaupt gewach-
sen sind, miissen wir derzeit noch schuldig bleiben.
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1 Digitale Transformation aus Sicht
der Pharmaindustrie

Klaus Suwelack

Die digitale Transformation erfasst die pharmazeutische Industrie ebenso wie alle
anderen Gebiete der Wirtschaft schon seit einigen Jahren. Aktuell ergeben sich jedoch
in diesem wichtigen Bereich der Gesundheitsversorgung vermehrt Chancen und Ri-
siken, die in diesem Beitrag beleuchtet werden.

Immer hidufiger werden digitale Losungen auch von reinen Technologieunterneh-
men, die im Gesundheitsbereich keine Expertise besitzen, entwickelt und vermark-
tet. Gerade in einem in punkto Datenschutz so sensiblen Bereich wie der Gesundheit
erscheint diese Tatsache bemerkenswert.

In den meisten Teilbereichen der Wertschopfungskette der Pharmazeutischen Indus-
trie findet sich bereits heute ein hoher Grad an Digitalisierung (s. Abb. 1). Das ist fiir
dieses hochtechnologische Forschungsumfeld auch nicht verwunderlich. Hier
kommt es aufgrund der wettbewerblichen Umgebung und der hohen Ceschwindig-
keit der durch begrenzte Patentlaufzeiten angetriebenen Forschung zu einem intrin-
sisch motivierten Einsatz von digitalen Lésungen zur Erhohung der Effizienz.

Praklinische Forschung und Entwicklung

Automatisiertes Screening von Substanzen in hoher CGeschwindigkeit (,,High Throug-
hput“) und das sogenannte Molecular Modelling von potenziellen Wirkstoffkandi-
daten an leistungsfihigen Rechnern gehéren schon seit Jahren zum Standardreper-
toire der pharmazeutischen Forschung. Neben in-vitro- und in-vivo-Forschung gehort
heute die ,,in-silico“-Testung am Computer zu den Verfahren, die eine deutliche Er-
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Abb. 1 Digitalisierung von Pharmaunternehmen auf allen Wertschopfungsstufen

hohung der Effizienz versprechen. Auch die Weiterentwicklung der gefundenen
Strukturen und der Abgleich mit den biologischen ,Targets” kann heute vielfach
bereits computergestiitzt erfolgen. Das erhoht die Geschwindigkeit und Treffsicher-
heitbei der Erforschung von Wirkstoffmolekiilen erheblich. Ahnliche Bestrebungen
gibt es bei der Entwicklung von Biologika, die erheblich komplexere Strukturen (z.B.
Peptide, Proteine) aufweisen konnen. Auch hier erlaubt die Digitalisierung eine Ver-
besserung der Forschungseffizienz.

Neben dem Feld der Wirkstoffforschung entwickelt auch die Arzneiformung oder
Galenik immer mehr digitale Applikationsformen, die zusitzlich zum Wirkstoff hiu-
fig bereits einen Sensor fiir den zu beeinflussenden Vitalparameter enthdlt. Daneben
gibt es auch separate Sensoren, die die Wirkstoffapplikation bzw. -freisetzung trans-
dermal oder gar aus einer oral applizierten Tablette per Regelkreis (z.B. iiber eine App)
bedarfsgerecht steuern kénnen.

Klinische Forschung

Grofle klinische Studien sind heute ohne Digitalisierung nicht mehr denkbar. Digi-
tale Patientenakten und ,, remote data entry“ sind heute bei multinationalen Studien
weitgehend Standard und tragen erheblich zur Qualititssicherung bei. Neben den
erhobenen klinischen Daten sind Zeitpunkt, Ort und weitere Umfeldparameter bei
der Intervention sehr einfach zu generieren. Berechtigungskonzepte und weitere
MafRnahmen zum Datenschutz erlauben zudem ein Héchstmaf an Sicherheit. Die
Einbindung des Patienten selbst iiber separate Tools (Apps, Wearables etc.) kann die
Adhdrenz und Zuverldssigkeit der Einnahme zusdtzlich erhohen und einen 24-stiin-
digen Zugang zu Informationen und ggf. Notfallzentren erméglichen. Das tragt wie-
derum zur Verbesserung der Patientensicherheit bei.
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Die Gewinnung und Betreuung von Patienten im Rahmen klinischer Priifungen er-
folgt immer haufiger tiber entsprechende Patientenportale, die auch die spatere
Nachbetreuung von Patienten nach Studienende gewdhrleisten konnen. Die Strati-
fizierung von und Suche nach geeigneten Patienten iiber ,Big Data“-Ansdtze erhoht
die Erfolgswahrscheinlichkeit der Studien durch gezielte Einsteuerung geeigneter
Patienten. Allerdings ist hierbei zu beriicksichtigen, dass diese Manahmen auch
Einfluss auf die spatere Zulassung und Erstattung (z.B. fiir bestimmte Subzielgrup-
pen) haben kénnen. Insgesamt ldsst sich jedoch festhalten, dass ohne Digitalisierung
klinische Priifungen nicht mehr denkbar sind. Das gilt insbesondere fiir Entwick-
lungen in Richtung der personalisierten Medizin, bei denen vor der Einbindung eines
Patienten in die Studie oft ein erheblicher diagnostischer und/oder rechnerischer
Aufwand zur Suche nach den ,richtigen” Patienten steht.

Zulassung und Marktzugang

Zulassungsdossiers werden bereits heute bei vielen Behorden digital eingereicht und
auch entsprechend digital bearbeitet. Analog wiren die Datenmengen auch kaum
noch zu bewiltigen und sinnvoll zu bearbeiten. Priifungen auf Plausibilitit, Voll-
standigkeit und inhaltliche Konsistenz werden so erheblich vereinfacht.

Die Generierung von ,,Real World Evidence®-Daten zum Zwecke der Zulassung oder
des Marktzuganges im Rahmen von Health Technology Assessment (HTA)-Verfahren
ist ohne Digitalisierung ebenfalls nicht mehr denkbar. Die Bearbeitung entsprechen-
der Daten aus klinischen Studien, Krankenkassendaten oder Registern erleichtert
zudem die Identifizierung besonders geeigneter Patienten oder besonderer Rahmen-
bedingungen fiir die Therapie mit dem entsprechenden Medikament.

Produktion

Eine digital gesteuerte Produktion ist heute allein aus Griinden der Vernetzung der
einzelnen Prozess-Schritte in der Produktion essenziell. Von der Produktionsplanung
bis zur Freigabe und Logistik der Fertigwaren werden heute samtliche Einzelschritte
digital abgebildet und entsprechend gesteuert und protokolliert. Damit ist die Riick-
verfolgbarkeit des Produktes vom Patienten bis hin zum Herstellungsprozess der ein-
zelnen Wirkstoffe jederzeit gewdhrleistet. Hiermit tragt die Digitalisierung auch zur
Arzneimittelsicherheit bei. Mafnahmen zur Vermeidung von Produktfilschungen
sind in derartigen Prozessen leichter umsetzbar und verhindern die Cefihrdung des
Patienten durch Produktplagiate oder Manipulationen am Produkt.

Die Entwicklung von intelligenten Verpackungen (,,smart packaging) zum Beispiel
mit QR-Codes fiir den Patienten, die - soweit regulatorisch zuldssig - ergdnzende In-
formationen zum Produkt oder zur Erkrankung bieten, werden zunehmend zum Ein-
satz kommen. Mittels RFID und anderer Codierungen kann an die Mitnahme des
Medikaments, die Erneuerung der Packung oder den Zeitpunkt der Einnahme erin-
nert werden. Uber eine Verkniipfung mit dem Smartphone kann auf Wunsch des
Patienten auch der Arzt oder ein Angehoriger in derartige Mafinahmen eingebunden
werden.
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Marketing und Vertrieb

Die Nutzung der Digitalisierung im Marketing und Vertrieb pharmazeutischer Pro-
dukte ist in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Sogenannte ,,Customer Rela-
tionship Management Programme (CRM)“ bestimmen heute zunehmend den Alltag
im Pharmavertrieb. Neben der Transparenz bietet die Bereitstellung von Informatio-
nen aufgrund der jeweiligen Interessenslage des Partners deutliche Vorteile fiir beide
Seiten: Die den Arzt interessierenden Informationen werden gezielter aufbereitet und
damit die Zeit sinnvoller genutzt. Neben gedruckten Informationen kénnen vermehrt
erklirende Videos und digitale Schaubilder zum Einsatz kommen, die die Informa-
tionen veranschaulichen und damit besser zugdnglich machen. Das kann sowohlim
personlichen Gesprach oder auch im Rahmen von Video- und Telefonkonferenzen
niitzlich sein.

Auch die drztliche Fortbildung erlangt durch die Digitalisierung eine neue Qualitat.
Kongresse und Fortbildungsveranstaltungen werden durch digitale Medien ergianzt
und (teilweise) ersetzt. Informationen erreichen den Arzt auf den unterschiedlichs-
ten Kandlen und erlauben ihm die Auswahl, wann er wo und was erlernen mochte.
Neben der ,remote“-Teilnahme an Kongressen auf anderen Kontinenten kann der
Arzt heute von zu Hause aus an Veranstaltungen renommierter Universititen (sog.
Massive Open Online Courses - MOOC) partizipieren und entsprechende Zertifikate
erwerben.

Arzte sind zunehmend auch mit digitalen Systemen in der Patientenversorgung kon-
frontiert. Die Nutzung digitaler Patientenakten und die Steuerung von Versorgungs-
pfaden iiber Apps, zu denen Arzt und Patient Zugang haben, erfolgt heute bei kom-
plexeren Erkrankungsbildern immer hiufiger. Der Arzt kann sich auf Knopfdruck
itber den Gesundheitszustand seiner (chronisch kranken) Patienten ein Bild verschaf-
fen und der Patient kann im Notfall direkt auf (s)einen Arzt zugreifen. Das kann die
Versorgung erheblich vereinfachen und moglicherweise unnétige Krankenhausauf-
enthalte vermeiden helfen.

Entscheidend ist bei all diesen Modellen, dass keine Einschrankung der drztlichen
Therapiefreiheit erfolgt und der Datenschutz auf Arzt- und Patientenseite jederzeit
gewahrleistet ist. Die Freiwilligkeit der Nutzung derartiger Versorgungssysteme im
Sinne von ,informed consent” bietet die Chance, innovative Konzepte zu erproben,
um sie dann bei Bewdhrung schrittweise auch in die Regelversorgung zu iiberfiihren.

Patientenmanagement und Versorgung

Die Digitalisierung bietet - wie bereits im vorigen Abschnitt angedeutet - erhebliche
Chancen, die Versorgung der Patienten iiber neue Kanile zu verbessern und effizien-
ter zu gestalten. Versorgungsprozesse konnen digital zum Beispiel mittels Apps oder
Computerprogramme deutlich einfacher - auch tiber Sektorengrenzen hinweg - ge-
staltet werden. Neben einer verbesserten Information tiber die Erkrankung, kénnen
Symptome z.B. iiber ,Wearables* verfolgt und der Patient bei Abweichungen zu ver-
schiedenen Mafnahmen (Verhaltensinderung, Kontaktaufnahme mit Arzt oder Kli-
nik etc.) veranlasst werden. Frithwarnzeichen fiir Riickfalle und Tipps zu gesund-
heitsbewusstem Verhalten kénnen zudem nicht nur eine Verbesserung des Gesund-
heitszustandes bewirken, sondern auch die Kosten der Versorgung reduzieren.
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1 Digitale Transformation aus Sicht der Pharmaindustrie

Die Entwicklung digitaler Versorgungslésungen erfolgt aktuell konkurrierend durch
verschiedene Akteure im Gesundheitsmarkt. Neben groen multinationalen Techno-
logieunternehmen sind hier zahlreiche kleinere Start-ups und IT-Entwickler enga-
giert. Die Pharmazeutische Industrie ist bislang nur in Teilbereichen und dann eher
im Sinne des Servicegedankens fiir Arzte und Patienten aktiv. Das Potenzial, das in
der Versorgungsoptimierung insbesondere chronisch kranker Patienten steckt, konn-
te demnach auch von reinen Technologiekonzernen gehoben werden. Cleiches gilt
fiir Krankenkassen und Kliniken, die durch ihren Zugang zu entsprechenden Daten
ebenfalls fiir die Entwicklung von Versorgungsprogrammen gute Voraussetzungen
mitbringen.

Letztlich bietet sich hier als Losungsweg die gemeinschaftliche Entwicklung ganz-
heitlicher Patientenlésungen im Sinne von ,,Open Innovation“ oder ,,Co-Creation*
an. Die Pharmazeutische Industrie mit ihrem Know-how im Bereich der Behandlung
und im Prozessmanagement konnte hierbei eine wichtige koordinierende Funktion
gemeinsam mit Krankenkassen, Arzten in Klinik und Praxis, Technologieunterneh-
men und IT-Entwicklern iibernehmen. Die Chance, das in Teilen ineffiziente Ver-
sorgungssystem mittels Digitalisierung erheblich effizienter und sicherer zu ma-
chen, besteht, wenn die Rahmenbedingungen fiir eine sektoreniibergreifende Ko-
operation der verschiedenen Stakeholder und ein Datenschutz mit Augenmaf? reali-
siert werden.

171

Vi



2 Digital Health Standort Deutschland -
Brauchen wir eine Moonshot-Strategie?

Birgit Fischer, Kirsten Hoyer und Stefan Hocherl

Die digitale Transformation in Wirtschaft und Cesellschaft ist disruptiv, wenig vor-
hersagbar und in ihren Konsequenzen fundamental. Auch im Gesundheitswesen
wandeln sich durch den Einsatz digitaler Technologien Rollenbilder und das Selbst-
verstindnis der Akteure im Gesundheitswesen oder werden infrage gestellt. Heraus-
fordernd dabei ist, dass digitale Services die Interaktion von Patienten, Arzten und
anderen Akteuren im Gesundheitswesen verandern. Offen ist auch noch die Frage
nach der Akzeptanz der Beteiligten, der Zugdnglichkeit des Gesundheitswesens fiir
Innovationen und der gezielten Integration neuer digitaler Anwendungen, beispiels-
weise von Chatbots im Versorgungsmanagement oder von digitalen Expertensyste-
men als Unterstiitzungsinstrumente fiir Arzte. Brauchen wir also eine Moonshot-
Strategie fiir den Digital Health Standort Deutschland?

Wie tiefgreifend ist der Wandel durch die Digitalisierung und
was verandert sich fiir Patienten?

Digitalisierung ist kein Zukunftstrend. Sie ist Gegenwart und richtet den Wettbewerb
auch im Gesundheitswesen neu aus. Die Ubergange zwischen den Versorgungsberei-
chen werden durchldssiger und neue Akteure mit digitalen Angeboten erginzen tra-
ditionelle Gesundheits- und Versorgungsanbieter. Das ist eine globale Entwicklung
und in manchen Gesundheitssystemen bereits weiter fortgeschritten als in Deutsch-
land (z.B. Ddnemark, Niederlande). Auch die forschenden Pharma-Unternehmen
sind mit der Herausforderung konfrontiert, ihre ,Kernleistung“ - die Erforschung
und Entwicklung von Arzneimitteln - weiter zu entwickeln und an den neuen tech-
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nologischen Méglichkeiten und sich wandelnden Bediirfnissen der Patienten auszu-
richten.

Zentrale Trends ,Patient Empowerment” und ,Konvergenz“

Zunehmend ist ein Zusammenwirken der Zielperspektiven von ,Gesundheit erhal-
ten” und ,Krankheit vermeiden® sowie zwischen ,traditionellen” und ,neuen® Ak-
teuren im Gesundheitswesen zu beobachten. Die Patientenversorgung verandert sich
bereits durch neue digitale Technologien und neue individuelle Bediirfnisse. So riickt
der ,,Point of Care” durch mHealth und Telemedizin niher zum Patienten. Medizi-
nische Apps oder die telemedizinische Sprechstunde starken die Patientenmobilitdt
und das Patienten-Engagement. Flexible, dezentrale Versorgungsformen, die den
Patientenalltag besser integrieren, erganzen bestehende Strukturen. Zeitgleich wer-
den immer mehr digitale Services von nicht traditionellen Akteuren angeboten. ,,Dis-
ruptoren® aus anderen Branchen wie der IT- und Kommunikationstechnik, der Elek-
troindustrie oder der Logistik entwickeln neue Gesundheitsangebote. Diese Entwick-
lung wird gestiitzt durch den Trend vom ,,Consumer® hin zum anspruchsvollen,
selbstbestimmten ,,Prosumer”. Im Gesundheitswesen wird sich in Zukunft so die
Entwicklung vom ,,quantified self“ hin zum ,,qualified self“ verstarken.

Forschende Pharma-Unternehmen nutzen Digitalisierung
zur Optimierung bestehender Prozesse und Produkte und
fiir neue Ansatze in Forschung und Versorgung

Digitale Vernetzung optimiert Sicherheit von Arzneimitteln

In der Produktion von Arzneimitteln sichert und optimiert die digitale Uberwachung
und intelligente Vernetzung von Produktionseinheiten die Ergebnisqualitit. Ein
weiterer Schritt zur Verbesserung der Sicherheit von Arzneimitteln in der Versorgung
sind digitale Produkt- und Gebrauchsinformationen. Beispiele hierfiir sind die aktu-
ellen Pilotprojekte unter vfa-Federfithrung , Gebrauchsinformation 4.0 und ,,Secur-
pharm®. Diese verfolgen das Ziel, die Sicherheit in der Anwendung von verschrei-
bungspflichtigen Arzneimitteln durch adressatengerechte elektronische Gebrauchs-
und Fachinformationen weiter zu erhohen und den Patienten durch die liickenlose
Riickverfolgbarkeit einzelner Packungen durch ein End-to-End Verifikationssystem
vor illegalen Arzneimittelfidlschungen in der legalen Lieferkette zu schiitzen.

Big Data und ,,0MNICS-Technologien” machen klinische Forschung effizienter

Die ,,Omics-Technologien® sind ein relativ neues biomedizinisches Forschungsgebiet,
das sich mit Genomik, Proteomik und Metabolomik befasst. Eine zentrale Rolle spie-
len dabei groRRe Datenmengen, fiir deren Verarbeitung und Auswertung Informa-
tionstechnologie (IT) eingesetzt und Big-Data-Technologien angewendet werden. Die
erfolgreiche vollstindige Aufschliisselung der Genome (Genomsequenzierung) im
Jahr 2003 hat die Bedeutung der Genomik in der Medizin bereits deutlich gestarkt.
Der nichste Schritt geht nun hin zur Proteomik, um die individuelle Proteinkonstel-
lation und die damit verbundenen Stoffwechselprozesse besser zu verstehen. Die
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Genomsequenzierung und der Einsatz von diagnostischen Tests durch Big-Data-An-
wendungen ermoglichen deutliche Fortschritte in der Forschung. So kénnen dadurch
z.B. klinische Studien verbessert und neue Therapieansitze gefunden werden.

»Personalisierte Medizin“ steigert Qualitat in der Versorgung

Die Kombination von moderner Diagnostik und innovativem Arzneimittel erméglicht
eine ,Personalisierte Medizin®“, die die Wirkungsprofile der Arzneimittel weiter
schirft und dem Patienten eine bestmdglich an seine Erkrankung angepasste Thera-
pie bietet. Der behandelnde Arzt wird dadurch bei der Festlegung der fiir den jewei-
ligen Patienten am besten geeigneten Therapie und der Uberpriifung des Therapie-
erfolgs weiter unterstiitzt. Um geeignete Biomarker zu identifizieren und zu validie-
ren, ist ein besonderer Forschungsaufwand notig. Biobanken schaffen dabei die Ver-
kniipfung von Patientendaten aus klinischen Studien mit genetischen Daten
(Sequenzierungsdaten).

Digitale Angebote und Datennutzung steigern Therapietreue und
schaffen neue Evidenz

Das Sammeln (Tracking und Register) und Auswerten von (Echtzeit-)Daten aus dem
Versorgungsalltag konnen zusdtzliche Nachweise (Evidenz) zum Nutzen von Arznei-
mitteln schaffen. Ergdnzende digitale Angebote zum Beispiel Apps und Plattformen,
die in Zusammenarbeit mit Krankenkassen und Arzten angeboten werden, bieten
Patienten personliche Schulungsprogramme zu ihrer Erkrankung oder zu alltagsre-
levanten Therapiehinweisen (Disease Awareness und Patient Support Programme).
Das unterstiitzt Patienten aktiv, mit Unsicherheiten im Zusammenhang mit ihrer
Erkrankung und der Therapie umzugehen und ihre Therapietreue zu erhéhen. Zu-
dem werden die Sicherheit und Qualitat der Arzneimitteltherapie durch ein medizi-
nisches Monitoring der Behandlungsdaten, das immer haufiger in Echtzeit erfolgt,
weiter verbessert. Zusammenfassend dazu siehe auch Abbildung 1 zu Chancen und
Anwendungen von der Forschung bis zur Patientenversorgung.

Kooperationen fiihren zu digitalen Versorgungsinnovationen

Ein Beispiel ist die intelligente Verkntipfung von Arzneimittel und Medizinprodukt
zur Verbesserung der Versorgung von chronischen Patienten. Sogenannte Smart De-
vices konnen medizinische Daten, z.B. Blutzuckerwerte, digital messen und auf-
zeichnen. Ein Smart Service entsteht dann durch das sichere sektoreniibergreifende
Teilen der Daten mit dem zustdndigen medizinischen Fachpersonal zur Beobachtung
des Therapieerfolgs in Echtzeit iiber entsprechende IT-Plattformen. Dadurch wird
eine individuellere Anpassung an die Patientenbediirfnisse und eine Verbesserung
der Medikationssteuerung moglich. Neue Netzwerke entstehen z.B. auch durch die
Ergidnzung der Versorgung durch Start-ups. Forschende Pharma-Unternehmen unter-
stiitzen solche Ansitze durch unterschiedliche Kooperationsformate wie Accelerato-
ren oder Digital Labs. So entstehen und verfestigen sich Netzwerke und Innovations-
Cluster wie z.B. in Berlin fiir den Gesundheitsbereich.
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Von der Vision zur Agenda! Ausbau des Digital Health Standorts
Deutschland und Verbesserung der Patientenversorgung

Im internationalen Wettbewerb ist die deutsche Gesundheitswirtschaft auf einen
starken , Digitalisierungs-Standort“ angewiesen. Ein Erfolgsfaktor sind Rahmenbe-
dingungen, die die akuten Fragen, z.B. die Gestaltung von Qualitdtsstandards fiir
eHealth-Angebote, die Integration neuer digitaler Angebote in die gesetzliche Regel-
versorgung und die Einbindung und Beteiligung von Patienten, aufgreifen.

Patientennutzen bei digitalen Innovationen in den Mittelpunkt stellen

Zentraler Priifstein fiir die Digitalisierung im Gesundheitswesen muss der Patienten-
nutzen sein. Digitale Angebote konnen die Patientenautonomie, den individuellen
Nutzen fiir den Patienten und die Therapietreue (Adhdrenz) steigern, z.B. wenn chro-
nische Patienten weiterfiihrende digitale Informationsangebote zur Unterstiitzung
ihrer Therapie erhalten. Essenziell fiir die praktische Umsetzung des informationel-
len Selbstbestimmungsrechts des Patienten und die Steigerung der Effizienz an den
Schnittstellen im System ist eine effektive elektronische Patientenakte, das zeigen
Beispiele anderer européischer Gesundheitssysteme. Die mit dem ,,eHealth-Gesetz*
geplante regelhafte Einfithrung in Deutschland bis 2019 ist daher ein unerlisslicher
Schritt zur Starkung der Patientenzentrierung.

Chancen der intelligenten Vernetzung von Gesundheits- und Forschungsdaten
aktiv nutzen

Die intelligente Verarbeitung von Forschungs- und Gesundheitsdaten bietet enorme
Chancen fiir die Verbesserung der Patientenversorgung und ein nachhaltigeres Ge-
sundheitswesen. Das Ziel sollte eine Harmonisierung der diversen Regelungen fiir
eine sichere Vernetzung und die vertrauenswiirden Nutzung von Daten sein. Dies
wiirde z.B. die klinische Forschung und die translationale Medizin entscheidend
starken. Vor diesem Hintergrund ist die EU-Datenschutzgrundverordnung (EU-
DSGVO) vom 24.05.2016 ein Meilenstein des europdischen Datenschutzrechts und
spielt bei der politischen Rahmensetzung fiir die digitale Transformation diverser
Branchen und fiir den Umgang mit dem ,,Rohstoff Daten® eine zentrale Rolle.

Aktionsraume fiir Zusammenarbeit schaffen, um Vertrauen zu fordern

Eine Herausforderung im Vergleich zu anderen Gesundheitssystemen ist fiir das deut-
sche System nach wie vor eine gewisse ,, Anti-Vernetzungskultur®. Um die mit Echt-
zeit-Analysen und mit Big-Data-Technologien verbundenen Chancen schrittweise zu
realisieren, ist aber eine stirkere Verstindigung der beteiligten Akteure notwendig.
Die Veranderungen in der Versorgungslandschaft durch digitale Angebote und me-
dizinisch-technologischen Fortschritt fithren verstindlicherweise oft zu Verunsiche-
rung und hiufig zu einer risikozentrierten, technischen Fachdiskussion. Fiir mehr
Vertrauen in die Digitalisierung im Gesundheitswesen miissen die Chancen starker
diskutiert und neue Versorgungsansitze in Aktionsraumen erprobt und der Nutzen
praktisch erlebt werden.

175

Vi



VI Pharma und Apotheken

Chancen

Abb. 1 Schaubild Chancen und Anwendungen von der Forschung bis zur Patientenversorgung
(© vfa, vfa-Expertenkreis Digitalisierung, 2017, Pharma und die digitale Transformation)
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Durch Netzwerke neue Handlungsoptionen realisieren

Es fehlt bisher die Ubereinstimmung, was das gemeinsame politische Ziel aller
Akteure im Gesundheitswesen und die Vision fiir einen starken Digital Health-
Standort Deutschland und eine vernetze Patientenversorgung sind. Eine ge-
meinsame Vision und Agenda schaffen die notwendige Klarheit bei Anwendern,
Planungssicherheit fiir Investoren und Vertrauen bei Nutzern. Dabei diirfen sich
die Akteure nicht mit der Digitalisierung einzelner Prozesse zufriedengeben,
sondern sollten den Blick auf die iibergeordneten Chancen fiir die Gesund-
heitsversorgung richten. Es braucht ambitionierte politische Ziele als Impuls
und als Signal an alle Akteure. Ein Beispiel hierfiir ist die ,Cancer-Moonshot*
Initiative in den USA, mit dem Ziel, Krebs bis 2020 zu heilen. Warum also
nicht gemeinsam eine mutige politische Vision und Agenda fiir die digitale
Transformation unserer Gesundheitswirtschaft und Gesundheitsversorgung in
Deutschland erarbeiten?



3 Innovative Arzneimittelversorgung

Christian Buse

Bestandsaufnahme

Der Arzneimittelversandhandel wurde zum o1.01.2004 in Deutschland eingefiihrt -
sowohl fiir apothekenpflichtige (OTC) als auch verschreibungspflichtige (RX) Medi-
kamente. Seitdem hat sich dieser zweite, stetig wachsende Vertriebsweg neben der
stationdren Apotheke vor Ort etabliert und ist sehr beliebt, wie verschiedene aktuel-
le Umfragen zeigen. Die Bedeutung des Versandhandels fiir Medikamente ist gleich-
wohl in Relation zu setzen: Nach iiber 13 Jahren reguliertem und geordnetem Arznei-
versand in Deutschland belduft sich der Anteil an online verkauften OTC-Arzneien
auf gut 15 Prozent und im RX-Segment sprechen wir tiber gut ein Prozent Anteil an
der Gesamtdistribution von Arzneimitteln.

Entgegen der Meinung von Kritikern des Online-Versands von Arzneimitteln ist es
keineswegs so, dass dieser innovative Vertriebsweg den herkommlichen verdrangt -
im Gegenteil: Die Apotheke vor Ort bleibt in Deutschland und in vielen benachbarten
Lindern Europas von grofRer Bedeutung fiir die Patienten und Verbraucher. Cleich-
wohl kann der Arzneimittelversand ein Treiber fiir mehr Wettbewerb sein. Er bietet
bequeme Versorgung und erreicht jeden Winkel im Land. Arzneimittel werden zu
Rechtals eine besondere Ware betrachtet. Damit wird in Deutschland allerdings eine
feste Preisordnung gerechtfertigt, die iiber die Jahrzehnte ein starres Preisgefiige ge-
schaffen hat und dazu fiithrt, dass Wettbewerb praktisch nur iiber die Lage der Apo-
theke stattfindet und damit auch Innovationen zugunsten der Patienten und Ver-
braucher nur schleppend vorankommen. Ob eine Apotheke viel oder wenig Service
bietet - die Vergiitung bleibt die Cleiche.
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Transformation

Mit dem Arzneimittelversand wurde erstmals die Moglichkeit geschaffen, den Ver-
brauchern ein alternatives Bezugsangebot zu machen: Sie kénnen bequem online
oder telefonisch Medikamente bestellen, die sie sich nach Hause liefern lassen. Die
Bestellung direkt im Web-Shop, IT-gesteuerte Logistik, Beratung im Online-Chat,
per E-Mail oder per Telefon tragen dazu bei, einen komplexen Kauf- und Beratungs-
prozess digital steuerbar zu machen.

Die Digitalisierung im Gesundheitswesen voranzutreiben, ist erklartes
Ziel der Politik. Der Arzneimittelversandhandel ist seit Beginn digital
und somit treibende Kraft dieser Entwicklung.

Wechselwirkungs-Checks in Echtzeit verbessern wesentlich die Arzneimittelthera-
piesicherheit. Hinzu kommen mehr und mehr patienten-individuelle und elektro-
nisch basierte Hilfsmittel wie Medikationspline mit Einnahmehinweisen, Einnah-
mekontrollméglichkeiten und andere therapieunterstiitzende Maffnahmen, die die
Menschen auch zunehmend mobil nutzen kénnen. Bessere Kommunikationsmaog-
lichkeiten und das Verlangen nach mehr Mobilitét treiben die digitale Transformation
in der Arzneimittelversorgung (s. Abb. 1)) und im Cesundheitswesen insgesamt wei-
ter voran.
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Abb. 1 Die Digitale Transformation der Apotheken (© BVDVA)
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Chancen

Die Chancen iiberwiegen die durchaus auch vorhandenen Risiken, wenn wir iiber
Digitalisierung sprechen. Der Arzneimittelmarkt in Deutschland ist iiber 40 Milliar-
den Euro schwer. Solche Summen implizieren immer auch, dass Effizienzreserven
im System stecken, die gehoben werden kénnen. Hier kann die zunehmende Digi-
talisierung einen wichtigen Beitrag leisten. Sie eréffnet mit ihren Méglichkeiten
aber z.T. auch erst den Spielraum dafiir, ein Versorgungssystem auch 6konomisch
effizienter zu gestalten. Am Ende kommt ein effizienteres System den Beitragszah-
lern sprich allen Versicherten zugute. Es ist im Ubrigen das Wesen einer sozialen
Marktwirtschaft, preisliche Effizienzen wo méglich zu nutzen.

Das elektronische Rezept wird Arzt und Apotheker zum Nutzen des
Patienten enger zusammenbringen. Daraus ergeben sich 6konomische
Vorteile, die dem gesamten Gesundheitssystem zugutekommen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, wenn wir iiber Digitalisierung im Bereich der Arznei-
mittelversorgung sprechen, betrifft die Moglichkeiten hinsichtlich der Therapie-
treue. Viele durchdachte, datengestiitzte MaRnahmen, die zu einer hoheren Thera-
pietreue und damit auch Therapiesicherheit beitragen, verbessern die Gesundheit
der Menschen, was wiederum volkswirtschaftlich einen mafigeblichen Nutzen
bringt.

Wohin geht die Entwicklung?

Mittelfristig wird sich kein relevanter Spieler in der Arzneimittelversorgung markt-
technischen Verdnderungen entziehen kénnen. Digitalisierte Prozesse konnen zu-
dem einen signifikanten Beitrag dazu leisten, die Patienten mit den fiir sie wichtigen
Leistungserbringern und -tragern zu vernetzen. Dazu zdhlt die Arztpraxis, die in der
Regel als erstes aufgesucht wird, und wo Therapie auf Diagnose folgt. Die Vernetzung
Arzt-Apotheke ist ein weiterer wichtiger Baustein. Hier kann die Apotheke ihre phar-
mazeutische Kompetenz ausspielen. Sie unterstiitzt den Patienten als wichtiger An-
sprechpartner bei der Therapie. Eine optimale Beratung und eine service-orientierte
Therapiebegleitung sind die Spezialgebiete in der Arzneimittelversorgung. Das elek-
tronische Rezept und die elektronische Patientenakte, die schon im E-Health-Gesetz
aufgenommen ist, vernetzt die Informationen der Akteure im Gesundheitswesen
unter Vorbehalt des Einverstindnisses des Patienten auf sinnvolle Weise. Diese Ver-
netzung - bei konsequenter Umsetzung - riickt den Patienten in den vielzitierten
Mittelpunkt des Gesundheitswesens. Alle Beteiligten wiren mit den identischen
Informationen versorgt: Der Patient, der behandelnde Arzt sowohl in der Praxis wie
auch im Krankenhaus, der Apotheker und weitere Experten, wenn der Patient es
mochte. Es gibt Linder wie z.B. Estland, Danemark oder Schweden wo das vernetzte
Gesundheitswesen bereits viel mehr Realitdt ist als bei uns.
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1 Marktplatze in der Pflege -
Konsolidierung und Effizienzsteigerung
durch Digitalisierung

Maximilian Greschke

Erfolgreiche Unternehmen wie Uber oder Airbnb aus den USA haben mit digitalen
Marktplitzen einst stark fragmentierte Markte wie Taxi- oder Unterkunftsvermitt-
lung binnen weniger Jahre erfolgreich konsolidiert. Und spitestens seitdem aus die-
sen Vorhaben in kiirzester Zeit milliardenschwere Unternehmen entstanden sind,
entstehen tiberall auf der Welt dhnliche Plattformen zur Lésung vergleichbarer Pro-
bleme.

Nun scheint es so, als wire diese Zeit auch fiir die Pflege gekommen. Von 2014 bis
2015 haben sich Venture Capital Investments im Care Coordination Bereich mehr als
verdoppelt und bilden mit fast 230 Millionen Euro die mittlerweile zweitgrote In-
vestmentsparte im Digital Health Bereich. Im Vorjahr 2014 lag Care Coordination mit
einem Volumen von rund 9o Millionen noch auf Platz 3 hinter Life Science Invest-
ments (Rock Health 2015). Drei besonders prominente Beispiele dieser Entwicklung
im Bereich der Marktplitze fiir Pflege sind die drei amerikanischen Unternehmen
Honor, Home Hero und Hometeam, welche gemeinsam fast 130 Millionen USD an
Investment einsammelten.

Da ist es wenig verwunderlich, dass sich diese Entwicklung nun auch in Europa
abzeichnet. Allein in Deutschland wurden seit 2015 mittlerweile sieben Plattfor-
men mit dem Ziel gestartet, einen Marktplatz fiir ambulante Pflegeleistungen zu
etablieren.
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Warum ist das Marktplatzmodell fiir die Pflege in Deutschland
attraktiv?

Laut der Pflegestatistik 2015 des statistischen Bundesamtes betreut der durchschnitt-
liche ambulante Pflegedienst in Deutschland derzeit nur 52 Patienten. Insgesamt
haben nur 2,8% aller ambulanten Dienste Zugriff auf mehr als 150 Patienten. Insge-
samt haben die zehn gréften ambulanten Pflegedienste in Deutschland weniger als
2% Marktanteil. Das Potenzial fiir Konsolidierung ist also enorm. Der stationdre Be-
reich istleicht schwicher fragmentiert. Marktplitze konnen im ambulanten Bereich
jedoch mehr Probleme lésen.

Eine kleine Verzerrung der Statistik findet wohlgemerkt dadurch statt, dass
freigemeinniitzige Trager, wie zum Beispiel kirchliche Werke, durch Landes-
und Ortsverbdnde organisiert sind. Diese profitieren von einer gemeinsamen
Marke, aber haben dariiber hinaus keine gemeinsamen operativen Skalenef-
fekte vorzuweisen.

In Mdrkten mit einer starken, lokalen Fragmentierung entstehen klassische Prob-
lemfaktoren fiir Endkunden, welche ein Marktplatz gut 16sen kann: Woher weifd ich,
welcher Pflegedienstleister wirklich gut ist? Welcher ist der richtige fiir mich? Be-
komme ich wirklich alles, was mir an Leistungen zusteht (wird fair abgerechnet?).
Somit ist die Grundvoraussetzung geschaffen.

Marktplatzmodelle sind haufig durch Risikokapital finanziert und somit darauf aus-
gelegt, schnell signifikante Marktanteile zu gewinnen. Die technologischen Heraus-
forderungen eines Marktplatzes sind gleichzeitig (zumindest am Anfang) eher trivial
und entsprechend leicht ist eine junge Plattform nachzuahmen.

Essenziell fiir die Umsetzung und einen attraktiven Return on Investment sind des-
halb Skaleneffekte. Bei einem zweiseitigen Marktplatz bezeichnet man diese auch
als Netzwerkeffekte. Ein solcher Netzwerkeffekt tritt dann auf, wenn ein zusatzlicher
Anbieter oder Nachfrager auf dem Marktplatz den Wert des Marktplatzes fiir die je-
weils andere Seite steigert (s. Abb. 1).

Wenn wir dariiber nachdenken, ob solche Netzwerkeffekte auch im Pflegemarkt auf-
treten, miissen wir zuerst die Seite der Pflegekrifte betrachten.

In Deutschland werden ungefdhr ein Drittel aller zuhause gepflegten Pflegebediirf-
tigen durch einen professionellen Pflegedienst versorgt, zwei Drittel hingegen von
pflegenden Angehorigen und deren privaten Unterstiitzern (Statistisches Bundesamt
2017).

Fur die Erbringung von Behandlungspflege (also medizinischen Leistungen)im Rah-
men des Pflegedienstgeschiftes miissen gut ausgebildete Pflegekrifte angestellt wer-
den. Bereits heute herrscht in dieser Berufsgruppe jedoch ein immer stirker werden-
der Fachkriftemangel. Es ist davon auszugehen, dass alle Bemiithungen des Bundes
diesen nicht verhindern kénnen, da die demografische Entwicklung den Bedarf ste-
tig nach oben treibt. Entsprechend begrenzt ist das Angebot an Pflegekriften in
einem lokalen Markt.
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Nachfrage profitiert von mehr Angebot
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Angebot profitiert von mehr Nachfrage

Abb.1  Netzwerkeffekt

Dadurch ergibt sich eine Marktdynamik, fiir welche die folgenden Punkte immer
zutreffen:

® Injedem lokalen Pflegemarkt ist die Anzahl der Pflegebediirftigen grofier, als
die der Pflegekrifte.

® Eine Pflegekraft hat mehr Kontakt (da mehr Arbeit mit mehreren Patienten)
mit einem Pflegeanbieter, als eine pflegebediirftige Person.

m Hausliche Pflege ist ein zweiseitiger Markt - es gibt also genau gesagt zwei
Seiten, auf denen Pflegeanbieter miteinander im Wettbewerb stehen - und
somit auch zwei Seiten auf denen eine Winner-takes-it-all-Dynamik entste-
hen kann.

Die Art und Weise, wie die beiden Marktplatzseiten miteinander interagieren, er-
zeugt eine Winner-takes-it-all-Dynamik. Das ist ein Fall, indem ein besonders star-
ker Netzwerkeffekt vorhanden ist.

Wenn wir uns vorstellen, dass es einem Marktteilnehmer gelingt, eine Mehrzahl
an Pflegebediirftigen, also Nachfrage, fiir sich zu gewinnen, trifft folgende Situa-
tion zu:

® Dieser Marktteilnehmer verfiigt {iber die h6here Nachfrage.

® In der Gesamtbetrachtung werden Pflegekrifte also mehr Pflegestunden fiir
diesen Anbieter leisten.

® Mehr Pflegekrdfte heifft auch, hohere Liquiditdt auf dem Marktplatz - die
wichtigste Kennzahl, um einen gut funktionierenden Marktplatz zu bieten.

= Hohe Marktplatzliquiditit wiederum fiihrt zu besserem Service (z.B. bessere
Verfiigbarkeit, geringere Distanz) und dadurch im Umkehrschluss zu héherer
Attraktivitat fiir neue Kunden.
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Im Umkehrschluss heiflt das fiir den ,Verlierer” des Marktplatzes:

® weniger Pflegenachfrage,

® dadurch fiihrt die geringere Liquiditdt zu Mehrkosten (z.B. grofere durch-
schnittliche Distanzen zwischen Pflegekriften und Pflegebediirftigen zu ho-
herem Effizienzverlust durch Fahrzeiten),

m dies macht die Arbeit unattraktiver fiir Pflegekrafte, da Margen dadurch ver-
loren gehen und

m Pflegekrifte wandern zum Mehrheitsanbieter ab und bieten ihre Leistungen
dortan.

Netzwerkeffekte in lokalen Marktpldtzen reisen nicht in andere Stddte mit. Der Ef-
fekt ist nur dort persistent, wo Nachfrage und Angebot auch tatsichlich existieren.
Eine starke Marke und Reputation auf der Seite der Pflegekrifte erleichtert jedoch
den Einstieg in neue geografische Regionen, da die Arbeitnehmer- oder Auftragge-
bermarke von Unternehmen ab einem gewissen Croflengrad auf jeden Fall Wahr-
nehmung auf nationaler Ebene generiert. Insbesondere in sehr engen Communities,
so wie es in der Pflege der Fall ist.

Die ,,Commodity“-Natur der Transaktion

Im Gegenzug zu anderen Mdrkten, die iiber einen solchen Marktplatzansatz
konsolidiert wurden - beispielsweise der Taxivermittlungsmarkt durch Anbieter
wie Uber - hat die ,Transaktion“ im Pflegemarkt keine ,Commodity“-Natur. Das
heilt, die personliche Beziehung zwischen den Marktteilnehmern spielt eine
groBe Rolle. In der Taxivermittlung hingegen ist das Marktplatzbediirfnis eine
Transportdienstleistung von einem beliebigen, ,ausreichend guten” Fahrer.

Dadurch verstarkt sich ein Netzwerkeffekt weiter, da eine Nutzung von meh-
reren Anbietern durch denselben Kunden wenig zielfiihrend ist. Gleichzeitig
ist dies traditionell eine unerwiinschte Eigenschaft, da eine starke Beziehung
zwischen Angebot und Nachfrage leichter zu einer Umgehung der Plattform
beitragt (und somit auch der Monetarisierung durch die Plattform).

Wie passt das in die ambulante Pflegelandschaft in Deutschland?

Auf den ersten Blick erscheint es einleuchtend, dass aufgrund dieser Charakteristi-
ken frither oder spdter eine Konsolidierung im Pflegemarkt erfolgen wird. Wie und
wo kann sich so ein Marktplatzmodell in der Praxis jedoch wirklich durchsetzen?

Gesetzgebung und Arbeitsweise der Krankenkassen machen das Erbringen von SGB-
s-Leistungen (Behandlungspflege) im Rahmen selbststindiger Arbeit mit dem Pa-
tienten selbst (bzw. dessen Vertretung) als Auftraggeber sehr schwer (und in manchen
Fillen unmoglich). Dies ist jedoch eine Voraussetzung fiir einen Marktplatz ohne
Anstellungsverhaltnisse. Wahrscheinlicher ist deshalb die Konsolidierung tiber ein
Plattformmodell im Segment fiir SCB-11-Leistungen (Grundpflege) bzw. privaten Pfle-
gehilfen.

Die Ineffizienzen in diesem Marktteil liegen auf der Hand: Wer eine private Pflege-
hilfe sucht, muss immer noch iiber lokale Kleinanzeigen gehen oder sich auf Word-
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of-Mouth verlassen. Mit der heutigen Technologiepenetration in der Gruppe der Ent-
scheidungstrager, den erhohten Pflegegeldern und dem Zugriff auf Entlastungsleis-
tungen ist der Weg fiir moderne digitale Konsolidierungsmodelle nach dem klassi-
schen Marktplatzvorbild jedoch geebnet.

Ohne Zweifel wird auch die Pflegedienstlandschaft iiber lingere Zeit zusammen-
wachsen, aufgrund der zahlreichen regulatorischen Herausforderungen wird dies
aber zeitlich verzégert erfolgen.

Ausblick

Deutschland befindet sich bei der Digitalisierung der Pflegebranche noch ganz am
Anfang. Plattformen sind nicht der einzige Weg, wie Digitalisierung eine Konsoli-
dierung oder allgemeine Effizienzsteigerung in der Branche. Seitdem Risikokapital-
geber bereit sind, in neue Technologien der Branche zu investieren, gibt es auch in
anderen Bereichen wie Software-as-a-Service eine Vielzahl von jungen Unternehmen,
die versuchen Probleme von etablierten Anbietern zu l6sen. Ob sich eine Plattform
durchsetzen kann, wird sich erst innerhalb der nachsten Jahre abzeichnen. Tatsache
ist aber, dass diese frische Welle an Innovation essenziell fiir die Pflegebranche ist.
Sie wird helfen, die groflen Herausforderungen der nachsten Jahre zu bewiltigen und
zu guter Letzt vor allem den Patienten und den ausfithrenden Pflegekriften selbst
helfen.
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2 Pflege mit Plan - Digitalisierung
entlastet Angehorige

Frank Neumann

Die Diskussion tiber Digitalisierung im Bereich ,Pflege” lauft auf Hochtouren. Dabei wird die
prazise Bedarfssituation der Patienten {iberwiegend durch eine vom Anbieter gepragte Ein-
schatzung des Bedarfs ersetzt. Im Folgenden wird das hausliche Umfeld aus der Sicht pfle-
gender Angehoriger betrachtet. Dieser Beitrag will die tatsachliche Lebenssituation mit Vor-
schldgen einer Digitalisierung von Prozessen, die pflegenden Angehdrigen helfen kénnen,
verbinden.

Ausgangssituation

Mit drei Pflegestarkungsgesetzen wurden Leistungen ausgebaut, ein neuer Pflege-
bediirftigkeitsbegriff inklusive Begutachtungsinstrument eingefiihrt und die Star-
kung der Pflegeberatung verankert. Der Beitrag wurde von 2,05% (bis 2014) auf 2,55%
(seit 2017) erhoht - immerhin mehr als 20% in drei Jahren fiir eine , Teilkasko-Versi-
cherung®. Schlagworte wie ,Uberregulierung” oder ,,Unterfinanzierung“ sind aus-
geblieben, was zeigt, wie notwendig die Reformen fiir die Akzeptanz bei den Betrof-
fenen sind. Inzwischen kennt tatsichlich nahezu jeder im Bekannten- oder Verwand-
tenkreis jemanden, der gepflegt wird. Damit aber gleichzeitig auch die Probleme,
die trotz der verdnderten Rahmenbedingungen unverandert sind.

Neben den aufgefithrten Neuregelungen wurde die Pflegeberatung, hier verstanden
als gezielte, auf den Einzelfall gemiinzte, Unterstiitzung ausgebaut. Parallel entwi-
ckelten sich neue Angebote, wie haushaltsnahe Dienstleistungen und Begleitdiens-
te, die basierend auf einer teilweisen Erstattung durch die Kostentrager auf pflegen-
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de Angehorige und Pflegebediirftige als Endkunden setzen. Fiir Pflegebediirftige und
deren Angehorige ist ein Angebot an Beratungsleistungen entstanden, das ihnen
intransparent und wenig koordiniert erscheint - mit groflen regionalen Unterschie-
den. Fiir Pflegebediirftige mit Demenz wurde das im zweiten Pflegereport Nordost
des GeWINO (Gesundheitswissenschaftliches Institut Nordost der AOK Nordost)
untersucht. In den Regionen Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und Berlin
wurde z.B. das Angebot an Tagespflegeeinrichtungen und deren Inanspruchnahme
untersucht. Dabei zeigten sich einerseits eine steigende Anzahl solcher Einrichtun-
gen im Zeitraum 2011 bis 2015 etwa in Brandenburg von 164 auf 230, wihrend die An-
zahl in Berlin um 3 auf 94 zurtickging. Fur die Informationen iiber diese Angebote
heifdtes: , Offen bleibt, wie diese Informationen besser gebtindelt und zielfithrender
vermittelt werden kénnen.“

Dies ist zundchst eine Aufgabe der Gesetzlichen und Privaten Pflegekassen, der Pfle-
gestiitzpunkte der Kommunen und des Medizinischen Dienstes der Krankenkassen
(fiir Privatversicherte Medicproof). Fiir sie ist die Beratung gesetzlich normiert, bis
31.07.2018 soll es dazu einheitliche Richtlinien geben (§ 17 SCB XI). Nach vorsichtigen
Schitzungen in Fachkreisen wird etwa nur jeder zweite Fall ausfiihrlich beraten und
entsprechend dokumentiert in die hdusliche Pflege tiberfiihrt. Parallel flutet die Viel-
falt des Internets binnen kiirzester Zeit den Ozean der Pflegeberatung mit immer
neuen Inhalten, die hinsichtlich ihrer Qualitat und Werthaltigkeit selbst von Exper-
ten nur schwer zu differenzieren sind. Begleitet wird diese Entwicklung von Start-
ups mit zahlreichen Apps, die sich der Digitalisierung der Pflege widmen.

Aus Sicht pflegender Angehoriger stellt sich die Frage, wie ein persénliches Bera-
tungsangebot sinnvoll und niitzlich mit digitalen Angeboten im Tagesablauf ver-
kniipft werden kann. Als ,,User* steht fiir sie zunachst die Pflege des Angehérigen im
Mittelpunkt und weniger die Nutzung von Smartphone oder Tablet. Mehrere Pass-
worter fiir mehrere Anwendungen und haufige Registrierungen sind fiir die Ziel-
gruppe ungeeignet. Es fehlt schlicht die Zeit, sich durch unzihlige Beratungsange-
bote zu klicken. Damit das nicht falsch verstanden wird: Es ist ein Gliicksfall, dass
rund um die Pflege Ideen kreiert werden und nach wertvollen Anwendungen gesucht
wird. Hier geht es darum, ob der eingeschlagene Weg geordnet und koordiniert ge-
nug ist.

Digitaler Versorgungsplan - Aufgaben, Termine und Kontakte
aus einer Hand

Pflege zu Hause ldsst eine neue Welt fiir alle Beteiligten entstehen. Angehorige wer-
den damit hiufig unvorbereitet konfrontiert. Unter Zeitdruck sind Entscheidungen
zu treffen, die alle Lebensbereiche betreffen und verdndern. Die Sorge und die Ver-
antwortung fiir den nahestehenden Menschen beherrschen das Denken und Han-
deln. Das wiederum fiihrt zu einer Belastung, die das normale Maf} deutlich tiber-
steigt und damit den Angehorigen selbst zum Pflegefall macht.

Zentrales Instrument der Pflegeberatung ist der ,individuelle Versorgungsplan® (s 7a
Abs. 1 Satz 3 Nr. 2 SGB XI). Er soll simtliche Hilfen enthalten, die zur Bewdltigung
der Pflegeaufgabe benotigt werden. Die umfangreichen Erlduterungen miissen nicht
nur verstanden, sondern insbesondere verarbeitet werden, wenn sie tatsiachlich eine
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Entlastung darstellen sollen. Nicht jede Pflegesituation gleicht der anderen. Es ist
gerade die Starke digitaler Anwendungen, personalisiert und zielorientiert den Ein-
zelfall zu berticksichtigen.

Das Verfahren von der Feststellung des Pflegegrades mit allen Formalititen bis hin
zum Alltdglichen ist zu untersuchen. Papiergebundene Kommunikation wird digital
abgelegt, aus dem Inhalt werden Priorisierungen vorgenommen und Handlungsnot-
wendigkeiten ermittelt. Es erfolgt die digitale Ablage nach Suchbegriffen etc.

Fir die erfolgreiche Anwendung dieser Hilfen ist die Frage nach dem lesenden und
schreibenden Zugriff auf diese und andere Informationen zu beantworten. Daten-
schutz und Datensicherheit sind im Bereich Pflege wie in der Krankenversicherung
gesetzlich normiert (s§ 93ff. SGB XI). Speziell in der Pflege kommt hinzu, dass mit
dem Pflegebedtirftigen und seinem Angehéorigen mindestens zwei Zugriffsberech-
tigte vorhanden sind. Aufgabe eines Transformationsprozesses ware es demnach, ein
flexibles, gleichzeitig geschiitztes System zu entwickeln, zumal der Pflegebediirftige
selbst oftmals nicht in der Lage sein diirfte, seine Anliegen digital zu verwalten.

Der Versorgungsprozess - Digitales Fallmanagement

Eine noch grofere Herausforderung als die administrative Entlastung ist die Koordi-
nation der Unterstiitzungsangebote. Angehorige sollen professionell pflegen (Schu-
lungen Pflegekurse), Antrage korrekt stellen (Pflegeberatung) und die Gesamtorga-
nisation mit An- und Abwesenheiten steuern.

Die Digitalisierung kann nach gewichteten Faktoren und im Dialogverfahren mit
dem Angehorigen, die Pflegesituation situativ im Echtzeitverfahren abbilden. Dazu
passend ,.errechnet” sich dann der Unterstiitzungsbedarf, werden Helfer benachrich-
tigt, Aufgaben erstellt und verteilt sowie Termine organisiert. So werden die Hilfs-
angebote iibersichtlich gebiindelt, geordnet und gewichtet und jederzeit verfiigbar
gemacht. Durch die ,Brille der Angehorigen® betrachtet, entsteht nach allgemeinen
und personlichen Praferenzen eine Guideline fiir die Pflege zu Hause. Medizinische
Inhalte, wie Hausarztberichte und Medikationsplidne, konnten Bestandteil des Fall-
managements sein. Unterstiitzt durch die persénliche Beratung durch Pflegeberater
kann so im Dialog der Pflegefall gefiihrt werden. Wenn der Angehérige im Bilde ist,
das offensichtlich Falsche herauszufiltern, gibt es ihm zugleich Sicherheit. In vielen
Fillen stellt sich heraus, dass das fehlende Wissen tiber die richtige Pflege ein grofer
Belastungsfaktor ist. Den digitalen Angeboten kommt insoweit eine wichtige Ver-
trauensstellung zu.

Mehrstufiges Vorgehen

Akteure im Handlungsfeld Digitalisierung in der Pflege agieren auf unterschiedlichen
Plattformen mit unterschiedlichen Produkten (Apps und Co.). Umsatz- und Gewinn-
erwartungen an einen ,Endkundenmarkt“ gehen einher mit Interessen der groRen
Anbieter wie Pflegekassen. Es ist zweifelhaft, ob so pflegende Angehérige wirklich
entlastet werden. Hier auf ein Zusammenwirken der Anbieter zu hoffen, ware naiv.
Digitalisierung ist der Schliissel, Angehorige mit ihren Ein- und Vorstellungen zu
den zentralen Steuerern des Pflegeprozesses zu machen.
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Dafiir sind zuerst Informations- und Administrationshilfen auf einer neutralen Platt-
form zu hinterlegen. Aufbauend auf dem ersten Clied der Kette, dem Gutachten
des Medizinischen Dienstes (Medicproof) kénnen dann weitere Details folgen. So
entwickeln sich von Beginn an Relevanz (elektronisch gespeicherte Behandlungs-
empfehlung) und Nutzen (Informationen auf die konkrete Bedarfssituation zuge-
schnitten).

Es entsteht eine Vernetzungsplattform mit Basisdaten des Patienten und eindeutiger
(administrativer) Berechtigung eines Angehorigen. Von dieser Plattform kann auf
andere Dienste vernetzt werden - so wie es Angehorige und Pflegebediirftige wollen:
Anbieter von Pflegekursen, Einkaufs- und Begleithilfen und der Anschluss der Pfle-
gekassen mit PKV, ambulante Pflegedienste, Medikationsplan, Lieferanten von Hilfs-
mitteln, usw.

Risiken und Chancen

Gesellschaftlich ist Digitalisierung im Gesundheitswesen oft mit marketingtrachti-
gen Bonusmodellen verbunden, die Nutzung erfolgt freiwillig und wenig vernetzt.
In der Krankenversicherung ist die elektronische Gesundheitskarte an iiberzogenen
Erwartungen gescheitert. Fiir die Pflegeversicherung wird bezweifelt, ob die geschil-
derten Instrumente und Einsatzmoglichkeiten tiberhaupt gebraucht werden. Wird
die Debatte so wie in der Krankenversicherung gefiihrt, die Frage der Interoperabili-
tit als technischer Voraussetzung verdringt, ist Stagnation absehbar.

In einer unzureichenden Bedarfsanalyse liegt ein weiteres Risiko. Im Kern sind digi-
tale Anwendungen davon abhdngig, genutzt zu werden. User Experience, das Nut-
zererlebnis, die Benutzerfreundlichkeit, ist genauso entscheidend wie Relevanz und
Nutzen. Es empfiehltsich, simtliche Ideen intensiv mit der Frage nach dem tatsach-
lichen Nutzen zu validieren.

70% aller Pflegebediirftigen werden zu Hause gepflegt. Risiko Nummer 3 ist die Frage,
wie weit sich Angehoérige tatsichlich ,digitalisieren” lassen wollen. Immerhin be-
deutet die konsequente Nutzung im hduslichen Umfeld Transparenz und erfordert
einen offenen Dialog. Dazu wiren neben ausreichenden Lésungen zum Datenschutz
und zur Datensicherheit Formate fiir einen vertraulichen Dialog mit einer spezifi-
schen Ausrichtung auf die Zielgruppe zu schaffen.

Berufstdtige, die sich kiimmern, organisieren und damitals ,Fallmanager* agieren,
kénnten am ehesten empfanglich fiir die geschilderten Entlastungen sein. Fiir sie
ist die Nutzung von Smartphone und Tablet im Hier und Jetzt Bestandteil ihres All-
tags. Demgegeniiber lige der Schwerpunkt fiir dltere Pflegepersonen starker auf kom-
munikativen Elementen analog einer ,Pflege-WhatsApp“ zur ,,sozialen Veranke-

“

rung”.

Trends

Die Digitalisierung ist die Antwort auf die Frage, wie ein unbegrenztes Beratungsan-
gebot, ein wachsender Versorgermarkt und ein administrativ komplizierter Vorgang
vereinfacht werden kann. Fiir die steigende Zahl Pflegebediirftiger liegt die Losung
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ihrer Probleme in einer starkeren Vernetzung. Pflege ist auf dem Weg, einen Bewusst-
seinswandel zu erfahren: Je alltdglicher das Problem wird, desto bereiter werden wir,
uns nicht erst nach dem Bescheid der Pflegekasse Gedanken iiber ein Leben mit einem
Pflegebediirftigen zu machen. Es sollte bald méglich sein, Pflege und ihre Versorgung
durchaus unterhaltsam und informativ darzustellen, ohne die Wirklichkeit aus dem
Auge zu verlieren, wonach mit dem Eintritt von Pflegebediirftigkeit oft nur die letz-
ten Schritte aus dem Leben begleitet werden.
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3 Ein Pladoyer fiir ein Bewusstsein
fiir die Qualitat und Bedeutsamkeit
der Sprache auch im Prozess
der Digitalisierung in der Pflege

Britta March

Gelingende Kommunikation ist die hohe Kunst der gekonnten Interaktion. Die An-
forderungen an ernsthaft miteinander kommunizierende Akteure, die den Anspruch
einer zielfithrenden oder losungsorientierten Kommunikation haben, sind immer
hoch. Sie steigen zudem stets - explizit in der Pflege- und Gesundheitswirtschaft.
Hier wird der Fokus auf die Pflege gelegt. Die Criinde liegen in der Gesellschaft des
langen Lebens selbst. Menschen leben lange, wollen und konnen mittlerweile immer
alter werden. Der Preis dafiir ist die Hilfe- und Pflegebediirftigkeit. Um diesen Ver-
dnderungen und Anforderungen adiquat begegnen zu kénnen, wurden Gesetzge-
bungen reformiert. In der Umsetzung und Ausgestaltung der vielen Lebensbereiche
ist professionelles Wissen und Handeln unentbehrlich und systemisches Denken
erforderlich, und systematisches Forcieren erstrebenswerter Weiterentwicklungen
héchst erwiinscht. Das Ziel ist klar: Hilfebediirftigen Menschen nebst Angehérigen
soll mit Beeintrichtigen bestmdogliche Lebensqualitit ermdoglichte werden. Ein bei-
derseits berechtigter, aber hoher Anspruch, der gelingende Kommunikation voraus-
setzt, um Ziele, Bedarfe, Bediirfnisse, Erfordernisse und Optionen zu formulieren,
die korrespondieren ... oder eben auch nicht. Und als ware dies nicht herausfordernd
genug, leben wir in dem modernen Zeitalter der digitalen Revolution, die auch vor
der Pflegebrache keinen Halt macht. In der Erwartung, dass die Digitalisierung auch
in der Pflegewelt Erleichterungen bringt, den Mangel an Pflegeexperten kompensie-
ren hilft und Gutes bringt, wird sie glorifiziert. Was die Digitalisierung genau brin-
gen soll, ist nur in Teilen formuliert oder definiert. Deshalb muss die Frage beant-
wortet werden: Wird sie iiberhaupt die positiven Erwartungen erfiillen konnen, ohne
dassverstanden wird, welch zentrale Rolle die Qualitit und Prazision der Sprache fiir
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gelingende Digitalisierung hat? Der bewusste Gebrauch der (Fach-)Sprache und der
professionelle Dialog, der es erst ermoglicht, der bestehenden Komplexitit addquat
zu begegnen, Anforderungen zu formulieren und Definitionen entstehen ldsst, kann
die Digitalisierungsprozesse zum Erfolg fithren.

Bedeutsamkeit der analogen Sprache - Prazises Sprechen und
Sprachvermdgen

Die Bedeutungen der gesprochenen Sprache, des Gemeinten, des Mitgemeinten und
der Interpretationsspielraume sind alles andere als trivial - insbesondere, wenn man
sich immer wieder vergegenwadrtigt: Man kann nicht nicht kommunizieren. (Watz-
lawick 1969). Sprache jemand aus ,Ich verstehe die Pflegeversicherung nicht®, gibe
es mehrere Interpretationsmoglichkeiten, die, ohne einen weiteren Kontext zu ken-
nen, richtig sein kénnen und ohne Erklirung oder Nachfragen fiir gravierende Fehl-
deutungen und falsche Konsequenzen sorgen kénnten. So wdre es moglich, anzu-
nehmen, das Fachwissen des Sprechers reiche nicht aus und es erschliefRe sich der
Inhalt deshalb nicht. Es konnte aber auch sein, dass er aufgrund seiner sozialpoliti-
schen Uberzeugung heraus die Konzeption der Pflegeversicherung im Gesamtgefiige
der Sozialgesetzbiicher infrage stelle und was, wenn der Grund einzig und allein die
Unzuldnglichkeit seiner Sprachkenntnisse ware und ihm nur keine Ubersetzung vor-
lage? Einen dhnlichen Interpretationsspielraum hinterliefe man, drehte man sich
auf eine Frage oder einen Satz zur Pflegeversicherung einfach um und ginge fort.
Womit deutlich wird, dass es bei Weitem nicht nur die gesprochene Sprache ist, die
zahlt. Cleichzeitig wird deutlich, welche Bedeutung der Prazision der Formulierung,
die Wortwahl und der Kontext zukommt, noch dazu, wenn ein Megatrend wie die
Digitalisierung wirkt, die Transformation von analogen Prozessen lduft und eine ad-
dquate Uberfiihrung vorausgesetzt wird - das ist mehr als eine einfache Ubersetzung -
das wire lediglich Automation.

Aber von welchem Sprachbewusstsein und -vermégen ist auszugehen und welche
Wachheit gegeniiber den unmittelbaren Zusammenhingen der Sprachqualitit und
dem, was in der Digitalisierung erfolgen muss, damit sie leisten kann, was erwartet
wird, darf angenommen werden? Darf auf ein Desinteresse der Sprache gegeniiber
geschlossen werden, wenn im Land der Dichter und Denker das Jugendwortes des
Jahres 2016 ,,fly sein“ und im Jahr davor , lauft bei dir* 6ffentlichkeitswirksam gekiirt
wird. Floskeln, die unter Jugendlichen umgangssprachlich beliebt und gebrauchlich
sein mogen. Aber was sagen sie aus? Mit einer Giite oder Sprachqualitdt, gepflegtem
Ausdruck oder dhnlichen Anspriichen an Inhalte, Haltung oder Kultur, hat diese Ent-
wicklung konkret wenig zu tun und fithrt den Titel dieser sprachlichen Jahresaus-
zeichnung auf geradem Weg ad absurdum. Vor der stindigen Veranderungsdynamik
in einer jeden lebendigen Sprache seien die Augen nicht verschlossen. Bevolkerungen
und Gesellschaften verandern sich - ob durch wirtschaftliche oder politische Griinde
und das ist gut so. In Veranderungen liegen immer Chancen. Dass sich grundlegen-
deVerdnderungen in der Gesellschaft durch multikulturelle Entwicklungen auch auf
die Sprache auswirken, kann wertvoll sein, wenn diese Dynamiken aufmerksam be-
obachtet und ihnen aktiv begegnet wird und die Prozesse systemisch begleitet wer-
den. Eine Sprachkultur benétigt keiner zum Selbstzweck. Sie ist dann zentral bedeut-
sam und kann nur entstehen, wenn sie als Teil eines gesellschaftlichen Wertesystems
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verstanden wird. Sprache verleiht einer Gesellschaft - und damit auch Professionen -
dann eine qualifizierte Stimme, wenn sie bewusst gelebt und (weiter-)entwickelt
wird. Nur mit dem ausdriicklichen Willen zu einer qualifizierten Ausdrucksweise -
und einem entsprechend reichen Wortschatz - transportieren sich die Inhalte in Va-
rianz, Prazision und Qualitdt. Sprache muss bewusst als gesellschaftlich bedeutsamer
Werteprozess verstanden und gelebt werden. Eine Verarmung der Sprache wird im-
mer Konsequenzen auf gesellschaftliche Entwicklungen haben, (professionelle) Ent-
wicklungen hemmen und Qualitit multidimensional mindern.

Gesprochener Wert: Sprache - Kultureller Wandel oder Verfall?

Weshalb aber scheint sich das charakteristische und wertvolle Wesen der deutschen
Sprache anvielen Stellen aufzul6sen? Weshalb macht es den Anschein, dass sich vie-
le Mitbiirger in diesem Land - unabhdngig ihrer Herkunft - keine Miithe mehr geben,
die Landessprache, in der wir uns wundervoll auszudriicken vermogen, gerade wegen
ihrer Komplexitdt und den sich dadurch eréffnenden Optionen, lernen zu wollen. In
der subjektiven Wahrnehmung entsteht der Eindruck, dass die Besonderheiten in
Giite, Varianz und Schénheit in Deutschland wenig anerkannt sind und an Bedeu-
tung verlieren. In der U-Bahn hért man Jugendliche untereinander in einer Sprache
sprechen, in der Artikel und Prapositionen eliminiert wurden, in der sich arabische,
englische, tiirkische und deutsche Worter mischen und in der vollstindige Satze kei-
ne Rolle zu spielen scheinen. WhatsApp, Snapchat, Twitter, Instagram - alle Mas-
senmedien-Phdnomene - tragen sicher zur generellen Verrohung der Sprache bei.
Weshalb aber spielt die Bedeutung von Qualitit einer vielfaltigen und bedeutsamen
Sprache in der 6ffentlichen Diskussion, in der Auseinandersetzung zur wertigen
Weiterentwicklung des Gesundheitssystems, eine nur untergeordnete oder sogar gar
keine Rolle? Bei der Anforderung und Diskussion um gelingende Integration oder In-
klusion von Zuwanderern oder Fliichtlingen wird das Erlernen der Sprache an vor-
derste Stelle gestellt und zur absoluten Bedingung erkldrt. Dies hat seine Berechti-
gung, da ohne die Moglichkeit des gegenseitigen Verstehens Fremdheit bestehen
bleibt. Die Analogie zur systematischen Digitalisierung als neuer systemischer mehr-
dimensionaler Anforderung ist bestechend und es der Riickschluss auf die Bedingung,
die Sprache im Gesamtgeschehen der Digitalisierung als Dimension des Verstehens
in den Fokus zu riicken, richtig und berechtigt.

Die Sprache ist ein gesellschaftliches Elixier von hoher Bedeutsamkeit mit zentraler
Referenz auf unser Selbst. Der Linguist und seit vielen Dekaden renommierter Sprach-
wissenschaftler Noam Chomsky stellt auch aktuell wieder die Frage nach dem, was
Sprache ist und setzt den bemerkenswerten Aspekt unseres Selbst mit der Sprache
gleich (Chomsky 2016, 38). Damit ist Sprache eines jeden human-immanente Identi-
tat, die gleichsam Verantwortung impliziert, bezieht man konsequent ein, was Spra-
che kann und bewirken soll(te) - sinnorientierter Gebraucht vorausgesetzt. Umso
absurder die Beobachtung der Tendenz einer Sprache, um deren Bedeutung aus-
schlieflich geschlossene Gruppen wissen. Bellinger weif3, dass es in die verkehrte
Richtung geht, wenn Informationen mehr Wert erhalten als die Information selbst
(Bellinger u. Krieger 2014, 33). Wenn das immanente Teilsystem ein anderes in Kon-
kurrenz, nicht aber in der Qualitit attackiert.
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,Sich um Verstandlichkeit zu kiimmern ist ebenso wichtig, wie sich um Fakten und Techno-
logien zu kiimmern. [...] (Es ist nicht die Frage, wer intelligenter werden muss, Kunde oder
Produzent, Patient oder Pharmaindustrie.) Konzentrieren wir uns besser auf das, was
wirklich funktioniert: Verstdndlichkeit.” (Bellinger u. Krieger 2014, 32{f.)

Eine uniibliche Forderung explizit fiir das Gesundheitssystem, aber von einem Pa-
tienten, der spracherprobt und wissend ist, dass es nur iiber die Sprache lauft. Und
weshalb fehlt die Debatte iiber Verantwortung einer Sprachqualitit so ganzlich, die
doch Basis aller Weiterentwicklung von Kultur und Gesellschaft ist, diese unmittel-
bar bedingt oder - schlimmer noch - bei Abwesenheit sogar verhindert? Und welche
Folgen wird dies fiir die Gesellschaft der Zukunft haben, fiir die allgemeingiiltige
Gesetze konzipiert sowie Ziele und Aufgaben formuliert werden miissen, auch in die,
die dann in die digitale Ubersetzung miinden? Was, wenn das Verantwortungsgefiihl
fiir das Allgemeinwohl ein Auslaufmodell wird, weil das generelle Verstandnis nicht
mehr da sein kann und wir uns gesellschaftlich sprachlich eher ein postmodernes
Babylon erschaffen und dies unkritisch zulassen?

Das Szenario eines drohenden Babylon, das unweigerlich das unbeherrschbare Chaos
nach sich z6ge, mag zu pessimistisch sein. Widmen wir uns konzentriert der Pflege-
branche, der Sprache, die die Branche benétigt und den Erfordernissen, die explizit
die Digitalisierung an Experten stellt oder stellen sollte. Denn die Abhingigkeit zwi-
schen praziser Sprache und den Digitalisierungsprozessen und -zielen scheint mir
weder ausreichend umfassend bewusst noch diskutiert. Daraus ergibt sich die Frage
nach dem Stellenwert der Sprache. Sie muss gestellt werden und differenziert dis-
kutiert und beantwortet werden - gerade im Prozess der fortschreitenden Digitalisie-
rung, denn radikal formuliert kann die Digitalisierung im Anspruch grof3er entste-
hender zusammenhingend einwandfrei funktionierender Systeme nur mittels ex-
akter Wortwahl, die Bedeutung klar generieren und den so formulierten Zielen ge-
lingen. Digitalisierung macht sich nicht von selbst und setzt komplexes Wissen nicht
allein in Computer- bzw. Programmiersprachen voraus. Diese geben qua Definition,
in der Analogie zur beschriebenen Herausforderung an die menschliche gesprochene
(ggf. auch geschriebene) Sprache, einen zentralen Gedanken wieder: Eine Voraus-
setzung dafiir, dass der Computer die Erleichterungen oder Weiterentwicklungen der
Prozesse iiberhaupt erbringen kann, ist der Mensch gefordert, die erforderliche Spra-
che prazise zu erlernen und zu beherrschen:

,Eine Programmiersprache ist eine kiinstliche Sprache zur Verstéindigung zwischen
Mensch und Computer. Sie ist durch ihre Syntax (Syntax einer Programmiersprache) und
Semantik (Semantik einer Programmiersprache) definiert. In einer Programmiersprache
stellt man Verfahren zur Problemldsung in einer fiir den Computer verstindlichen’ Form
dar.” (Gabler Wirtschaftslexikon 0.].)

Prazision im Sprechen und der Sprache -
Die Basis aller Weiterentwicklung

Die Voraussetzung ist exzellenter Umgang mit Wortern und deren Bedeutung, die
Inhalte schaffen oder die Erfordernisse konkret beschreiben. Diesen folgen dann di-
gitale neue Prozessbeschreibungen. Es sei die Formulierung der These gewagt, dass
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die Qualitat und Prdzision der digitalen Prozesse umso hoher wird, je ausfiihrlicher,
ggf. sogar virtuoser und damit gekonnter im Vorfeld sprachlich analog mit dem Pro-
blem oder Thema umgegangen wird. Da bereits aktuell angestof3ene Digitalisierungs-
prozesse konkreten Zeitvorgaben unterliegen, stringentes Vorankommen erwartet
wird und Deutschland im Pflegesektor nicht gerade Vorreiter dieser Entwicklungen
ist, ist den Akteuren grundsatzlich zu raten, sich aktiv auf den Weg zu machen, wei-
tere Entwicklungsprozesse zu initiieren. Dass es aktive, kluge und erfahrene Bran-
chenkenner mit den richtigen Zielen gibt, die sich auf den Weg machen und mutig
voran gehen, sei unbestritten. Dass dabei immer das Gesamtgefiige ausreichend be-
leuchtet und der Prazision der Sprache geniigend Aufmerksambkeit gegeben wird, ist
zumindest infrage zu stellen und anzuraten, falls nicht. Bei allem Bewusstsein fiir
ziigiges Vorankommen ist Zeit, die in prazise Definitionen und Ziele investiert wird,
lohnenswert und erfolgsorientiert.

Die Erkenntnisse derer, die die Cesamtentwicklung effektiv beférdern sollten, ent-
tauscht. Auch mit einem eHealth-Gesetz heil3t es auf der Internetseite des Bundes-
ministeriums fiir Wirtschaft lapidar:

,Die Digitalisierung ist in vollem Gange. Sie betrifft uns alle - und sorgt fiir einen tief-
greifenden Wandel in jedem Lebensbereich. Die digitale Transformation erdffnet dabei
grofe Chancen fiir mehr Lebensqualitdt, revolutiondre Geschdftsmodelle und effizienteres
Wirtschaften.” (BMWI 0.].)

Das klingt einfach ... - bei der Sendung mit der Maus folgte an dieser Stelle: ... ist es
aber nicht. Und was die sprachliche Qualitdt der Aussagekraft anbelangt nicht gera-
de preisverdichtig und mehr als wage. Was heifRt ,voll in Gange*“? Was bedeutet , be-
trifft uns alle“? Welche Chancen werden wem eroffnet? Derartige Aussagen helfen
vielleicht kosmetisch und sorgen oberfldchlich fiir den Beweis, dass sich die Regie-
rung kiimmert. Da die ernstzunehmende Digitalisierung aber konkret Prozesse sig-
nifikant verandern, bestenfalls optimieren und den modernen Bedingungen ent-
sprechen soll, wire etwas mehr sprachliche Prazision oder Verweise zu Konkretem
wilnschenswert. Um dies aber zu kénnen, miissen die hohen Erwartungen, die mit
der Digitalisierung einhergehen, detailliert bekannt sein, sowie die Mechanismen
der komplexen Bedingungen und Anforderungen gleichzeitig beachtet werden. Das
ist alles andere als trivial. Und es reicht eben nicht, zu wissen, dass die Digitalisie-
rung lauft, uns alle betrifft und Chancen eréffnet. Auch die folgende Erkenntnis, die
der Bundesminister fiir Gesundheit, Hermann Grohe, im Januar dieses Jahres in
einem Interview duferte, verweist ausschlieRlich auf Allgemeinpldtze und fordert
generell und unkonkret:

,Die Digitalisierung ist der mdchtigste Treiber der Verdnderung nicht nur in unserer
Lebens- und Arbeitswelt, sondern auch im Cesundheitswesen. Sie birgt viele Chancen fiir
mehr Lebensqualitdt und eine bessere Gesundheitsversorgung. Im Mittelpunkt stehen
muss der Nutzen fiir die Versicherten und die Bediirfnisse der Patienten: hohe Versorgungs-
qualitdt, Teilhabe am medizinischen Fortschritt, Selbstbestimmung, Verstdndlichkeit und
Sicherheit. Daran muss sich eine  digitale Gesundheitsagenda’ ausrichten.” (BMG 2017)
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Synthese und Interdependenzen zwischen Sprache und Digitalisierung

Und keiner spricht im Zusammenhang des Digitalisierungsprozesses generell - in
der Pflege schon gar nicht - je von der Bedeutung der Kommunikation und der Spra-
che. Projekte zur Digitalisierung aber werden tiberall ins Leben gerufen, machen eine
ArtKarriere, auch in der Pflege. Konzeptionen werden entworfen, aber wird die Kom-
munikation dort ausreichend gefiihrt, in der sich die Weichen fiir die Losungen der
Zukunft stellen? Kurzfristige Losungen im nur kurzfristig sinnvoll erscheinenden
»Klein-Klein“ sind nicht die, die in die erfolgreiche digitale Zukunft fithren. Not-
wendig und anzustreben sind aber die ,,grofRen Losungen®, die langfristig in die Zu-
kunft fithren, die - auf die Digitalisierung in der Pflege geschaut - systemisch und
systematisch Veranderungen und Erneuerungen bringen! Einerseits braucht das Sys-
tem echte Verschlankung, massiven Service, der leicht zu generieren ist, andererseits
unkomplizierte Vernetzungsoptionen aller Art um Sozialraumgestaltung tatsichlich
umfassend ganzheitlich und sinnvoll planen und umsetzen zu kénnen. Notwendig
sind echte Optionen der tatsichlichen Uberwindung der Sektorengrenzen, weiter
noch entbiirokratisierte Verwaltungsprozesse und Erleichterung der sicheren Daten-
banke etc. Zu bedenken ist die thematisch wie fachlich erforderliche Vernetzung in
der Pflegebranche in jegliche anderen Branchen, da das Pflegeszenario alle Lebens-
bereiche intrinsisch beriihrt. Komplette Versorgungspfade, erst einmal ,,nur” aus
pflegerischer Sicht betrachtet, finden in mehreren unterschiedlichen ,Sektoren*
statt (die in der Tat noch bestehen, auch wenn die Forderung der Uberwindung der
Sektoren und die nach iibergreifenden Konzepten wieder lauter wird). Die Komplexi-
tt, die gelingende Pflege 360° bedeutet und erfordert, ist nur unter hochsten Anfor-
derungen an (Fach-)Wissen und (Sprach-)Kenntnissen zu beherrschen. Die Crux ist,
dass das Bestreben der Reduktion von Komplexitat gleichzeitig neue Komplexitat
hervorruft und das Gegenteil von Komplexitit nicht Einfachheit ist (Bolz 2012, 35
u. 41). Unter Beriicksichtigung dieser Erkenntnisse und gleichzeitig im Hinblick auf
das, was Digitalisierung leisten soll, gelingen diese Neuerungen sicher erst recht
nicht, wenn im Vorfeld schon mit unprazisen Definitionen geplant wird.

Dimensionen erforderlicher Perspektiven auf die Sprache

e-Patient Dave, der Autor Dave deBronkart, hat aus der eigenen Erfahrung heraus
Biicher geschrieben, in denen er dazu aufruft, wie Leistungserbringer besser in Net-
zen arbeiten konnen, damit es den Patienten zu Gute kommt. Er fordert ,Lasst Pa-
tienten mithelfen!“ und regt an, ab sofort nicht mehr von Healthcare, sondern von
health & care zu sprechen. Er will ein anderes Bewusstsein unter denen, die den Ver-
sorgungsprozess gemeinsam gestalten. Er fordert, dass alle differenzierter tiber Ge-
sundheit nachdenken miissen. Vor seiner Krebserkrankung arbeitete er im Marketing
und als Mensch der Sprache formuliert er, sich der Macht der Sprache bewusst zu
sein, setzt sie ein und erzielt Wirkung durch Prazision: Gesundheit ist nicht Medizin
und Behandlung ist nicht zwingend mit Pflege und oder Fiirsorge verbunden. Er sagt:

,Sprache bestimmt unser Denken, daher finde ich es gut, sich dariiber im Klaren zu sein,
woriiber wir diskutieren. Lassen Sie uns die Begriffe, Medizin', Behandlung’, ,Pflege’ und
JFiirsorge'klar und bewusst werden.” (vgl. Bellinger u. Krieger 2014, 35)
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AbschliefRend sei das Pladoyer noch um das Erfordernis des Sinns bereichert. Sprache
als Herausforderung fiir den gelingenden Digitalisierungsprozess zu verstehen ist
das eine. Sprache aber darf nicht Selbstzweck sein, sondern sie muss immer mit In-
halten einhergehen, die Sinn in dem speziell relevanten Kontext ergeben. Der Kon-
text - hier die Pflege - gibt den inhaltlichen Rahmen, wie schon erwdhnt. Dabei sei
noch darauf hingewiesen, dass es ,,die Pflege” nicht gibt. Es gibt eine Pflegebranche,
unter deren Dach sich thematisch oberflachlich alles subsummieren ldsst, was mit
Sorgestrukturen, Kiimmerung, Fiirsorge und Pflege zu tun hat, auch das, was die
Pflegeversicherung impliziert, aber diese reicht fiir die Gesamtheit dessen, was ,,Pfle-
ge* ausmacht, nicht aus. ,,Die Pflege“ soll nicht in eines der zwangsbeschrankten
»Kollektivsingularien“ eingereiht werden, wie ,die Geschichte®, ,die Wirklichkeit“
oder ,,der Mensch®, die es in Wahrheit nach Bolz nur als Vielzahl gibt und die sich
folglich unterschiedlich ausprigen (Bolz 2012, 28). Die ist auf ,,die Pflege®, die als Kol-
lektivsingular nicht existiert, iibertragbar und bedarf unbedingt konsequent diffe-
renzierter Definitionen.

Eine Art Fazit mit Aufruf zur bewussten Sprachkultur

Chomsky weif}, dass die Sprache das Bemerkenswerteste unseres Selbst ist. Bolz sagt,
dass Ideen die ,Institutionen des Denkens® sind (vgl. Bolz 2012, 29), Bellinger und
Krieger kommen zur Erkenntnis, dass Sprache unser Denken bestimmt. So sind Ideen
nur durch Sprache moglich und wie Bolz weiter sagt, brauchen ,wir also neue klare
Begriffe - aber in dem Bewusstsein, dass es sich um Hilfskonstruktionen handelt®.
Dass Transformation und Entstehung von neuem immer dem Wandel unterliegen,
ist Voraussetzung jeglicher (lebendiger) Entwicklung. Sprache aber muss zwingend
als Tragerin und Generatorin sinnhafter Inhalte anerkannt werden, denn nur so ge-
lingen Prozesse, wie auch die Digitalisierung, da Verstandlichkeit und Eindeutigkeit
in der Definition, Bedeutung und Zielausrichtung anders nicht hergestellt werden
kann. Und in der Referenz auf unser Selbst, das sich auch durch die Sprache definiert,
wird gleichsam auf die Verantwortung eines jeden reflektiert, mit Sprache besten-
falls sinnvoll und zielgerichtet umzugehen, diese einzusetzen und sich somit letzt-
lich auch auf diese Weise aktiv an der gesamtgesellschaftlichen Aufgabe der pflege-
rischen Versorgung zu beteiligen, in dem Systemerweiterung mit Expertise und ho-
hem Qualititsanspruch gelingen kann.
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4 Lean Nursing - Effiziente Pflege
auf digitalen Workflows

Heiko Mania

Lean Nursing - Pflegen wie am FlieRband?

Das berufliche Umfeld der professionellen Pflege unterliegt schon heute, aber auch
zukiinftig zunehmend starken Verdanderungen. Neben den demografischen Verdn-
derungen, pragen sich immer stdrker weitere Herausforderungen, mit einem hohen
Einfluss auf die zukiinftige Qualitit und Verfiigbarkeit von professioneller Pflege. Zu
diesen ,,Schmerzpunkten® der Pflege zdhlen:

® die Ausrichtung auf die Anforderungen und Bediirfnisse der Patienten und
ihrer Angehorigen,

variable und unstrukturierte, pflegerische Prozesse,

notwendige Akademisierung, Qualifizierung und Kompetenzen,
zunehmender Fachkraftemangel und

verbesserungsbediirftige, interprofessionelle Zusammenarbeit.

Fiir sich betrachtet scheinen alle diese bedeutenden Themen unterschiedliche Lo-
sungsstrategien zu benotigen. Betrachtet man sie jedoch im Detail, ldsst sich schnell
erkennen, dass der verbindende und einflussreichste Faktor ein optimierendes Pro-
zessmanagement ist.

Strukturierte, schlanke, pflegerische Workflows bilden dabei eine wichtige Basis.
Eine Optimierung und Nachhaltigkeit kann zudem durch den konsequenten Einsatz
moderner, innovativer Technologien in der Pflege erreicht werden. Dabei sollte jedoch
die Technik einem strukturierten Prozess folgen, damit nicht ein schlechter pflege-
rischer Prozess zu einem schlechten, digitalen Pflegeprozess wird. Ein zusatzlicher
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Faktor fiir nachhaltige und effiziente Prozesse ist zudem die Qualifizierung und Kom-
petenz der Pflegefachkrifte.

Im Kern entspricht dies dem Lean Management aus der Automobilindustrie, das
Mitte des 20. Jahrhunderts durch die japanische Firma Toyota gepragt wurde. Im
Zentrum dieser Methode stehen schlanke Produktionsprozesse, durch die Anwen-
dung verschiedenster wertschépfender Prinzipien. Der Leitgedanke ist dabei, dass
gerade unstrukturierte und inneffiziente Workflows fiir schlechte Qualitat und hohe
Kosten verantwortlich sind.

Und da dies ebenfalls Themen der Gesundheitswirtschaft sind, wurden die Lean Prin-
zipien zur Jahrtausendwende auch auf diesen Sektor iibertragen. Als Lean Hospitals
nutzen heute verschiedenste Kliniken in Amerika, Singapur und der Schweiz die
Methoden zur Steigerung der Qualitdt, Effizienz und Patientensicherheit. Eine fach-
spezifische Ableitung davon, mit einer Orientierung auf die Workflows der Pflege-
fachkrifte, ist Lean Nursing.

Lean Nursing (agile Pflege) bezeichnet die Gesamtheit aller Methoden und
Werkzeuge zur effizienten und wertschopfenden beruflichen Pflege, die auf
eine Ableitung und Weiterentwicklung des Lean Management bzw. Hospital
basieren.

Lean Nursing verfolgt dabei das Ziel mit weniger Aufwand mehr kosteneffiziente, stan-
dardisierte, hochqualitative, motivierende und patientenorientierte Pflege zu leisten.

Aus der Lean-Management-Werkzeugkiste entnommen und adaptiert, liegen dem
Lean Nursing die folgenden sieben Prinzipien zugrunde.

Kundenorientierung

Die deutschen Krankenhdauser sind drzte-orientierte Organisationen mit allen histo-
risch gewachsenen Vorteilen, die zu dieser Struktur gefithrt haben. Jedoch auch mit
allen, heute nicht mehr zeitgemafRen Nachteilen. Dazu gehoren die oftmals ener-
gisch verteidigten Fachbereiche der medizinischen Experten. Diese Konzentration
auf die Expertise lenkt dabei nicht selten den Focus vom iibergreifenden, patienten-
orientierten Prozess auf das eigene Interesse der Fachabteilungen.

Ein Umdenken und Handeln aus der Sicht des Patienten, kann sehr schnell aufzei-
gen, wo Storungen entstehen und bietet multiple Ansitze fiir Verbesserungen. Dies
fithrt zu einer ganzheitlichen Betrachtung und Optimierung von Patienten- und auch
Pflegeprozessen, jedoch auch zu einer kritischen Betrachtung von vorhandenen Tech-
nologien.

Nicht selten zwingen gerade nicht-mobile und nicht-prozessorientierte IT-Systeme
zu einer dezentralen Doppel- und Nachdokumentation, sowie einer wenig transpa-
renten und teilgeplanten Pflege. Dies zieht meist eine variable, fragmentierte und
improvisierte, pflegerische Versorgung nach sich und erhoht damit das Fehlerrisiko.

,Der Patient zuerst!“ - bedeutet oft eine extreme Veranderung des Gewohnten. Jedoch
zeigt der Blick ,,durch die Brille“ des Patienten die realen Prozesse im Alltag auf und
ermoglicht so deren kritische Analyse.
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Verschwendungsfreie Prozesse

Die absolute Ausrichtung auf die Anforderungen und Bediirfnisse der Patienten, be-
deutet zugleich auch die Ausrichtung auf die eigentliche Wertschépfung. Dabei gibt
es auch Aktivititen (z.B. Dokumentation), die nicht unmittelbar wertschépfend sind,
aber fiir die Organisation zur Erbringung der Wertschopfung zwingend notwendig
sind. Diese Leistungen werden als wertunterstiitzende oder unvermeidbare Ver-
schwendung bezeichnet. Alles andere ist tatsichliche Verschwendung und sollte
konsequent eliminiert werden. Im Lean Nursing sind verschiedenen Arten der Ver-
schwendung relevant.

Die Nacharbeit ist eine davon. Das bedeutet, dass ein Prozessschritt nicht vollstindig
oder fehlerfrei war und noch einmal ausgefiihrt werden muss. Ein Beispiel dafiir ist
die Zwischendokumentation von Vitalwerten auf Zetteln statt in der Patientendoku-
mentation. Dies zwingt die Pflegefachkrafte dazu, spater noch einmal zeitaufwendig
die Werte zu iibertragen. Oder noch schlimmer, sie vergessen die Werte nachzutragen
und wichtige Informationen zur Behandlung fehlen.

Uberdimensionierte Prozesse sind nicht nur komplex und aufwendig, sondern tragen
haufig nur bedingt zur Wertschopfung bei.

Bereitgestellte Ressourcen, die zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einer be-
stimmten Menge nicht benotigt werden, bezeichnet Lean Nursing als Uberproduktion.
Ein Beispiel dafiir ist eine Vorbereitung aller Medikamente der Patienten fiir den ge-
samten Tag. In den Visiten werden hdufig Anderungen vorgenommen, die dann oft
zum Verwerfen der Medikamente fiihren.

Wartezeiten sind eine weitere Art der Verschwendung. Nicht selten entstehen diese
auch aus der Arztorientierung. Ob flexible oder mehrfache Visiten, spat geschriebe-
ne Arztbriefe oder Adhoc-Abrufe zu Untersuchungen - viele Dinge fithren zu wieder-
holten Unterbrechungen der Pflegefachkrifte und zu Wartezeiten beim Patienten.

Unnétige Wege binden Zeit und verldngern Prozesse. Schlecht vorbereitete Pflegemaf-
nahmen oder ungiinstig positionierte Pflegehilfsmittel konnen solche Verschwen-
dung durch unnotige Wege begiinstigen.Pflegefachkrafte sind in ihrer Arbeit immer
dann stark beeintrachtig, wenn Ressourcen nicht ausreichend zur Verfiigung stehen.
Daher werden oft Bestinde an Medikamente und Verbrauchsmaterial angelegt. Diese
binden aber nicht nur Kapital, sondern auch wertvollen Platz.

In einer Klinik werden Patienten, Material und Dokumente von A nach B transpor-
tiert. Meist ist die Pflege dafiir verantwortlich. Nicht nur, dass dadurch wertvolle
Ressourcen gebunden werden, Transporte bringen dem Patienten nur selten einen
direkten Nutzen.

Ungenutztes Mitarbeiterpotenzial stellt die letzte Art einer Verschwendung dar. SchlieR-
lich wissen die Mitarbeiter am besten, welche Probleme und Potenziale in ihrem
Arbeitsumfeld vorhanden sind.

Bedarfsgesteuerte Leistungserbringung

Obwohl eine individuelle Pflegeplanung schon seit Jahren zu den fachlichen Anfor-
derungen der Pflegefachkrifte gehort, findet man sie in der Realitdt in deutschen
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Kliniken nur selten. Meist wird eine auf die Abrechnung ausgerichtete Pflegedoku-
mentation durchgefiihrt. Dies wiederum fiithrt dazu, dass die Pflegedokumentation
und die eigentliche pflegerische Versorgung oft nur wenig miteinander zu tun haben.
Hier kann moderne Pflege-Expertensoftware durch eine smarte Unterstiitzung hel-
fen, mit nur wenig Aufwand in kiirzester Zeit einen individuellen Pflegeplan zu er-
stellen. Dieser ist dann auch im realen Pflegealltag als Grundlage der pflegerischen
Interventionen nutzbar.

Fiihrung vor Ort mit Kennzahlen

Den Pflegefachkriften stehen in ihren Versorgungsprozessen nur wenige Kennzahlen
zur Verfiigung. Diese erhalten sie zudem oft nicht zeitnah, sondern monats- oder
quartalsweise. Erst durch eine zeitnahe Verfiigbarkeit von Kennzahlen ist eine ziel-
gerichtete Versorgung moglich.

Aber auch fiir eine gute Fithrung sind aktuelle Kennzahlen notwendig, jedoch auch
die Kenntnis der Situation vor Ort. Daher empfiehlt Lean Nursing immer die Prisenz
der Fithrungskraft am Ort des Geschehens, um dort aktiv, mitarbeiternah und trans-
parent zu handeln.

Aufbau der Kompetenzen der Mitarbeitenden

Die aktuelle Studienlage zeigt deutlich, dass mit der Hohe der pflegerischen Qualifi-
kation auch die Anzahl von Versorgungsfehler und letztlich auch die Sterblichkeit von
Patienten sinken. Daher ist ein weiteres Prinzip des Lean Nursing ein zielgerichtetes
Qualifikations- und Talentmanagement und die Férderung der Akademisierung in der
Pflege. Hier kommt gerade dem Pflegemanagement eine hohe Verantwortung zu.

Wertschopfender Einsatz innovativer Technologien

Alle vorgenannten Prinzipien fiihren durch eine gezielte Bearbeitung und Umsetzung
zu positiven 6konomischen und effizienten Abldufen. Um diese jedoch in ihrer Nach-
haltigkeit zu unterstiitzen und gegebenenfalls sogar noch weiter zu optimieren, ist
ein konsequenter Einsatz moderner, innovativer Technologien sinnvoll.

Eine Automatisierung in der Pflege wird mit dem Einsatz von Sensoren, Wearables
und Smart Devices méglich. Diese intelligenten Hilfsmittel liefern automatisch
Daten zum nutzenden Patienten an die Pflege-Expertensoftware und erlauben da-
durch eine automatisierte Dokumentation. Damit kénnen Alarme, Pflegeaufgaben
und digitale Prozesse eigenstindig erzeugt und gestartet werden. Die Pflegefachkraf-
te erhalten nicht nur digitale To-do-Listen, sondern kénnen stets den aktuellen Stand
und die Qualitdt der Pflegeprozesse sehen und frithzeitig darauf reagieren. Die so
gewonnenen Daten liefern die Basis fiir Data-Mining-Prozesse, mit dessen Hilfe pfle-
gerische Vorhersagen (pradiktive Pflege) zu pflege-relevanten Risiken oder Pflege-
phinomenen erzeugt werden. Somit konnen die Pflegefachkrdfte auf Situationen
reagieren, die noch gar nicht eingetroffen sind. Weiterhin konnen moderne Techno-
logien dann auch Aussagen fiir den besten Pflegepfad in der jeweiligen Pflegesitua-
tion (praskriptive Pflege) treffen.
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Die Technologien sind heute schon weitestgehend vorhanden. Entscheidend ist je-
doch, dass sie die eigentliche Wertschépfung unterstiitzen und ein Nutzen fiir die
Pflegefachkrifte darstellbar ist. Moderne Pflege-Expertensysteme konnen heute die
Dokumentationsaufwiande stark reduzieren und dadurch kostbare Zeit sparen. Sie
kénnen aber auch die Pflegefachkrafte von einem Kostenfaktor zu einem Erlésfaktor
wandeln. So kénnen durch eine automatisierte Ableitung und Erzeugung von pflege-
rischen, abrechnungs-relevanten Kennzahlen auch hohere Erl6se gesichert werden.

Kontinuierliche Verbesserung

Die Optimierung der Pflegeprozesse in Qualitit und Effizienz ist kein grundsatzlich
einfacher Weg und schon gar nicht kostenneutral zu erreichen. Aber er lohnt sich,
da der Patient mit einer hohen Pflegequalitdt und Sicherheit versorgt wird. Jedoch
sind diese Verbesserungen keine Fixpunkte, sondern stellen stetige Prozesse dar. Da-
her ist Lean Nursing inhdrent darauf angelegt, sich stindig zu hinterfragen, Kenn-
zahlen zu bewerten und sich kontinuierlich zu verbessern.

Vorgehensmodell Lean Nursing

Die Entscheidung fiir die Umsetzung von Lean Nursing kann auf Basis einer zuvor
durchgefiihrten Lean Nursing Assessment und Gap Analyse basieren. Mit diesem
Instrument kénnen die Kernbereiche Patientenorientierung, Fithrung, Mitarbeiter,
Prozess- und Informationsmanagement bewertet werden. Dabei kann die Bewertung
durch die Fiihrungskraft und die einzelnen Teammitglieder erfolgen oder gemeinsam
im Team diskutiert werden. Die Ergebnisse des Instruments zeigen die Kernbereiche
auf, in denen Optimierungspotenziale vorhanden sind. Sollen diese zielgerichtet mit
Lean Nursing bearbeitet werden, muss ein entsprechendes Projekt durch das Ma-
nagement initiiert werden. Fiir Lean-Nursing-unerfahrene Organisationen ist die
Einbindung eines erfahrenen Lean-Nursing-Coaches zu empfehlen.

In einem ersten Schritt werden die Mitglieder der Projektgruppe in die grundlegenden
Prinzipien und Methoden von Lean Nursing geschult.

In einem zweiten Schritt werden danach alle Prozesse des entsprechenden Kernbereichs
erfasstund visualisiert. Hier empfiehlt es sich, moderne Methoden und Software fiir
ein kollaboratives Prozessmanagement einzusetzen.

Der dritte Schritt besteht in der gemeinsamen Analyse der erfassten Prozesse. Dabei wer-
den diese aus der Perspektive des Patienten heraus, nach den verschiedenen Arten der
Verschwendung und deren méglicher Eliminierung gepriift. Daraus werden sowohl
Mafdnahmen, messbare Kennzahlen, wie auch die gewiinschten Workflows abgeleitet.

Imvierten Schritt wird dann gepriift, wie sich die gewiinschten Workflows mittels mo-
derner Technologien noch weiter optimieren, digitalisieren oder sogar automatisie-
ren lassen. Dafiir sollten zuerst die Bestandsysteme auf entsprechende Moglichkeiten
betrachtet werden, bevor iiber die Beschaffung neuer Technologien entschieden wird.
Entscheidend ist dafiir unter anderem, dass der Prozess optimal unterstiitzt und die
daraus resultierenden Kennzahlen transparent und in Echtzeit fiir alle Beteiligten
verfiigbar sind. Moderne Pflege-Expertensoftware beinhaltet zudem Workflow-
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Input:

= Lean Nursing Assessment Review

= Gap-Analyse
= QM-Feedback

X

Review und Bewer-
tung der Ergebnisse

Implementierung der m
optimierten Workflows rd

Technologie und Technologien,
Training

Priifung auf Unter-
Anal stiitzung durch
Nalyse geeignete Tech-

nologien

Gemeinsame Analyse
der erfassten Prozesse
Erfassung

Erfassung der Prozesse
Verstehen der Kernbereiche
Vermittlung der
grundlegenden
Prinzipien von Lean

X <
Nursing <

St | St st | gt | bt

Abb.1 Vorgehensmodell Lean Nursing

Umsetzung

Management-Komponenten, die aktiv digitale Workflows oder gesamte Pflegepfade
monitoren und steuern.

Inhalt des fiinften Schritts ist die Implementierung der optimierten Prozesse und der
dazu gehorenden Technologien in die pflegerische Organisation. Eine angemessene,
intensive Schulung darauf ist eine zwingende Voraussetzung fiir den Erfolg und die
Nachhaltigkeit.

Im sechsten Schritt werden die Umsetzung und deren Ergebnisse in regelmédfigen Ab-
stinden betrachtet und neu bewertet. Sollte die Qualitit und Effizienz dieser MaRk-
nahmen die Erwartungen nicht erreichen oder gar wieder einbrechen, wird durch
das Projektteam wieder mit Schritt 2 begonnen. Aber auch wenn die Erwartungen
dauerhaft erreicht wurden, kann mit dem erneuten starten des zweiten Schrittes
eine kontinuierliche Verbesserung erreicht werden. Die sechs Schritte sind in Abbil-
dung 1 festgehalten.

Fazit

Die Komplexitit in der professionellen Pflege wird auch kiinftig weiter zunehmen.
Die grofde Herausforderung wird jedoch sein, bei immer weniger Pflegefachkriften
die Pflegeprozesse so zu strukturieren, zu standardisieren und zu unterstiitzen, dass
eine hohe Effizienz, Qualitit und Sicherheit fiir den Patienten daraus resultiert. Lean
Nursing fithrt nicht nur zu einer hohen Patientenzufriedenheit, es erh6ht auch die
Mitarbeiterzufriedenheit und kann so zur Mitarbeiterbindung und -gewinnung bei-
tragen. Nicht zuletzt fithrt Lean Nursing auch dazu, dass echte nutzenstiftende Tech-
nologien beschafft und dann auch real genutzt werden.
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1 Crossing the paper chasm:
Warum Digitalisierung den Point of Care
erreichen muss - oder nicht stattfindet

Holger Cordes

Wir horen es und lesen es allenthalben: Das Gesundheitswesen hat ein Finanzie-
rungsproblem. Die Alterung praktisch aller reifen Volkswirtschaften ldsst die Nach-
fragekurve nach Gesundheitsleistungen nach rechts wandern. Der wissenschaftliche
Fortschritt hat zudem den Nachteil, die , Stiickkosten® von Therapien stetig zu erhé-
hen, was die Angebotskurve immer steiler gestaltet. Die sikular sinkenden Wachs-
tumsraten lassen den Geldbeutel deshalb langsamer wachsen als die Kosten. Die
Losung ist fiir den neoklassischen Volkswirt eine einfache Gleichung: Entweder wird
das Volumen (die Versorgung) eingeschrankt, oder die Ausgaben (der Anteil am BIP)
gesteigert, um in ein neues Cleichgewicht zu gelangen. Beides ist nicht attraktiv -
auch ohne in hdssliche Details gehen zu miissen.

Fiir den Schumpeterianer ware da aber noch ein dritter Weg: Innovation. Wenn also
die Herausforderung im Gesundheitswesen lautet, die Stiickkosten zu senken, dann
bietet sich wie in anderen Branchen in erster Linie Prozesstechnologie an. Die Stan-
dardisierung von Prozessen ermdglicht immer mehr Prozesse zu digitalisieren und
die Effizienz zu steigern. Damit werden zwei weitere Hebel freigesetzt: Die Standar-
disierung reduziert die Fehlerquote - im Krankenhaus beispielsweise die Anzahl ver-
meidbarer unerwiinschter Ereignisse. Zudem ermoglicht die Digitalisierung eine
Prozesstiberwachung, die frithzeitig Trends erkennt und auf Fehlentwicklungen
Gegensteuer geben kann.

Warum ergreifen Healthcare Entscheider aller Linder dann nicht die Gelegenheit
beim Schopf? Warum hinkt das Gesundheitswesen weiter weit hinter der iibrigen
Wirtschaft hinterher?
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Drei unterschatzte Ursachen

Unabhingig von den iiblichen Griinden wie Komplexitit, schwaches Projektmanage-
ment, fehlende Infrastruktur, mangelnde Budgets etc. stellt sich die Frage: Was
macht die Digitalisierung im Gesundheitswesen im Allgemeinen und Krankenhiu-
sern im Besonderen so schwierig? Aus meiner Sicht sind drei Criinde entscheidend:

1. Gesundheitsversorgung ist mobil.
2. Versorgung ist mission critical.
3. Prozesse sind ad hoc.

Der erste Grund ist hinlanglich bekannt und wird dennoch unterschatzt. Ein Flug-
hafen istz.B. ebenfalls eine Knowledge-Worker Organisation. Wenn Fehler gemacht
werden, sind die Konsequenzen potenziell dramatisch und teuer. Die Prozesse sind
ebenfalls stark fluss-gesteuert. Warum haben Flughéfen allerdings Anfang des Jahr-
hunderts binnen kiirzester Zeit digitalisiert, wihrend Krankenhduser sich schwer
tun? Am Flughafen arbeiten iiberwiegend alle Arbeitskrifte meist stationdr am Com-
puter, nur die Passagiere sind mobil. Im Krankenhaus ist das Gegenteil der Fall: Nur
der Patient ist stationdr, alle anderen sind immer unterwegs, Krankenschwestern
sogar ca. 10 km jeden Tag.

Zweitens werden die Vorteile von Papier vernachléssigt: Papier hat eine 100%ige ,,Up-
time®, Inder IT wird in ,,Neunen* (99,9 ...%) gerechnet und immer wieder iibersehen,
wie viel Stillstand die verbleibenden ,, Einsen® bedeuten - in einem Umfeld, in dem
Stillstand buchstdblich lebensbedrohlich ist. Wenn wir Papier und Telefon ablosen
wollen, dann miissen wir also mission critical sein. Die Ablosung von Papier hat inso-
fern eine metallene Komponente: , Eisen® (redundante Server, Switches, Kabel), sonst
wird sie nicht funktionieren.

Die am haufigsten vernachlissigte Herausforderung fiir eine Digitalisierung im Kran-
kenhaus ist allerdings der Ad-Hoc Charakter vieler Prozesse. Bis zu 50% der Prozesse
sind nicht ausreichend planbar. Selbst wenn wir die Wahrscheinlichkeit einer Kom-
plikation in einem bestimmten Fall oder einem bestimmten Haus kennen, wissen
wir nicht, wann sie wo und bei wem eintritt. Hinzu kommen die ,,systemischen*
Unplanbarkeiten wie Notaufnahmen, Personalfluktuation oder der Patient, der via
Schwesternruf ein Glas Wasser verlangt. Ist die Halfte aller Prozesse nicht ausrei-
chend planbar, wirft das haufig die andere Hélfte ebenfalls iiber den Haufen.

Was hat das mit Digitalisierung zu tun? Das inhdrente Ziel von Digitalisierung ist
letztlich das Uberfliissigmachen von Kommunikation. Wenn wir die richtige Infor-
mation zum richtigen Zeitpunkt an den richtigen Ort bringen, in den richtigen Kon-
text stellen und die richtige Empfehlung geben, braucht es keine Kommunikation
mehr. Was Ad-Hoc Ereignisse im Krankenhaus aber immer erfordern, ist: Kommu-
nikation. ,Ich brauche eine frische Matratze!“ oder ,Wie stelle ich schnell ein Not-
fallteam zusammen?“ Ohne Kommunikation funktioniert ein Krankenhaus nicht,
selbst nicht mit dem besten Computerprogramm.

Schlacht der Digitalisierung am Krankenbett

Der preuflische Stratege Carl von Clausewitz hat festgestellt, dass Schlachten nicht
im Aufeinanderprallen von Massen entschieden werden, sondern an strategischen

210



1 Crossing the paper chasm: Warum Digitalisierung den Point of Care erreichen muss -
oder nicht stattfindet

Punkten. Sieger ist, wer an diesen Punkten iiberlegen ist. Die Schlacht um die Digi-
talisierung des Gesundheitswesens wurde zu lange in den IT-Projektraumen und
Rechenzentren geschlagen, obgleich der strategisch neuralgische Punkt am Patien-
tenbett liegt.

Ein weiterer wichtiger Aspekt hat den Erfolg bisher erschwert: Die meisten der
existierenden digitalen klinischen Systeme sind im Crunde fiir Dokumentations-
zwecke entwickelt worden. Insofern ist es sehr wichtig, dass sie patientenzentrisch
strukturiert sind. Der Prozess am Patienten, vor allem der Pflegeprozess, ist jedoch
ressourcen-zentrisch, also Pflege-, Arzt-, Transporter-, Laborassistenten-, etc.
-zentrisch. Versuchen nun patientenzentrische Systeme Prozessunterstiitzung zu
ermoglichen, kommen haufig die bekannten , Listen” dabei heraus. Patientenzent-
rische Architekturen haben Schwierigkeiten, ressourcen-zentrische Prozesse abzu-
bilden.

Zusammenfassend konnen wir insofern einen Zwischenstand konstatieren:

m Digitalisierung im Gesundheitswesen ist schwieriger und herausfordernder
als in vielen anderen Prozessindustrien. Fiigt man den oben genannten Griin-
den noch die Komplexitdt hinzu, dann bricht der Mythos vom veranderungs-
resistenten Gesundheitswesen in sich zusammen. Was bleibt sind die Her-
ausforderungen.

® Digitalisierung muss am Bett anfangen und die Briicke iiber die ,Papier-
schlucht® schlagen, um in den nétigen Bereich der kritischen Masse an digi-
talen Daten vorzudringen. Die ist Voraussetzung, um den eigentlichen Schatz
der Digitalisierung - die Prozess- und Entscheidungsunterstiitzung - tiber-
haupt zu heben.

= Um den Point of Care zu digitalisieren, bedarf es Losungen, die

mobil und

ausfallsicher sind,

Kommunikationstechnologie mit Informationstechnologie verkntipfen
und

die patientenzentrische mit ressourcenzentrischen Ansatzen komplemen-
tieren.

So komplex das Umfeld der Patienten und auch der Bewohner von Pflegeeinrichtun-
gen ist, so komplex ist darauf die Antwort. Die Digitalisierung des Points of Care
muss als Integration der jeweils besten Technologie in eine bettseitige Kommunika-
tionsplattform gedacht werden. Der Schwesternruf ist bereits am Bett, das ist ja sei-
ne origindre raison d’étre. Moderne Schwesternrufsysteme kénnen jedoch viel mehr
als nur Alarme an- und abschalten. Als fest installierte Tablets konnen sie z.B. auch
Dokumentationsworkflows iibernehmen, zumal die Bett--Zuordnung ja bereits der
Patienten-Zuordnung entspricht. Alarme werden heute iiber Middleware-Plattfor-
men an mobile Endgerdte weitergeleitet und sind nichts anderes als hoch-priorisier-
te Nachrichten. Moderne Alarmeskalationssysteme sind somit auch Nachrichten-
plattformen. Diese konnen daher genauso als Dispatcher fiir Tatigkeiten genutzt
werden. Moderne Middlewares orchestrieren auch komplexe Alarme und die nétigen
Teams, wie z.B. bei Code Blue (Reanimation). Aber auch hier kann die gleiche Tech-
nologie fiir weniger akute Ablaufe genutzt werden und z.B. die Lieferung einer fri-
schen Bettdecke aus dem Lager organisieren.
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Vielseitige Endgerate

Moderne, zweckoptimierte Endgerite bieten zudem weitere Optionen, um Abldufe
datengestiitzt zu verbessern wie z.B. Gerdte mit Infrarottechnologie, die echte Stand-
orterkennungen bieten. Exakte Standorterkennung kombiniert mit klinischen In-
formationen aus der Patientenakte kénnen somit nicht nur kontextgestiitzt relevan-
te Informationen zur Verfiigung stellen (z.B. Infektionswarnungen beim Eintritt in
das Patientenzimmer), sondern auch die Einhaltung von Standards unterstiitzen
(z.B. Erinnerung beim Verlassen des Zimmers, falls keine Zeit vor dem Desinfektions-
spender verbracht wurde) und Reporting ermdéglichen. Prizise Standorterkennung
ist im klinischen Alltag meist wichtiger als eine flichendeckende Verfolgung von
Ressourcen.

Als weiteres Element muss iiber die Anbindung und Nutzung der Daten aus bettsei-
tigen Medizingeriten nachgedacht werden. Einerseits konnen Medizingerdte wie
Monitore, Infusionspumpen, Beatmungsgerdte, etc. wertvolle medizinische Daten
in Echtzeit liefern und digitale Entscheidungsunterstiitzung erst moglich machen.
Andererseits erleichtert die Anbindung und digitale Verarbeitung dieser Daten viele
Dokumentationspflichten und verbessert die Abrechnungsqualitdt. Verkniipft man
jedoch die Medizingerdte mit den oben genannten anderen Elementen der bettseiti-
gen Kommunikation (v.a. Middleware und Endgerite), so konnen nicht nur Daten,
sondern auch Alarme mobil und entlang der bestehenden Eskalationswege verarbei-
tetund Stationen gerduscharm und effizient gestaltet werden. Entscheidend ist also
nicht, den Stein der Weisen zu finden, sondern die Moglichkeiten der Kommunika-
tion und Informationsverarbeitung am Point of Care optimal miteinander und mit
den peripheren Systemen wie Labor-, PDMS- oder KIS System zu vernetzen.

Aktive Integration von Ablaufen

Wenn wir beginnen, Workflows nicht nur als Datenerfassung und Datenreprisenta-
tion zu begreifen, sondern als aktive Integration von Ablaufen mit der Orchestrierung
von Ressourcen und Leistungserbringern, dann wird die nachste Stufe der Effizienz-
steigerung im klinischen Bereich auf absehbare Zeit ohne Crenzen sein - und sich
zudem in Qualitdtsverbesserungen zeigen statt in fortlaufender Arbeitsverdichtung.

So wie allerdings zur Digitalisierung des Point of Care die Integration von verschie-
denen Kommunikationswegen und Technologien in eine Plattform notwendig ist,
so ist die spezifische Ausgestaltung dieser Plattform und die Modellierung der Ab-
laufe in den Einrichtungen ein Ergebnis von professionellen Projekten. Zur Einfiih-
rung wegweisender Kommunikations- und Digitalisierungsplattformen seien ab-
schlieRend einige Ratschldge angebracht:

® Wie jedes wichtige und bewusst disruptive Projekt lebt die Digitalisierung des
Points of Care von der klaren Unterstiitzung und aktiven Beteiligung des Ma-
nagements.

m Cleichzeitig miissen Anwender von Anfang an eingebunden werden und
ihren Einfluss auf die Ausgestaltung nehmen konnen.

® Esistein alter Hut, dennoch: Es gibt kein Zuviel an Kommunikation tiber die
Ziele und das ,,Warum“ von Projekten oder dabei, klare Erwartungen zu set-
zen und Veranderungen anzukiindigen.
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= Wandel braucht Change-Management!

® Investitionen in Infrastruktur zahlen sich immer aus. Zu viel Bandbreite gibt
es nicht.

® Das Erfinden neuer Standards und Methoden ist Energieverschwendung.
Nutzen Sie moglichst bewédhrte Konzepte.

m Lassen Sie auf keinen Fall Perfektion eine Hiirde fiir Verbesserung werden.
Heute besser ist mehr wert als morgen perfekt.

Wenn uns dies gelingt, werden wir die persistenten Informationsliicken auch in mo-
bilen und ad-hoc dominierten Prozessumgebungen am Point of Care schliefen und
die Versprechen der Healthcare IT einl6sen kénnen.
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2 Vom Stethoskop zur Blockchain -
Technologische Disruption
im Gesundheitswesen

Sebastian Krolop

Schumpeter und die schopferische Kraft der Zerstorung
im Gesundheitswesen

Vor nicht einmal einem Jahr schrieb ich das Kapitel ,,Digitalisierung und System-
partnerschaft - was Schumpeter dariiber denken wiirde® (Krolop 2016) fiir ein Buch-
projekt. Als ich zur Vorbereitung fiir diesen Beitrag mein ,altes Werk durchsah
musste ich schmunzeln. Tatsdchlich lisst sich feststellen, dass ich meine knapp zehn
Monate alte Einschidtzung zur Auswirkung der Digitalisierung auf bestehende Ge-
schaftsmodelle schlicht und einfach unterschétzt habe. Joseph Schumpeter hingegen
wiirde sich durch die zu beobachtende schopferische Kraft der Zerstérung wahrlich
bestatigt fithlen.

Diese kreative Zerstérung erleben wir heute iiber fast alle Industrien hinweg. Die
Digitalisierung treibt die Transformation der Weltwirtschaft in einem atemberau-
benden Tempo voran (Krolop 2014). Ob Medien, Touristik, Banking oder Handel -
durch die intelligente Verkniipfung von Daten entstehen neue Angebote, die oft einen
neuen und intuitiven Mehrwert fiir Kunden generieren und somit etablierte Anbieter
verschwinden lassen. Das Internet der Dinge und Industrie 4.0 heben weiteres Poten-
zial durch die Verkniipfung von Maschinen und die kontinuierliche Bewertung von
Informationen. Die Entwicklung von ,artificial intelligence® iiber ,, machine lear-
ning“ und ,deep learning® hin zu ,,cognitive learning“ durch neuronale Netzwerke
haben einen Reifegrad erreicht, welche Parallelen zum menschlichen Gehirn zulas-
sen.
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Es entwickeln sich neue Anbieter, die durch kluge und intuitive Lésungen das Ver-
trauen der Verbraucher gewinnen. Diese digitalen Geschaftsmodelle bilden geschlos-
sene Okosysteme und lassen dabei etablierte und traditionelle Anbieter auflen vor.
Die Unternehmen Airbnb und Uber sind aktuelle Beispiele dafiir, wie kundenzent-
rierte digitale Plattformen klassische Geschiftsmodelle wie Hotellerie oder Taxige-
werbe zum Wanken bringen kénnen. Die 2008 gegriindete Plattform Airbnb, welche
Privatleuten die Vermietung ihrer Wohnungen und Zimmer vermakelt, wird mit iiber
30 Mrd. Dollar, dass erst 2009 gegriindete Start-up Uber wird als Fahrdienst-Vermitt-
ler zeitweise auf iiber 60 Mrd. Dollar bewertet. Uber ist demnach mehr wert als die
DAX-Unternehmen Lufthansa, ProSiebenSat1 Media, RWE, Commerzbank und thys-
senkrupp - zusammen.

Allerdings haben in der letzten Zeit einige Skandale einen Schatten auf das Unter-
nehmen und dessen Bewertung geworfen. Wer nun glaubt, dass das Phanomen Uber
ein liberschdtzter, sich selbstregulierender Hype sei, sollte einen Blick ins Reich der
Mitte wagen. Dort konnte der Uber Konkurrent Didi mit einem identischen Ge-
schiftsmodell nicht nur Apple zu einer Investition von ca. 1 Mrd. Dollar bewegen,
sondern wird auch auf ca. 50 Mrd. Dollar bewertet.

Where Do Firms Go When They Die?

Eine Studie der Yale School of Management (Foster 2015) veranschaulicht, wie sich
die Mortalitdtsrate von Unternehmen in den letzten 100 Jahren entwickelt hat. Sie
analysiert die Aktien der 500 grofiten US-Konzerne und stellt fest, dass Unternehmen
vor 100 Jahren im Schnitt 67 Jahre alt wurden. 2015 wurden sie im Schnitt 15 Jahre
alt. Alle zwei Wochen verschwindet ein S&P-500-Konzern vom Markt, bis 2027 sollen
drei Viertel der Top 500 durch neue ersetzt werden.

Diese rasanten Verdnderungen lassen sich auch in einer Analyse der teuersten zehn
Unternehmen der USA nachvollziehen. Aus den Top-Zehn Unternehmen im Jahre
2007 finden sich 2017 nur drei in dieser Liste wieder. Das wertvollste Unternehmen
in den USA im Jahre 2007 war Exxon Mobile mit einem Bérsenwert von iiber
330 Mrd. Euro. Zehn Jahre spater liegt Exxon nur noch auf Platz acht - mit einem
niedrigeren Borsenwert von ca. 310 Mrd. Euro. Die aktuelle Nummer eins, Apple
(Borsenwert ca. 670 Mrd. Euro), und zwei, Alphabet/Google (Bérsenwert ca. 520 Mrd.
Euro), sind Neulinge in dieser Wertung. Die alte und neue Nummer drei ist Micro-
soft. Microsoft konnte innerhalb von zehn Jahren seinen Marktwert von ca. 220 Mrd.
Euro auf iiber 460 Mrd. Euro mehr als verdoppeln. Facebook und Amazon auf Platz
fiinf und sechs runden die Liste der digitalen Neulinge ab.

Bedenklich invers zeichnet sich die Situation bei den zehn groften Unternehmen in
Deutschland ab. Sieben Unternehmen finden sich sowohl 2007 als auch 2017 wieder.
Leider ist dies nicht unbedingt als Stiarke der deutschen Industrie zu werten, da die
Entwicklung der Borsenwerte signifikant unter der der amerikanischen Konkurren-
ten liegt. Allein der , Neuling® Apple ist so viel wert wie die acht wertvollsten deut-
schen Unternehmen zusammen. Nur SAP konnte als ehemalige Nummer sechs und
aktuelle Nummer eins seinen Bérsenwert von ca. 51 Mrd. Euro auf 111 Mrd. Euro an-
ndahernd verdoppeln. Des Weiteren ist SAP das einzige digitale Technologie-Unter-
nehmen in der deutschen Liste, die restlichen Unternehmen stammen aus klassi-
schen Industrien wie Chemie, Automobil oder Versicherung.
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Digitalfreie Zone deutsches Gesundheitssystem?

Wahrend sich also die Transformation der Weltwirtschaft im vollen Gange befindet
scheinen das deutsche Gesundheitssystem und die deutsche Krankenhauslandschaft
aus Sicht der Digitalisierung eher im letzten Jahrtausend stecken geblieben zu sein.
Der international anerkannte Score , Electronic Medical Record Adoption Model; EM-
RAM® der HIMSS ist ein Acht-Stufen-Modell, welches den digitalen Reifegrad von
Krankenhdusern misst und vergleichbar macht. Vereinfacht ausgedriickt bedeutet
die Stufe Null, dass keine digitalen Informationssysteme angewandt werden, die
héchste Stufe Sieben bedeutet ein papierloses Krankenhaus. Ein Europavergleich der
HIMSS aus dem Jahr 2017 ermittelt einen Mittelwert der untersuchten Krankenhduser
in Danemark von 5,3, in den Niederlanden von 4,8 und als Schlusslicht Deutschland
mit einem Wert von nur 2,2.

Hierfiir mag es viele Griinde geben. Ein Treiber ist sicherlich der fehlende finanziel-
le Freiraum fiir innovative Investitionen im deutschen Gesundheitswesen. In unse-
rem ,Krankenhaus Rating Report 2016: Mit Riickenwind in die Zukunft?* (Krolop
2016) zeigen wir auf, dass jedes neunte Krankenhaus von einer Insolvenz bedroht ist
und fast jedes zweite Krankenhaus nicht ausreichend investieren kann. Wir identi-
fizieren einen Investitionsstau von stolzen 27,8 Mrd. Euro. Dieses Geld fehlt, um
strukturelle und digitale Anderungen voranzutreiben.

In der Vergangenheit konnte man bei den Krankenhdusern, Arzten, Krankenkassen
usw. neben diesen quantifizierbaren finanziellen Restriktionen allerdings auch deut-
liche Ressentiments gegeniiber Transparenz und Vergleichbarkeit durch Digitalisie-
rung spiiren. Jahrelang wurden Initiativen wie die Einfithrung der elektronischen
Gesundheitskarte durch zahlreiche Bedenken verzogert und teilweise torpediert - eine
Entwicklung, die gliicklicherweise in den letzten Jahren riickldufig ist. Nun stellt
sich die Frage, wie gefdhrlich diese fehlende Offenheit gegeniiber digitalen Innova-
tionen fiir die Teilnehmer des deutschen Gesundheitssystems ist. So bahnen sich
insbesondere im Gesundheitswesen technologische Entwicklungen an, die das Poten-
zial der schopferischen Kraft der Zerstérung aufweisen. Den grofiten disruptiven
Einfluss haben dabei die Digitalisierung der Medizin, die personalisierte Medizin
und der informierte und miindige Patient.

Mit enormer Geschwindigkeit entstehen neue technologische Plattformen, welche
das Potenzial der personalisierten Medizin heben kénnen. Durch die Sequenzierung
des menschlichen Genoms konnen wir unser Erbgut entschliisseln und kausale Zu-
sammenhinge zwischen Cenvarianten, molekularbiologischen Konstellationen und
Krankheitsprozessen des individuellen Patienten beriicksichtigen. Zusammen mit
der Moglichkeit der automatischen Erfassung und Befundung von Sensorik-Daten,
u.a. Wearables, werden wir in die Lage versetzt, Diagnostik und Therapie individu-
ell zu verfeinern und dadurch ungewiinschte Nebeneffekte und Komplikationen zu
vermindern oder gar zu vermeiden.

Disruption durch den miindigen Patienten

Der grofite Katalysator der Veranderungen ist aber als treibende Kraft der informier-
te und miindige Patient. Trotz der enormen Kosten des Gesundheitssystems be-
schleicht ihn das unangenehme Gefiihl, dass seine Behandlung qualitativ nichtim-
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mer optimal verlduft. Er erkennt auch, dass medizinische Informationen, die frither
nur fir Arzte zugdnglich waren, nun digital vorliegen und durch weitere Informa-
tionen aus dem sozialen Netzwerk der Patienten sogar mit zusitzlichem Mehrwert
angereichert sind. Diese neue Transparenz fithrt dazu, dass der einfache Patient zum
informierten und miindigen Klienten wird, welcher zunehmend Verantwortung fiir
die eigene Gesundheit tibernimmt.

Zugegebenermafen ist die bisherige Architektur des Internets als Riickgrat fiir Digi-
talisierung im Gesundheitswesen aufgrund von Sicherheitsaspekten alles andere als
optimal. Man kann als Individuum dem Internet nicht trauen, daher nutzen wir
(vertrauensvolle) intermedidre Dritte in Form von Banken, Email-, Reise- oder Ein-
kaufplattformen. Fiir Patienten stellt diese potenzielle Unsicherheit des Internets
eine - zumindest subjektiv - héhere Hiirde dar. Der oft zitierte Ausdruck ,,Datenschutz
ist etwas fiir Gesunde® spiegelt dieses Dilemma wider: als Gesunder steht die Daten-
sicherheit im Vordergrund. Je kranker der Patient ist, desto héher ist sein Leidens-
druck und die Hoffnung oder Gewissheit, dass durch den elektronischen Datenaus-
tausch Klarheit, Linderung oder gar Heilung moglich ist. Somit steigt die Complian-
ce von chronisch Kranken gegeniiber diesen modernen Medien.

Was wdre nun, wenn es eine Méglichkeit gibe, diesen Grundfehler des Internetpro-
tokolls zu beheben? Was wire, wenn es eine Moglichkeit gibe, die offensichtlichen
Vorteile der Digitalisierung und Vernetzung nicht nur absolut sicher, sondern auch
zu100% vertrauensvoll, transparent und nachvollziehbar zu gestalten? Diese unglaub-
liche Technologie basiert auf sogenannten Blockchains und Smart Contracts (Giese
etal. 2016). Vereinfacht dargestellt basieren Blockchains auf einer dezentralen Daten-
architektur (,,Distributed Ledger Technology*), welche sich durch Sicherheit, Ver-
fiigbarkeit und eben einer Dezentralitit auszeichnet, welche ein Hacken der Archi-
tektur quasi unmoglich macht. Experten sehen die Blockchain-Technologie als die
grofte Erfindung - seit dem Internet.

Eine Technologie, die auf Vertraulichkeit, Authentizitit und Integritat basiert ware
ein wahrer Segen fiir Banking oder Supply-Chain-Management. Fiir das Gesundheits-
wesen ware es jedoch der Urknall, eine Tsunami-artige Disruption ungeahnten Aus-
mafles. Die bisherige Asymmetrie von Wissen zwischen Gesundheitskonsumenten
oder Patienten und Experten des Gesundheitswesens ware auf einen Schlag aufgeho-
ben. Diagnostik und Therapie wiirde nicht mehr auf Eminenz sondern auf Evidenz
basieren. Unzdhlige Intermedidre wiirden iiber Nacht nicht mehr gebraucht werden
und verschwinden.

Nun lasst sich spekulieren, wie in zehn Jahren die Liste der zehn wertvollsten Unter-
nehmen der USA aussehen wird. Ganz nach Schumpeter gehe ich die Wette ein: die
Mehrheit der Unternehmen waren 2017 nicht auf der Liste, mindestens zwei Unter-
nehmen kommen aus dem Bereich ,,Digitale Gesundheitsorganisation®, beide Unter-
nehmen besitzen keine eigenen Krankenhausbetten.
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3 Technik, bis der Arzt kommt?
Was Smart-Health-L6sungen
im Gesundheitsbereich leisten konnen -
Und was nicht

Tim Lange

Digitale Technik kann immer mehr und ist immer selbstverstindlicher Bestandteil
unseres Lebens: Mit Fitness-Trackern motivieren wir uns zu mehr Bewegung; sind
unsere Vitalwerte schlecht, ziehen wir einen Arztbesuch in Erwdgung. Die Chancen
der Digitalisierung fiir die Medizin sind damit aber noch lange nicht ausgeschépft.
Die Moglichkeiten, die Smart Health bietet und vor allem kiinftig noch bieten wird,
werden zu tiefgreifenden gesundheitswirtschaftlichen und gesellschaftlichen Ver-
anderungen fithren.

Auf diewichtigsten fiinf Entwicklungen, die wir im Bereich Smart Health meiner Meinung
nach zu erwarten haben, mochte ich in diesem Beitrag eingehen.

Die fiinf zentralen Entwicklungen im Bereich Smart Health

Quantify yourself - Verbesserung des Gesundheitszustandes
iiber regelmaBige Selbstauswertung

Schon seit geraumer Zeit existiert eine Vielzahl technischer Gerdte am Markt, die im
Alltag oder beim Sport Bewegungs- und Gesundheitsdaten aufzeichnen: Sogenannte
Wearables, tragbare Minicomputer beispielsweise am Handgelenk, oder Smartphone-
Apps zeichnen im Alltag oder beim Sport Bewegungs- und Gesundheitsdaten auf, von
Schritten tiber verbrauchte Kalorien bis zu Kreislaufdaten.

Immer o6fter richten sich solche Angebote auch an chronisch Kranke wie Diabetiker
oder Herz- und Rheumapatienten, und immer mehr Menschen nutzen solche tech-
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Puls I 1
Sportaktivitdt I 71
zuriickgelegte Schritte I 68
Blutdruck I 66
Kalorienverbrauch e 65
aufgenommene Kalorien I 19
Schlafrhythmus [ g7
Trinkmenge I 26
medizinsche Daten wie Blutzucker I 15
im Sitzen verbrachte Zeit I 10

nichts davon [l 3

Abb. 1 Vitaldaten sind im Kommen. Welche Daten wiirden Sie aufzeichnen? (Angaben in
Prozent) (#SmartHealth - Wie smart ist Deutschland?, Techniker Krankenkasse 2016)

nischen Angebote, um ihren Gesundheitsstatus zu verbessern. Die ermittelten Wer-
te geben Orientierung und helfen so zum Beispiel dabei, sich gesund zu erndhren
oder abzunehmen. Und sie kénnen helfen, sich auf einen Arztbesuch gut vorzube-
reiten und , mitreden zu kénnen.

Studien - wie beispielsweise die ,Smart Health“-Studie der Krankenkasse TK
(s. Abb. 1) - zeigen, dass die Bereitschaft, das eigene Gesundheitsverhalten zu doku-
mentieren, bei Teilen der Bevélkerung vorhanden ist.

Zukunftsvision: eine Bevolkerung, die im Alltag ganz selbstverstandlich Gesund-
heitsdaten tiber sich selbst sammelt. In zehn Jahren werde es im Alltag iiblich sein,
einen Fitnesstracker bei sich zu haben, davon ist die groRe Mehrheit der Befragten
in der TK-Studie iiberzeugt. Dabei werden die Daten, die die Menschen iiber ihr Ver-
halten sammeln, immer detaillierter.

Ich erwarte, dass sowohl die Menge und Art der ermittelten Daten steigen wird als
auch die generelle Akzeptanz innerhalb der Bevolkerung.

Frithzeitig intervenieren - Gesundheitsstatus aus Metadaten ermitteln

Neben den ,,direkt“ gemessenen Werten wie zum Beispiel der Schrittzahl oder dem
Blutdruck werden bei der Nutzung von Telekommunikationsmedien jede Menge
Metadaten gesammelt - Informationen, die iiber die eigentlichen Kommunikations-
inhalte hinaus anfallen. Da immer mehr Bereiche unseres Lebens digitalisiert wer-
den, fallen auch immer mehr Daten an, aus denen sich - wenn man sie kombiniert -
zunehmend detaillierte Riickschliisse auf das Verhalten eines Menschen und damit
auch auf dessen Gesundheit schliefRen lassen.
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Positiv nutzen lassen wird sie sich zum Beispiel im Bereich der Pravention - die Kom-
bination von Bewegungsprofilen, Aktivitditsmessung und Konsumdaten wird dabei
helfen, veranderte Gesundheitszustidnde friithzeitig zu erkennen, sodass wenn notig
ein Arztbesuch erfolgen kann. So kann zum Beispiel eingeschrankte Bewegungsak-
tivitdt gepaart mit reduzierter Fliissigkeitsaufnahme und modifiziertem Schlafrhyth-
mus ein moglicher Indikator einer beginnenden Erkrankung sein.

Das Smartphone als Diagnosegerat

,Husten Sie mal!“ - Eine Standardaufforderung des Arztes, der daraufhin attestiert,
ob der Husten fest sitzt, ein trockener oder eher feuchter Husten ist, auf einer Erkal-
tung oder zu viel Zigarettenkonsum beruht. Bestimmte Standard-Diagnosen wie
diese diirften kiinftig zunehmend vom Smartphone gel6st werden. Technisch ist hier
bereits viel moglich: So gibt es bereits eine App, die Atemwegserkrankungen elekt-
ronisch erkennt - Asthma, Pseudokrupp, Bronchitis oder Lungenentziindung. Kurz
ins Mikrophon des Smartphones husten und der Algorithmus der App sagt, woran
man wahrscheinlich leidet. Sie wird allerdings derzeit noch getestet, erste Ergeb-
nisse sind aber vielversprechend: Demnach erkennt die App am Klangbild des Hus-
tens die Erkrankung mit Genauigkeiten von mehr als 9o Prozent.

Mit der Messung von weiteren Parametern werden kiinftig weitere und umfassende
Diagnosen moglich sein, vor allem fiir bestimmte Standard-Diagnosen. Uber einen
Anruf beim Hausarzt lasst sich dann entscheiden, wie weiter vorgegangen werden
soll - soll der Patient vorstellig werden, zu einem Facharzt gehen oder sich einfach
erst einmal ins Bett begeben?

Neben diesem ,,akustischen Beispiel sind bereits heute Anwendungen im Test, die
mithilfe der leistungsfihigen Kameras in Smartphones Hauterkrankungen analy-
sieren und erste Hinweise auf die weitere empfohlene Vorgehensweise geben. Darii-
ber hinaus kénnen Krankheits- und Therapieverldufe gezielt zum Beispiel tiber per-
sonalisierte Fragebogen und Gamifizierung verfolgt werden (s. dazu auch Therapie-
iiberwachung).

Telemedizin - Wenn der Arzt virtuell zum Patienten kommt

Schon heute leiden viele ldndliche Cebiete unter einer medizinischen Unterversor-
gung. Durch den demografischen Wandel wird sich der Mangel an Fachérzten weiter
verschdrfen. Viele Patienten nehmen lange Wege und Wartezeiten auf sich, um ihre
Arzte zu besuchen. Oft ware es einfacher, sie konnten ihre Werte selbst messen und
online besprechen. Das wdre manchmal auch fiir den Patienten durchaus wiinschens-
wert: Er miisste nicht mehr fiir jede kurze Routineauskunft in die Praxis und sich
dort gegebenenfalls im tiberfiillten Wartezimmer hoher Infektionsgefahr aussetzen.

MitTelemedizin kann eine qualitativ hochwertige Versorgung unabhangig vom Auf-
enthaltsort der Patienten angeboten werden. Experten sehen dies nicht zuletzt als
Beitrag zur Versorgungsgerechtigkeit in unterversorgten Gebieten, vor allem auf dem
Land. Bereits heute gibt es zahlreiche Telemedizin-Projekte und viele niedergelasse-
ne Arzte bieten bereits eine Online-Sprechstunde an. Ab Juli 2017 wird diese Leistung
auch in die vertragsdrztliche Versorgung aufgenommen. Alles, was Arzt und Patient
brauchen, sind Computer und Internet und eine gesicherte Datenverbindung,
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Herz- oder Diabetespatienten kénnen so von Zuhause aus Werte wie EKG, Blutdruck,
Gewicht oder Blutzucker elektronisch an einen Arzt geben. Der behandelnde Arzt
kann die Werte auch ohne stindige Praxisbesuche oder Krankenhausaufenthalt sei-
ner Patienten liickenlos tiberpriifen. Dazu kommt: Werden Patientendaten in einer
Cloud gesammelt, bedeutet dies auch einen extremen Wissenszuwachs: Informatio-
nen tiber einen Patienten gehen nicht mehr verloren, die Zielgenauigkeit von Be-
handlungen steigt.

Der Telemedizin wird eine enorm steigende Bedeutung zukommen und kann eine
Entlastung fiir Arzte wie Patienten bedeuten. Kénnen einfache Fragen bereits in einer
Videokonferenz beantwortet werden, gibt es schneller freie Termine. Uberfiillte War-
tezimmer und Notaufnahmen leeren sich. Die Patienten bekommen die Auskunft,
die sie brauchen, bequem von zu Hause aus - unabhingig davon, wie weit entfernt
sie wohnen. Und die Arzte kénnen sich in ihrer Praxis auf diejenigen konzentrieren,
die personliche drztliche Hilfe benétigen.

Therapieiiberwachung - Zwei Augen sind nicht mehr genug

Last but not least wird die Technik die Therapieiiberwachung revolutionieren: Je ge-
nauer zum Beispiel Bewegungen auch von technischen Gerdten iiberpriift werden
kénnen, umso naher riickt die Moglichkeit, dass zum Beispiel die korrekte Ausfiih-
rung physiotherapeutischer Ubungen jederzeit ambulant und ohne Fachpersonal
iiberwacht werden kann.

Auch bei der Therapie von psychischen Problemen soll die Technik zunehmend hel-
fen - von Alltagsstress bis Depressionen, von Pravention bis Therapieersatz. Vorteil:
Der Gang zum Psychotherapeuten beispielsweise ist fiir viele eine Hiirde. Apps kon-
nen hier eine Briicke bauen. Und Patienten mit Ess-Stérungen konnen unter anderem
Tagebuch fithren, um nicht wieder in ein gestortes Essverhalten zuriickzufallen.

Ob als vorbeugende Mafinahme, Therapiebegleitung oder gar Therapieersatz: Apps
sind vor allem eins: kostengiinstig. Zudem sind sie standig verfiigbar: So lief3e sich
mehr Menschen helfen, als es bisher durch traditionelle Therapieangebote méglich
ist.

Fazit

Bereits heute sind E-Health-Angebote eine gute Moglichkeit, die Versorgungsquali-
tat dlterer oder chronisch kranker Menschen zu verbessern bzw. Gesunde bei der Vor-
beugung von Krankheiten zu unterstiitzen. Die Entwicklung wird in diesem Bereich
in den kommenden Jahren rasant und unaufhaltsam voranschreiten. Die Potenziale
von Big-Data-Anwendungen liegen vor allem in der Forschung und Entwicklung so-
wie in der Effizienzsteigerung bei der Patientenversorgung.

Trotzdem wird auch in Zukunft - zum Gliick! - die Digitalisierung den Faktor Mensch
im Gesundheitswesen nicht ersetzen. Sie wird vielmehr dabei helfen, mit den Folgen
des demografischen Wandels umzugehen, die Gesundheits-Pravention aktiv zu
unterstiltzen und die Versorgung von Patienten zu verbessern.
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Dabei ist fiir die gesamte Thematik Vertrauen ein zentraler Schliisselbegriff. Studien
wie die TK-Studie Smart Health haben gezeigt, dass zwar kaum Zweifel daran be-
stehen, dass die Zukunft im Gesundheitswesen auch digital ist. Gleichzeitig bestehen
aber auch Vorbehalte gegeniiber den Neuerungen, die Smart Health mit sich bringen
wird. Begriindet sind diese u.a. mit der Sorge um einen nicht ausreichenden Daten-
schutz.

Hier sind die Akteure des Gesundheitssystems gefordert: Sie miissen den Datenschutz
weiterhin sehr ernst nehmen. Es muss noch deutlicher als bisher kommuniziert
werden, was getan wird, um Datenschutz zu gewahrleisten. Dazu zdhlt es auch, zu
akzeptieren, dass die Menschen selbst bestimmen wollen, welche Daten erhoben
werden, wer diese einsehen darf und zu welchem Zweck sie ausgewertet werden -
und dies dann auch sicherzustellen.
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4 Health-IT Transformation im Kontext
der Medizin und Public Health

Mustapha Addam

Bestandsaufnahme und Stellenwert

E-Health bzw. Health IT beschreibt ein abstraktes Verstandnis iiber den Einsatz von
Informations- und Kommunikationstechnologien im Gesundheitswesen. Ein ein-
heitliches Verstindnis ist in diesem Zusammenhang schwierig zu erfassen. Betrach-
tet man die Informationstechnologien im Gesundheitswesen im Allgemeinen, so
lassen sich diese nach den iibergreifenden Bereichen der Pathogenese und Salutoge-
nese einteilen (s. Abb. 1). Dabei siedeln sich im medizinischen Bereich jene IT-Losun-
gen an, die hauptsachlich im ambulanten, stationdren, rehabilitativen und pflege-
rischen Bereichen eingesetzt werden. Hierzu zihlen ebenfalls Softwarelosungen, die
durch Krankenkassen oder durch den Staat betrieben werden. Solche Softwarelésun-
gen sind grundsitzlich fiir die Dokumentation, Verwaltung und Steuerung der ge-
samten Behandlungsablidufe von Patienten zustindig. Charakteristisch fiir diese
Softwareldsungen, ist der indirekte Bezug des Patienten. Es existieren hierbei kaum
bis gar keine Beriihrungspunkte zum Patienten. Die einzigen Berithrungspunkte sind
eine rudimentire Einsicht in die Daten, z.B. Befunde, Entlassbriefe in Papierform
oder eine Patienten-CD mit Bilddaten. Der Patient kann prinzipiell von seinen Rech-
ten (Selbstbestimmungsrecht, Datenschutzrecht u.a. gesetzliche Grundlagen) zur
Einsichtin die gespeicherte Patientendokumentation Gebrauch machen, dies erfolgt
jedoch nach wie vor partiell in Papierform. Die Hoheit {iber diese IT-L6sungen obliegt
dem medizinischen und pflegerischen Personal in den jeweiligen Einrichtungen des
Gesundheitswesens.
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Salutogenese Pathogenese

- P N
-
I’ I' ~\

a \
/' Informationstechnologien im Bereich Public Health, ! Medizinische Informationstechnologien, z.B.: \
et . I
2.B. Gesundheitsforderung: ! = Krankenhaus-Informations-System (KIS)
= Webbasierte Informationsdienste i

= Radiologie/Kardiologie-Informations-
System (RIS/CIS)

= Mammographie- Informations-System (MIS)

= Bildung
= Schulungsprogramme
= Patienten-Informations-System (PIS)

= Medizintechnik (CT, MRT, etc.),
Bildverarbeitung/Archivierung

= etc
= Home Care/Ambient Assisted Living (AAL)
= E-Mental-Health

« Mobile Health = Kommunikationsportale/Uberweiserportale

zwischen Fachdrzten und Hausdrzten

= Apps
PP = etc

= Messungen im Alltag

= etc.

/

| keine bis kaum Beriihrungspunkte, indirekter Bezut

Gesundheitsforderung, Pravention Medizin
-> Public Health

Abb.1 Health IT Abgrenzung nach den Bereichen Medizin und Public Health
(eigene Darstellung)

Anders als in der Medizin, umfasst der Public Health Bereich siamtliche Informations-
technologien die iiber den medizinischen Bereich hinausgehen. Kennzeichnend fiir
diese Losungen ist der direkte Bezug zum Menschen/Patienten. Direkter Bezug meint,
jedes Individuum wird selbst aktiv und kiimmert sich selbst um die eigenen Gesund-
heitsbelange. Solche Anwendungsszenarien konnen beispielsweise sein:

= Einholung von allgemeinen medizinischen Informationen iiber Onlineporta-
le (Stichwort Google-Patient),

m Teilnahme an Online-Schulungsprogrammen z.B. in den Bereichen der Ge-
sundheitsférderung, Betriebliche Gesundheitsforderung, E-Mental-Health

u.a. Bereiche,
= Nutzung von mobilen Anwendungen zur Uberwachung des eigenen Gesund-

heitszustandes und
= Einsatz von telemedizinischen Anwendungen zur Ferniiberwachung der Pa-

tienten etc.

Im Bereich der Public Health obliegt die Hoheit iber die Verwaltung der IT-Losungen
und Auswertung der Daten dem Individuum selbst.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Im medizinischen Bereich sind die gingigen Arbeitsprozesse innerhalb von Gesund-
heitseinrichtungen von der Patientenaufnahme bis zur Entlassung und Nachsorge
weitestgehend digitalisiert und standardisiert. Sicherlich gibt es in dieser Hinsicht
viel Optimierungsbedarf, dennoch ist im Croflen und Canzen jede Gesundheitsein-
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richtung mit mindestens einem patientenfiithrenden Informationssystem (KIS, RIS,
LIS, AIS etc.) ausgestattet, das im Rahmen klinischer Entscheidungsprozesse unter-
stiitzt. Weiterhin ersetzen die integrierten Bildmanagementlésungen (z.B. PACS)
nahezu vollstandig filmbasierte Bilder und bilden damit elektronische Archive ab.
Es ldsst sich aktuell feststellen, dass der Markt fiir diese Systeme hinsichtlich der
Marktabdeckung weitgehend gesattigt ist. In diesen Bereichen ist ein agiler bzw.
disruptiver Verdraingungsmarkt schwer denkbar. Denn ist ein Informationssystem
in einer Einrichtung bereits installiert und etabliert, so ist es schwierig aufgrund der
Umstellungsaufwdnde, dieses durch ein anderes zu ersetzen. In Deutschland existiert
eine Vielzahl an medizinischen Softwarelésungen, die in den Gesundheitseinrich-
tungen etabliert sind. In diesen Bereichen ist es fiir neue Unternehmungen schwie-
rig, sich gegen die etablierten Anbieter zu behaupten. Fiir neue Start-ups ist eine
Kooperation mit diesen Anbietern, im Besonderen in punkto der Realisierung von
Schnittstellen mit den Herstellern administrativer Informationssysteme, nahezu
unumganglich. Sicherlich sind im medizinischen Bereich die Schnittstellen stan-
dardisiert und harmonisiert (z.B. DICOM, HL7, IHE etc.) und die Spezifikationen frei
zugdnglich, dennoch kann dieser Aspekt eine kostspielige Angelegenheit und damit
ein Hemmnis sein. Zudem miissen Start-ups im medizinischen Bereich iiber einen
langen Zeitraum bestimmte Gesetze, Regularien, Bestimmungen, Verordnungen
etc., die sich beispielsweise aus den Medizinproduktegesetzen, Datenschutzgesetzen
u.a. ergeben, umsetzen und iiberwinden. Diese Aspekte verzeichnen eher einen tra-
dierten Entwicklungsverlauf. Aquivalente Entwicklungsspriinge in Anlehnung an-
derer wirtschaftsbezogener Branchen sind im medizinischen Bereich aus den zuvor
genannten Griinden schwerer vorstellbar. Denkbare Entwicklungsspriinge waren
beispielsweise im medizinischen Bereich die Konsolidierung der Health-IT-Mdrkte
im Bereich der medizinischen Informationssysteme. Technologisch existiert, unab-
hangig von der Konsolidierung der Markte, eine Vielzahl unbehandelter bzw. opti-
mierungsbediirftiger Themengebiete, die Potenziale fiir disruptive Spriinge aufzei-
gen. Die Entwicklung ganzheitlicher elektronischer Patientenakten (EPA) lduft lang-
sam voran. In dieser Hinsicht werden die Daten nach wie vor dezentral einrichtungs-
bzw. maximal verbundbezogen gespeichert, ein zentralisierter Zugriff auf
Patientendaten ist kaum gegeben. Dartiber hinaus sind die Themen der integrierten
Versorgung, mit den Aspekten der intersektoralen und interdisziplindren Kommu-
nikation bisher wenig ausgepragt. Im Zeitalter der sehr weit fortgeschrittenen Tech-
nisierung und Digitalisierung geraten Patienten nach wie vor in lebensbedrohliche
Situationen aufgrund verspdtet zugestellter Patienteninformationen (z.B. Befunde
etc.), die auf manuellen Wegen (z.B. Fax, Eilversand, Taxis, etc.)verschickt werden.
Im Bereich der integrierten Versorgung existieren viele Modellprojekte unterschied-
licher Hersteller, ein allgemeingiiltiger Standard hieraus ist jedoch noch nicht etab-
liert. Das Themengebiet Health Information Exchange (HIE) spielt in diesem Zusam-
menhang zukiinftig eine sehr wichtige Rolle und bietet neuartige Entwicklungs-
moglichkeiten. Um die beschriebenen lebensbedrohlichen Situationen aufgrund
falscher, fehlender oder zu spat gelieferter Patienteninformation zu vermeiden, muss
gewahrleistet werden, dass die notwendigen Informationen méglichst unkompliziert
zur rechten Zeit, am richtigen Ort bereit gestellt werden.

Ein weiterer potenzieller Bereich fiir disruptive Spriinge bietet sich auch in der klini-
schen Entscheidungsunterstiitzung (z.B. in Anlehnung an IBM Watson, etc.). In die-
sem Zusammenhang spielen die Themen Big Data und Datenanalyse zukiinftig eine
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wichtige Rolle. Die aggregierten gesundheitsbezogenen Daten sind fiir die Forschung
von grofier Bedeutung und implizieren u.a. eine anonymisierte und pseudonymisier-
te Auswertung von Sekundirdaten im Gesundheitswesen. Die IHE Public Health Do-
main beschéftigt sich mit standardisierten Verfahren, die es erméglichen unter Ein-
haltung gesetzlicher Bestimmungen elektronisch auf die Daten zuzugreifen.

Kontrar zum medizinischen Bereich bietet sich im Public Health Bereich, ein offenes
weites Feld fiir neuartige bzw. disruptive Entwicklungen. Hier zeichnet sich ein viel-
mehr selbstbestimmtes Individuum ab, das sich mit dem eigenen Gesundheitszu-
stand auseinandersetzt und dementsprechend andere Informationstechnologien
auflerhalb der Pathogenese einsetzt. Das Bewusstsein iiber die Wichtigkeit der Auf-
rechterhaltung oder Starkung der eigenen Gesundheit ist stark ausgepragt. Die hohe
Selbstbestimmtheit in diesem Bereich fithrt zum Einsatz vollig neuartiger Techniken
oder Informationstechnologien zur Kontrolle und Uberwachung des eigenen Gesund-
heitszustandes. Im Vergleich zum medizinischen Bereich sind viele dieser Techno-
logien nicht zwangsldufig an Standards oder Richtlinien gebunden, die erfiillt werden
miissen. Als Beispiele hierfiir konnen die sogenannten Wearables zur Uberwachung
von Vitalparametern, die in der Gesundheitsférderung und -pravention eingesetzt
werden. Zudem kann allgemein das Internet als Quelle zur Informationseinholung
und Austausch von Erfahrungen iiber Gesundheit und Krankheit mit allen Vorteilen
und Risiken herangezogen werden. Das Thema der informierten Patienten oder auch
sogenannten e-Patienten beherbergen in Ginze neue Anforderungen und Herausfor-
derungen hinsichtlich der medizinischen Dokumentation und Aufklirung im patho-
genetischen Bereich. Weitere Beispiele sind Gesundheitsportale, die Informationen
und Schulungsprogramme in den Bereichen E-Mental-Health, betriebliches Gesund-
heitsmanagement etc. anbieten. Andere Gesundheitssysteme (wie z.B. USA, Aust-
ralien etc.) haben in Ginze ein anderes Verstandnis oder Auffassungen iiber die The-
men Datenschutz und Datensicherheit. Vor diesem Hintergrund gibt es aus dem
Ausland, insbesondere ausgehend und von den Global Playern (z.B. Google, Apple,
etc.) Entwicklungen und Forschungen in Richtung Personal Health Record (PHR).

Chancen und Risiken

Die beschriebenen technologischen Entwicklungen in den Bereichen Public Health
und Medizin funktionieren aktuell autark und weitgehend unabhangig voneinander.
Die Daten die im privaten Umfeld generiert werden, werden in einem Behandlungs-
verlauf im medizinischen Bereich in der Regel nicht herangezogen. Andersherum
stehen dem Patienten die Daten aus dem medizinischen Bereich lediglich rudimen-
tdr zu Verfiigung. Eine Vernetzung sowie zentrale Speicherung der Daten beider Be-
reiche, wiirde in sich viele Potenziale und Moglichkeiten eréffnen, die Gesundheits-
versorgung zu verbessern.

Chancen

® historische Speicherung des Gesundheitszustandes an einem zentralen Spei-
cher

= Einbindung eigener Gesundheitsdaten, z.B. aus dem Bereich der Gesund-
heitsférderung und -pravention
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® hohe Patientenselbstbestimmung durch Verwaltung und Zugriff auf eigene
Gesundheitsdaten

= Moglichkeiten zur ganzheitlichen Analyse von Krankheitsbildern in der Be-
volkerung

m {ibergreifende, klinische Entscheidungsunterstiitzung durch gezielte Bereit-
stellung von Informationen durch die IT zu einem Behandlungsfall

® bessere Kontrolle und Uberwachung von Behandlungscodierungen und Ab-
rechnung

®  Chance zur Einbindung von Gesundheitsdaten aus dem Public Health Bereich

® Chance zur standardisierten und besseren Dokumentation hinsichtlich der
Patientenaufklirung und des Behandlungsverlaufes

Risiken

® Datenschutz und Datensicherheit

®  Missbrauch von Daten (z.B. werbliche Kriterien u.a.)

m Cefahr von Konfliktsituationen hinsichtlich der Kompetenzen durch den in-
formierten Patienten, verbunden mit unklaren Haftungssituationen

m Zeitaufwand bei knappen Ressourcen

Zu den aufgefiihrten Chancen und Risiken eréffnen die neuen Technologien in Gan-
ze komplett neue Umgangsformen und Rollenverstandnisse. Im Rahmen der Erbrin-
gung von Gesundheitsleistungen liegt im medizinischen Bereich generell eine
Mensch-zu-Mensch-Beziehung vor, die oft auf Vertrauen basiert. Dem Patienten ob-
liegt dabei eine passive Rolle. Im Public Health Bereich liegt eine Mensch-zur-Ma-
schine-Beziehung vor. Dem Individuum obliegt eine aktive Rolle hinsichtlich seiner
Gesundheitsbelange. Beide Beziehungsformen beherbergen in sich eine Reihe von
Chancen aber auch Risiken.

Trends und Entwicklung

Die beschriebenen Informationstechnologien in den Bereichen der Medizin und Pu-
blic Health funktionieren derzeit parallel und unabhiangig voneinander. Um ent-
sprechende Potenziale, die sich aus beiden Themengebieten ergeben auszuschopfen,
ist langfristig eine Vernetzung beider Bereiche erforderlich. Ein langfristiger Trend-
verlauf wire beispielsweise die Fusionierung.

Im medizinischen Bereich zeichnen sich folgende Trends und Entwicklungen der
Technologien ab:

® ganzheitliche medizinische Dokumentenarchivierung und -management

(Healthcare Content Management)

Das PACS aus dem Bildgebungsbereich (z.B. Radiologie/Kardiologie) hat

sich in der letzten Dekade zunehmend auf die Archivierung von Dokumen-

ten auch auflerhalb der Bildgebung spezialisiert. Die klassische Rolle des

PACS, welches Bilddaten oder Befunde innerhalb der Radiologie oder Kar-

diologie archiviert, ist ldngst nicht mehr aktuell. Mittlerweile kann das

System krankenhausweit auch Dokumente aus der Signalverarbeitung

(z.B. EKGs) oder andere Dokumente aus der Patientenakte archivieren.
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Krankenhausweit entwickelt sich dieses System zu einem ganzheitlichen
medizinischen Archiv, welches samtliche medizinischen Daten standard-
konform archiviert und zentral fiir unterschiedliche Anwendungen bereit-
stellt. Das medizinische Personal kann so, einfach und unkompliziert auf
samtliche Dokumente des Patienten digital zugreifen.

m Health Information Exchange und Interoperabilitit
Im Gesundheitswesen gibt es eine Reihe an Anbietern von IT-Systemen.
Dem Thema der standardkonformen und interoperablen Schnittstellen-
umsetzung sollte ein besonderer Stellenwert beigemessen werden. Dabei
sollte dieses Themengebiet gesondert von anderen Anwendungssystemen,
wie z.B. die Archivierung, Bildverarbeitung, Dokumentenmanagement
etc. bearbeitet werden. Dabei sollte die Idee von zentralisierten Informa-
tionsstrukturen gestarkt werden, welche ausschliefRlich die standardkon-
forme und interoperable Schnittstellenimplementierung, Datenkommu-
nikation und -transport regeln und steuern.

m klinische Entscheidungsunterstiitzung
GroRRes Entwicklungspotenzial beherbergt das Themengebiet der klini-
schen Entscheidungsunterstiitzung. Im medizinischen Bereich ware das
ein Kandidat fiir einen disruptiven Fortschritt bzw. Entwicklungssprung.
Hierbei bilden die Themen Datenanalytik, Big Data und Wissensmanage-
ment den nichsten Meilenstein, um hieraus Erkenntnisse fiir den klini-
schen Nutzer zu gewinnen. Die Auswertung von Sekundardaten ist sowohl
fiir die Forschung als auch fiir die Uberwachung der Gesundheit in der Be-
volkerung (Public Health) von grofRer Bedeutung.

® Telemedizin
Die Telemedizin bildet eine Schnittmenge von Technologien aus den Be-
reichen der Public Health und Medizin. Hierbei zeichnet sich ein Trend
hinsichtlich der medizinischen Ferniiberwachung von Patienten, wie bei-
spielsweise der Fernaufzeichnung und -iiberwachung von Vitalparame-
tern, Telekardiologie etc. Hierbei zeichnet sich eine Kommunikation iiber
mobile Endgerdte zwischen den Patienten und Arzten ab.

Trends entwickeln sich im Public Health Bereich in Richtung der PHR, EHR (Electro-
nic Health Record), die von Global Playern vorangetrieben werden. In Deutschland
scheitern diese an gesetzlichen Bestimmungen und der fehlenden Bereitschaft, eige-
ne Gesundheitsdaten auf diesen Plattformen abzulegen. Weitere Entwicklungspoten-
ziale liegen in den Bereichen der Patienteninformierung, Schulungsprogramme so-
wie Technologien zur Uberwachung der eignen Gesundheit im Rahmen der Gesund-
heitsférderung und -pravention. In diesem Zusammenhang zeichnen sich grofe
Wachstumsmarkte bei Lésungen in den Bereichen der Wireless Health, Tele Health,
Mobile Health, Automotive Health u.a. Gebiete ab.
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5 Noch krank? Selber schuld!
Gesundheit 2040.

Bjorn Zeien

Das Gesundheitswesen. Wir schreiben das Jahr 2040. Unbekannte Welten warten auf uns.
Oder wissen wir nicht bereits, was auf uns zukommen wird?

Der Gesundheitscheck: Jeden Tag zu jeder Zeit

Ein personliches Hologramm begriifdt uns morgens mit neuen Nachrichten und An-
rufen sowie To-dos und Terminen des beginnenden Tages. Bei Nutzung der Toilette,
beim Rasieren oder Duschen erfolgen Check-ups: Infekte, Vital- und Korperwerte,
Spuren von Abszessen, Neurodermitis, Pilzerkrankungen, Flechten, Giirtelrose, Kar-
zinomen, Gen-Mutationen oder drohendes Organversagen werden direkt festgestellt.
Bei letzterem erfolgt das Aktivieren des Selbstheilungsprozesses von erkrankten Zel-
len oder die Herstellung neuer Organe aus eigenen Stammzellen - ohne eigenes Zu-
tun. Weitere Auffdlligkeiten werden durch Algorithmen bewertet, gegebenenfalls
wird ein Arzt hinzugezogen. Als Hologramm bei Routinebefunden, per Video-Sprech-
stunde, wenn ein ,echter” Arzt benotigt wird. Bei medikamentdsen Behandlungen
werden Wirkstoffpatronen per Drohne zugestellt. Eingesetzt in den persénlichen
3D-Drucker folgt die Tablettenherstellung. Wirkstoffe, Nanotechnik und Dosierun-
gen sind speziell auf das eigene Erbgut abgestimmt. Die Einnahme wird iiber Gesten
protokoliert, die Abrechnung erfolgt einnahmegerecht, der personalisierte Medika-
tionsplan erganzt sich automatisch. Die Tablette findet selbststindig zu dem Wir-
kungsort und entfaltet {iber die Neuausrichtung der Nanopartikel Ihre Wirkung.
Uberschiissige Wirkstoffe werden iiber Kérperausscheidungen festgestellt und haben
Auswirkungen auf die nachfolgende individualisierte Tablettenherstellung. Neben-
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wirkungen reduzieren, Wirkungsweise und Therapieerfolg erhohen sich. Krankheits-
wahrscheinlichkeiten bei ausbleibender oder falscher Behandlung zeigen persénliche
Gesundheitsstatistiken an. Der Einfluss des Lebenswandels bzw. von Behandlungen
lassen Riickschliisse auf die eigene Gesunderhaltung zu.

Ein Schreckensszenario oder die Aussicht fiir eine neue gesellschaftliche Ausrich-
tung?

Eine neue Kultur: Die Gesundheitsgesellschaft

Im Jahr 2040 wird der heute als zweiter Gesundheitsmarkt bekannte Bereich eng ver-
schmolzen mit der Regelversorgung sein. Alternative Heilmethoden zusammen mit
der Schulmedizin ergeben eine neue Versorgungsvielfalt. Die Gesundheit ist ein Le-
bensgefiihl. Erndhrung, Sport - oder anders-, der Korper selbst bestimmt dabei die
Lebensqualitét. Dies nimmt einen bisher nicht gekannten Stellenwert in der Gesell-
schaft ein. Ein vielseitiger Nachfragemarkt fiir innovative Gesundheitsdienstleis-
tungen gemixt aus lokalen, regionalen und bundesweiten Angeboten entsteht. Pa-
tientenindividuelle Leistungen pro Behandlungsfeld und Mensch zur Erreichung des
bestmoglichen Ergebnisses sind selbstverstindlich. Ein Arzt wird lange vor einer
Erkrankung aufgesucht.

Aber was genau bedeutet dies? Der Schliissel fiir eine immer dlter werdende Gesell-
schaft liegt in der korperlichen und geistigen Gesunderhaltung. Die Gesundheit
selbst wird zum Konsumgut und lisst die Menschen gesiinder und somit zufriedener
durch ein lingeres Leben gehen. Angebote rund um das Thema Gesundheit ergeben
einen Zukunftsmarkt mit unvorstellbaren Wachstumschancen. Die Vision heif3t:
Man betrachtet nur einen Prozess. Das Leben! Jeder méchte diesen ,,Prozess” mog-
lichst lange und gesund durchlaufen. Wenn dieser Prozess bereinigt um die behan-
delnden Akteure betrachtet werden wiirde, kénnten grundsdtzlich neue Angebote
entstehen. Beim Sport fdllt eine Kurzatmigkeit zusammen mit Knieschmerzen auf.
Das Angebot: Einmal Herzaufbau, neues Kniegelenk aus der Retorte und Reha-Maf3-
nahmen. Nach intensiver ineinandergreifender Behandlung wird der Patient ent-
lassen. Ohne Schmerzen, ohne Probleme beim Sport.

Das Gesundheitswesen selbst wird patientenorientierter. Im Jahr 2040 entwickelt
sich der miindige Patient zum gesundheitsbewussten Individualisten, erhilt , by the
way“ Informationen aus medizinischen Diagnose-Tools auf bildgebende Kontaktlin-
sen. Diese Informationen ermdchtigen ihn zur gesundheitlichen Eigenverantwor-
tung, auch um sein persénliches Wohlbefinden mitzugestalten. Sein umfangreiches
Gesundheitswissen fiihrt zu Patientengesprachen auf Augenhéhe und zugleich zur
Einigung auf gemeinsame Behandlungsmethoden. Konsumverhalten iibertragt sich
auf Gesundheitsleistungen, Vergleiche dieser bzw. von Arzten, Kliniken und Dienst-
leistern unter Preis- und Qualititskriterien sind selbstverstandlich. Die Kultur der
aktiven Mitgestaltung entwickelt sich zu einer Gesundheitsgesellschaft. Der Patient
erhdlt Einblicke in Dokumentationen seiner Behandlungen, Laborwerte, Kosten- und
Erstattungsstrukturen. Gesundheit ,,to go* ergeben neue Angebote: Der Urlaub zum
Ausbau der Gesundheit inklusive operativer Eingriffe oder vorbeugender Therapien
dient der patientenindividuellen Gesunderhaltung eines jeden Einzelnen. Private
Anbieter stellen Angebote fiir Luxuskonsumenten. Gesundheitsversorgung erhilt
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Einzug in das 5-Sterne-Segment. Im noblen Ambiente werden beispielsweise indivi-
dualisierte Gentherapien angeboten. Der Behandlungserfolg nimmt Einfluss auf die
Bepreisung. Erst bei Erfolg wird bezahlt.

Vernetzung kennt weder Landes- noch Sektorengrenzen

Weiterentwicklungen von Informations- und Kommunikationstechnologien fiihren
zur grundlegenden digitalen Vernetzung innerhalb des gesamten Gesundheitswe-
sens. Wearables, elektronische Tattoos und intelligente Kleidung ausgestattet mit
Sensoren geben Vitalwerte im Jahr 2040 an die Systeme des ,,Ambient Assisted Living“
oder ,Smart Home* weiter, Hilfsmittel informieren Dienstleister iiber Anomalien
(beispielsweise Sturz, zu geringe Fliissigkeitsaufnahme, ...). Bei Nutzen erfolgt die
Intervention zusammen mit dem Arzt, kognitive Systeme mit kiinstlicher Intelligenz
iibernehmen die Steuerung im hduslichen Umfeld und sorgen somit fiir eine positi-
ve Einflussnahme auf den Verlauf patientenindividualisierter Heilungsprozesse. Zu-
satzinformationen, eingeblendet in die reale Welt (Augmented Reality) unterstiitzen
dabei den Menschen. Verlaufsinformation von Behandlungen durch Systeme im
hiuslichen Umfeld wird an behandelnde Akteure weitergegeben. Die Vernetzung
fithrt zu verkiirzten Vorbereitungszeiten auf medizinischer Seite, Behandlungsemp-
fehlungen wiederum werden im hiuslichen Umfeld iiberwacht. Der Mensch selbst
stehtim Zentrum der digitalen Vernetzung.

GroRe Datenmengen, groBer Nutzen

Anonymisierte bzw. pseudonymisierte Gesundheitsdaten nehmen Einfluss auf die
Diagnosestellung. Simtliche am Patienten handelnde Personen wie Arzte, Apothe-
ker, Gesundheitsfachberufler und weitere Dienstleister dokumentieren ihre fachli-
chen, Patienten ihre sportlichen und freizeitlichen Aktivititen in ineinandergrei-
fenden Portalen oder mithilfe von Wearables. Ein bisher unbekanntes Volumen von
groflen Datenmengen entsteht. Diese stehen der Forschung zur Verfiigung. Virtuel-
le Medikamentenerprobungen ersetzen aufwendige Studien mit Patientenbeteili-
gung. Wirkstoffkombinationen werden in kiirzester Zeit erprobt. Die Ergebnisse
fithren zu neuen Erkenntnissen, Gesundheitsdienstleistungen werden angepasst.
Seltene Erkrankungen werden ausfindig gemacht, vorausschauende Pravention zu-
sammen mit ganzheitlichen Versorgungskonzepten zur Gesunderhaltung haben kiir-
zere Behandlungendauern und erhéhte Behandlungserfolge zur Folge. Jeder Patient
profitiert, die Lebensqualitt steigt, die Gesundheitskosten sinken.

Fazit: Fiction oder Future?

Zur Erinnerung: Am 8. September 1966 erfolgte die Ausstrahlung der ersten Folge der
Serie , Star Trek“ in den USA. Kaum einer ahnte damals, dass der Kommunikator, die
Sprachsteuerung von Computern oder gar tragbare Computer einzig iiber Bildschirme
steuerbar irgendwann einmal Realitit werden wiirden. Aber was bedeutet dies fiir
unser Gesundheitssystem?
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Die aus heutiger Sicht zukunftsorientierten Ambient-Assisted-Living- und Personal
Health- Systemlésungen werden 2040 den Alltag begleiten. Sie kommunizieren mit
tragbaren medizinischen Gerdten fiir den Hausgebrauch, unterstiitzen den Menschen
bei der Anwendung, beeinflussen Behandlungsverldufe positiv und stehen dabei im
Austausch mit dem begleitenden Mediziner. Die Interaktion von Mensch und Tech-
nik fithrt zur dezentralen Visualisierung von medizinischen Gesundheitsdienstleis-
tungen. Die gesundheitliche Versorgung profitiert, der Patient wird als Kunde ver-
standen, seine praventive Mitwirkungspflicht steigt.

Das algorithmische Bewerten von Symptome wird nicht mit den Aufgaben des Arztes
konkurrieren, es wird als sinnvolle Ergdnzung Bestandteil innerhalb der Gesund-
heitsversorgung 2040 sein. Auch hier sind Anfange bereits heutzutage wahrnehm-
bar: Seltene Krankheitsbilder werden zu Teilen in fachspezifischen Datenbanken
identifiziert, systemseitige Empfehlungen fiir Behandlungsansitze nehmen Einfluss
auf die Handlungsweise der am Patienten titigen Akteure. Die Rechenkapazitit von
Computern wird die Geschwindigkeit dieser Entwicklung bestimmen.

Trotz allen Fortschritts werden auch im Jahr 2040 bekannte Krankheitsbilder bleiben,
neue sogar entstehen. Das Gesundheitsbewusstsein selbst wird sich jedoch massiv
verandern, die Selbstverantwortung steigt. Die Fokussierung auf die Pravention zu-
sammen mit Einsatz neuer Technologien wird das Gesundheitswesen revolutionie-
ren. Wachsende Gesundheitsausgaben durch Einsatz neuer Technologien werden
unvermeidbar sein. Sinkende Behandlungsfille, kiirzere Behandlungszeiten sowie
der bewusstere Umgang mit der eigenen Gesundheit reduzieren wiederum die Ge-
sundheitsausgaben und bilden somit ein Gleichgewicht. Entwicklungen von patien-
tenindividuellen Behandlungsmethoden werden in den Vordergrund riicken. Nano-
technologie hat die Moglichkeit, intelligente Medikamente oder aus heutiger Sicht
revolutiondre neue Ansitze zum Beispiel bei nichtinvasiven Behandlungen zum Ein-
satz zu bringen. Dagegen wird die Herstellung innerer Organe aus eigenen Stamm-
zellen auch im Jahr 2040 ein Zukunftstraum bleiben.

Korperliche und geistige Fitness und somit die Achtsamkeit auf das eigene Empfin-
den kann eine zentrale Rolle einnehmen. Die positive Selbst- bzw. Kérperwahrneh-
mung ist eine Folge dessen. Sie wird nicht zur absoluten Selbstoptimierung dienen
sondern mit einer Entschleunigung zu einem neuen, gesunden Gleichgewicht fiih-
ren. Der gesundheitliche Check-up ,,to go“ befindet sich bereits heute im Einsatz.
Sensoren, angebracht am Koérper, messen und vergleichen Parameter, um via App
eine patientenindividuelle Handlungsempfehlung darzustellen. Das Einarbeiten
dieser Sensoren in Kleidungsstiicken ist gleichfalls bereits heute Realitdt. Ein Resul-
tat: Die Diagnostik erhadlt Einzug in das private Umfeld.

Neue medizinisch-technische Angebote werden mit verantwortbaren Kosten und auf
Basis ethischer Grundprinzipien das sinnvolle Miteinander von Mensch, Technik und
Digitalisierung darstellen. In sinnvoller Symbiose fiihren sie zur Weiterentwicklung
unseres Gesundheitssystems und konnen somit zur Grundlage des Ausbaus unserer
eigenen Gesundheit werden. Aber eines muss garantiert sein: Die Losungen miissen
stets einfach und fiir jeden Menschen verstandlich ausfallen. Erst dann ist eine fli-
chendeckende Bereitschaft zur Annahme vorstellbar.
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Bernhard Breil

Hintergrund

Die Digitale Agenda der Bundesregierung, die Forderinitiative ,Medizininformatik"“
des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung (BMBF) sowie das 2015 verab-
schiedete eHealth-Cesetz sind nur einige Initiativen, um die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen voran zu bringen. So unterschiedlich die Ansatze auch sind ist in
allen Bereichen ein dringender Aus- und Weiterbildungsbedarf fiir die Berufstatigen
im Gesundheitswesen erkennbar. Dieser Bedarf zieht sich durch alle Ebenen und ist
sowohl in den Heilberufen (Arzte und Pflegekrifte), in den technischen Berufen (In-
formatiker, Techniker) als auch auf der Management- und Fithrungsebene relevant.

Denn mit zunehmender Digitalisierung erhdht sich der Wissenszuwachs in der Me-
dizin und Informatik weiter. Das Themenfeld Medizinische Informatik ist hierbei
von besonderer Bedeutung, treffen mit der Medizin und Informatik zwei Facher auf-
einander, die vom stetigen Wissenszuwachs und zahlreichen Veranderungen durch
neue Technologien (Informatik) sowie vielen neuen Erkenntnissen aus der Forschung
und klinischen Studien (Medizin) leben. Somit ist lebenslanges Lernen fiir die Be-
schiftigten im Gesundheitswesen dringend erforderlich. Die Digitalisierung ist in
der Aus- und Weiterbildung jedoch nicht nur als Inhalt (digitale Patientenakte, elek-
tronischer Austausch von Daten, Interoperabilitit) von grofRer Bedeutung, sondern
in der Lehre auch als Methode relevant.
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Digitalisierung ist sowohl als Inhalt als auch als Methode von groRer
Bedeutung.

Im Kontext der Digitalisierung des Gesundheitswesens muss daher tiber die Digita-
lisierung der Lehre gesprochen werden. Im Zeitalter des Internets bieten eLearning-
Formate die Chance, den stetigen Wissensbedarf an Themen rund um die Gesund-
heitsinformatik unabhéngig von Raum und Zeit zu decken. Der berufsbegleitende
Kompetenzerwerb fiir Zusatzqualifikationen zur Medizininformatik ist hier essen-
ziell.

elearning

Bei der Digitalisierung muss also zwangsldufig iiber eLearning gesprochen werden.
Kerres (2016) definiert hierzu:

Unter eLearning verstehen wir Lernangebote, bei denen digitale Medien (a) fiir
die Prasentation und Distribution von Lerninhalten und/oder (b) zur Unterstiit-
zung zwischenmenschlicher Kommunikation zum Einsatz kommen.

Es geht also nicht zwingend darum, jeden Lerninhalt zu digitalisieren, sondern die
Lernenden addquat zu unterstiitzen. In einer Untersuchung des Deutschen Instituts
fiir Erwachsenenbildung (DIE) und des Bundesinstituts fiir Berufsbildung (BIBB)
kommen die Autoren zum Schluss, dass 2012 Angebote im Bereich eLearning/Fern-
lehrgange vergleichsweise wenig verbreitet waren. eLearning tritt in verschiedenen
Formen auf und reicht vom digitalen Informationsaustausch als Ergdnzung zur Pra-
senzlehre iiber virtuelle Klassenzimmer, Webinare und Lernvideos bis zu komplexen
Multimedia-Lerneinheiten, bei denen verschiedene Kanale zu Informationsaufnah-
me adressiert werden. Dies basiert auf der Kognitiven Theorie des multimedialen
Lernens nach Mayer (2005), nach der die Informationsaufnahme mittels zwei ver-
schiedener Kanile (visuell/bildhaft und auditiv/verbal) erfolgt. Weiterhin nimmt
Mayer (2005) eine aktive Informationsverarbeitung an, was bedeutet, dass sich Ler-
nende aktiv mit dem Lernmaterial beschéftigen, um eine kohdrente mentale Repra-
sentation ihrer vorhandenen Erfahrungen konstruieren zu kénnen. Beide Aspekte
sind wichtige Grundlagen fiir das Lernen mit elektronischen Medien.

Mit Lernplattformen wie Moodle (www.moodle.de) und Ilias (http://www.ilias.de)
stehen seit einiger Zeit entsprechende Werkzeuge zur Verfiigung, verschiedene For-
men von eLearning zu unterstiitzen. Neben Gruppensystemen fiir kooperatives Arbei-
ten, Test- und Bewertungswerkzeug bieten sie dem Nutzer durch Personliche Ordner
und Bookmarks, Glossar und Kalender sowie einem integrierten Wiki Méglichkeiten,
um den eigenen Lernprozess zu steuern. Beide Plattformen unterstiitzen zudem mit
den Standards SCROM 1.2 und SCORM 2004 ein Referenzmodell fiir austauschbare
elektronische Lerninhalte. Sowohl Moodle als auch Ilias fallen unter die Kategorie
Freie Software (GPL Lizenz).
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Vor- und Nachteile von elearning

eLearning ermoglicht einerseits ein zeit- und ortsunabhdngiges selbstbestimmtes
Lernen. Zum anderen erleichtert es die Aufnahme von Wissen durch multimediale
und interaktive Elemente. Komplexe Abldufe und die Dynamik des Umfeldes kénnen
strukturiert und vereinfacht in verschiedenen Varianten dargestellt werden. Didak-
tisch gesteuerte Lernpfade fithren den Lernenden durch das Material. Dariiber hinaus
lassen sich Lernkontrollen in Form von formativen Priifungen unterschiedlicher
Schwierigkeitsstufen einsetzen und eine kontinuierliche Uberpriifung des eigenen
Wissensstands zu erméglichen. Weitere Vorteile ergeben sich durch ein eigenes Lern-
tempo.

Der groRe Vorteil beim elearning ist das selbstbestimmte Lernen.

Als Nachteil wird vor allem das geringe Angebot von qualifizierten Personen und Pro-
dukten gesehen. Zudem stellt sich die Frage nach Priifungen. Welche Formate und
Priifungen werden von wem anerkannt? Wie kann bei Online-Priifungen sicherge-
stellt werden, dass die richtige Person am Computer sitzt? Zudem erfordern die Vor-
teile des selbstbestimmten Lernens ein bestimmtes Maf} an Disziplin und Selbstlern-
kompetenz. Bei der eigenen Strukturierung der Lerninhalte droht eher Ablenkung
oder ein Aufschiebeverhalten (Procrastination).

elearning-Angebote im Digitalen Gesundheitswesen

Nach Reinmann (2010) nimmt die Institutionalisierung der Weiterbildung im Er-
wachsenalter ab. Dies ist Chance und Notwendigkeit zugleich, sich als Lernender
entsprechende Angebote zu suchen. Diese Angebote kommen von einzelnen Perso-
nen, Organisationen oder von den Hochschulen. Letztgenannte haben lingst er-
kannt, dass das Bildungsniveau fortlaufend aktualisiert und an neue Aufgaben und
sich dndernde Bedingungen in Wirtschaft, Technologie und Recht angepasst werden
muss. Die FernUniversitdt in Hagen setzt mit vielen akkreditierten Studiengdngen
seit Jahren auf das selbstbestimmte Lernen, wenngleich die Wissensvermittlung
haufig iiber (digitale) Modulhandbiicher und weniger tiber eLearning-Einheiten er-
folgt.

Bislang gibt es wenig elearning-Angebote im Digitalen Gesundheits-
wesen.

Sucht man nach modularen Angeboten im Gesundheitswesen, ist das Gesamtange-
bot noch iiberschaubar. Auf den Seiten der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische
Informatik, Biometrie und Epidemiologie e.V. (CMDS) finden sich Weiterbildungs-
Angebote des Bundesverbands Gesundheits-IT (bvitg), des mibeg-Instituts fiir die
Weiterbildungen in der Medizin, der Deutschen Informatik Akademie (DIA), des
Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) sowie Angebote privater Beratungsbiiros wie
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beispielsweise eLearningqeHealth. Im Folgenden sollen einige dieser Angebote kurz
skizziert werden, um die Bandbreite an verschiedenen Formen, Zielen und Inhalte
deutlich zu machen.

Die DIA setzt bei ihren Kursen, die sich vor allem um IT-Themen ohne besonderen
Bezug zum Gesundheitswesen drehen, auf Prasenzkurse und auch das DKI bietet den
grofiten Teil der Weiterbildungsveranstaltungen als klassische Seminare an festen
Orten an, setzen aber im Bereich Medizincontrolling auf Online-Trainings in Koope-
ration mit medcontroller (www.medcontroller.de). Wahrend das mibeg-Institut in
der drztlichen Weiterbildung tiberwiegend auf Prasenzkurse setzt, haben andere An-
bieter wie u.a. Thieme die Flexibilitit von eLearning-Angeboten erkannt und verge-
ben CME-Punkte fiir das erfolgreiche Absolvieren von Online-Kursen, von denen mehr
als 450 auf dem entsprechenden Portal bereitstehen (www.cme.thieme.de). Beim
bvitg gibt es ein breites Angebot mit Fortbildungen in den Bereichen Medizininfor-
matik, Standardisierung und Interoperabilitit sowie Gesundheitswesen und Ord-
nungspolitik, von denen nun ein Teil als Webinare (wie bspw. Vergaberecht) ange-
boten wird. Orientiert an Inhalten vom Zertifikat Medizinische Informatik ermog-
licht das Angebot eLearningseHealth (www.elearningsehealth.de) jedem Lernenden
die Zusammenstellung der fiir ihn nutzbringenden Lerneinheiten, die wichtige The-
men wie Medizinische Dokumentation, Informationssysteme im Gesundheitswesen
(KIS, APIS), Management im Gesundheitswesen (Medizin- Controlling, QM) sowie
Rahmenbedingungen (Ethik, Datenschutz, Risikomanagement) adressieren.

Das Zertifikat Medizinische Informatik ist ein von der GMDS, der Gesellschaft fiir
Informatik (GI) sowie dem Berufsverband Medizinischer Informatiker (BVMI)
gemeinschaftliche verliehenes Qualifikationszeugnis, das der Inhaberin oder
dem Inhaber eine Qualifikation fiir verantwortliche Positionen in der Medizini-
schen Informatik hinsichtlich einer akademischen Ausbildung, einer fachlichen
Fort- und Weiterbildung sowie einer 5-jahrigen operationellen Tatigkeit in der
Medizinischen Informatik bescheinigt. Informationen zum Zertifikat finden sich
unter: https://gmds.de/ueber-uns/organisation/praesidiumskommissionen/
gmds-praesidiumskommission-zertifikat-medizinische-informatik-vorsitz-inf/.

Ausblick

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens erfordert auch eine Digitalisierung der
Lehrinhalte, denn damit gewinnt man die bendtigte Flexibilitdt in der Weiterbil-
dung. Hier gibt es erste Angebote, jedoch erfordert der wachsende Bedarf einen Aus-
bau, um den Anforderungen am Markt gerecht zu werden. Kritische Erfolgsfaktoren
fiir erfolgreiche eLearning-Einheiten sind modulare, abgeschlossene Wissensbau-
steine von kurzer Dauer, die eine flexible Nutzung erméglichen. Eine multimediale
Unterstiitzung bietet durch Animationen zudem die Chance, mehrere Verarbeitungs-
kanile gleichzeitig anzusprechen. Dariiber hinaus hingt der Erfolg von der Selbst-
disziplin der Lernenden ab. Dies kann durch elektronische Tests fiir die Selbstkont-
rolle oder Betreuung unterstiitzt werden, aber der Lernende muss schlussendlich
selbst mit der neuen Lernkultur zurechtkommen. Dariiber hinaus wird es weiter
notwendig sein, traditionelle Bildungsformen zu nutzen.
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elearning kann auch im Zeitalter der Digitalisierung traditionelle Bil-
dungsformen nicht ersetzen. Der groRte Nutzen entsteht durch Kombi-
nation beider Formate.

Das Zusammenspiel mit traditionellen Lehrformen kann gelingen, wenn der Cesamt-
stoff in kleinere eLearning-Einheiten modularisiert werden kann. Fiir die Ersteller
solcher eLearning Objekte (kurz eLOB) ist daher eine aufwdndige Entwicklung und
didaktisches Design fiir den Gesamtkurs sowie innerhalb der einzelnen eLOBs not-
wendig. Aufgrund des zuvor angesprochenen enormen Wissens- und Erkenntnisge-
winns ist eine permanente Pflege unerldsslich.
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7 Von der distanten Zwangskooperation
zur integrierten Best-Practice-Patienten-
versorgung?

Welchen Beitrag die Digitalisierung
zur patientenorientierten Optimierung
der Krankenhaus-Einweiser-Beziehung
leisten kann

Klaus-Dieter Thill

Ist-Situation der Klinik-Praxis-Kooperation

Eine professionelle Kooperation zwischen Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten mit einem optimierten Schnittstellenmanagement bietet Patienten und bei-
den Partnern wichtige Vorteile: Neben einer grofftmoglichen medizinischen Versor-
gungsqualitit konnen administrative Prozesse minimiert, der Informationsaustausch
beschleunigt und die Arbeitsproduktivitdt gesteigert werden. Hinzu kommen deut-
liche Kosten-Einsparungseffekte durch die Vermeidung von Doppeluntersuchungen,
abgestimmten Therapie-Regimen sowie durch die Nutzung von Synergie-Potenzialen.

Abgesehen von Einzelfallen ist die beschriebene Zusammenarbeit bislang nur
Fiktion.

Die tigliche Realitdt der Zusammenarbeit von Krankenhdusern und niedergelassenen
Arzten ist vor allem durch Ineffizienz, diagnostische und therapeutische Bruchstel-
len, einen unzureichenden Informationstransfer und wenig personliche Kontakte
gepragt, eine Konstellation, die sich auch auf die Versorgung der Patienten auswirkt.
Aus Krankenhdusern hért man hierzu beispielsweise die Klage, dass die niedergelas-
senen Kollegen ihnen unvollstindige anamnestische und diagnostische Informatio-
nen zur Verfiigung stellen. Die ambulant titigen Mediziner leider nach eigenen An-
gaben unter deutlich verspdteten Arztbriefen mit Inhalten, die fiir ihre Arbeit nur
bedingt geeignet sind, einer schlechten telefonischen Erreichbarkeit der Klinikkol-
legen und aus ihrer Sicht unpraktikablen Therapievorschldge.
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Was die Transformation verandern kann

Die digitale Transformation der Einweiser-Krankenhaus-Kooperation kann einen Teil
der genannten Probleme beseitigen:
m So ist es bereits heute mithilfe von Einweiserportalen méglich, den Informa-

tionsaustausch zu verbessern und zu beschleunigen. Die Méglichkeit, gegen-
seitig auf Unterlagen zuzugreifen, die man auf den Plattformen hinterlegt,
schafft Transparenz und Koordination.

In einer nichsten Ausbaustufe werden Messenger mit Teilnehmerverifi-
zierung Mediziner, aber auch Patienten in die Lage versetzen, unabhingig
von Plattformen untereinander sicher, vertraulich und schnell zu kommuni-
zieren.

Zukiinftig kénnen dann - und die Lésungen hierzu existieren ja bereits - auf
der Basis aller Angaben aus den elektronischen Patientenakten und mithilfe
des Telemonitorings von Vital- und Labordaten iiber Sensoren und Apps alle
notwendigen Informationen bereits im Vorfeld von Klinikaufenthalten zu-
sammengestellt werden, zum grof3en Teil sogar automatisiert. Hierdurch ver-
fiigen alle ambulant und stationdr involvierten Mediziner iiber den gleichen
detaillierten Wissensstand und eine transparente Entscheidungsgrundlage.
Diese umfassende Ubersicht vermeidet nicht nur Mehrfachuntersuchungen,
sondern ermoglicht auch, einen Klinikaufenthalt und dessen Details syste-
matisch, unaufwendig und méglichst patientenkomfortabel vorzuplanen. In
der Gesamtbetrachtung sind hierdurch die Klinik-Aufenthaltszeiten verkiirz-
bar. Auch die Riickfithrung der Patienten in den ambulanten Sektor und die
Nachversorgung lassen sich besser planen.

Intersektorale Fallbesprechungen und Individualabstimmungen zu einzel-
nen Patienten sind bei Bedarf in Videokonferenzen und Webmeetings ortsun-
abhingig und ohne groferen Zeitaufwand durchfiihrbar.

Chancen und Vorbereitungen

Die digitale Transformation ist damit in der Lage, die Intensitit und die Geschwin-
digkeit der Informationserhebung, des Austausches und der Kommunikation deut-
lich zu erhéhen, ein wesentlicher Fortschritt zu der gegenwdrtigen Situation. Hier-
durch werden die Giite und Schnelligkeit medizinischer Entscheidungen nachhaltig
gefordert, die diagnostisch-therapeutischen Fahigkeiten der Kooperationspartner
optimal kombiniert und der notwendige Versorgungsaufwand optimiert.

Doch der Weg zu einer Situation, in der der ambulante und stationdre Sektor
umfassend digital gekoppelt sind, ist noch weit, denn es existiert eine Reihe
von Barrieren, die vorher zu beseitigen sind.

Unterschiedliche Ausgangsvoraussetzungen

Mit dem Klinik- und dem Praxisbereich treffen zwei digital duferst verschieden auf-
gestellte Welten aufeinander:
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m Auf der einen Seite stehen die IT-Abteilungen der Krankenhduser, die sich
systematisch, intensiv und fachménnisch mit der Digitalisierung beschafti-
gen konnen bzw. bei Bedarf auf entsprechende Fachleute zuriickgreifen.

® Auf der anderen Seite finden sich die niedergelassenen Arzte mit ihren Unter-
nehmen, die sich in hochst unterschiedlicher Weise der Digitalisierungsum-
setzung annehmen, insgesamt aber stark zuriickhaltend sind und vor jedem
Handlungsschritt auf Vorgaben der Politik und der Standesorganisationen
warten.

Bislang hdngt die Digitalisierung der Klinik-Praxis-Kooperation vom Engagement
der einzelnen Klinik bzw. des einzelnen Klinikverbundes ab. So beschiftigt sich eine
Vielzahl von Einzelprojekten mit der elektronischen Vernetzung von Klinik und Pra-
xis, eine grundlegende substanzielle Entwicklung ist jedoch noch nicht absehbar.

Einseitige Nutzenbetrachtung

Krankenhduser, die Digitallosungen anbieten, gehen bislang kaum der Frage nach,
wie grof8 deren Nutzen fiir die niedergelassene Arzte ist. So werden Portalplattformen
implementiert, die einweisende Arzte informieren und die notwendigen Daten be-
reitstellen. Aber ob die Inhalte in der dargebotenen Form den Wiinschen und Anfor-
derungen entsprechen oder ob Zusatz- und Riickfragen inhaltlich addquat und zeit-
nah beantwortet werden, unterliegt keiner Kontrolle. Die wére jedoch notwendig,
um die Systeme weiterzuentwickeln, denn die Informationsbereitstellung ist ja nur
ein Teil der Leistung, die kooperierende Arzte benétigen.

Befragt man niedergelassene Arzte, bemangeln diese vor allem die Flexibilitat bei der
Bereitstellung individueller Zusatzinformationen oder beklagen, dass Riickmeldun-
gen auf E-Mail-Anfragen zeitlich sehr verzogert erfolgen.

Ubertragungs- vs. Bereitstellungsgeschwindigkeit

Wenn es um die Vorteile geht, die die Transformation fiir die Zusammenarbeit von
Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten bietet, stehen in der Diskussion tech-
nische Vorteile im Vordergrund, die sich vor allem in der Schnelligkeit des Datenaus-
tausches und der Kommunikation niederschlagen. Nimmt man das Beispiel der Uber-
mittlung von Klinikbefunden an Hausarzte, so ist mit Schnelligkeit zunidchst nur die
Geschwindigkeit der Ubertragung gemeint, nicht jedoch die Zeitspanne, die von der
Zusammenstellung bis zum Versand vergeht, d.h. die Bereitstellungsgeschwindig-
keit. Schon heute versenden Kliniken Arztbriefe elektronisch, eine Kommunikations-
form, die niedergelassene Arzte sehr schitzen. Doch die Linge der Zeit, die vergeht,
bis eine entsprechende Nachricht eintrifft, ist haufig nach wie vor ein Argernis.

Fehlende inhaltliche Abstimmung

Aber selbst im Fall einer schnellen, d.h. zeitnahen Bereitstellung ist vielen ambulant
tatigen Medizinern kaum geholfen, da die Inhalte der Informationen nicht ihren
Anforderungen entsprechen. Hieraus ergeben sich haufig Riickfragen, die aber auf-
grund fehlender oder schwer erreichbarer Ansprechpartner nur mit zeitlicher Ver-
zogerung klarbar sind. So fiithrt die Digitalisierung gegenwadrtig lediglich dazu, wie
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es ein Hausarzt in einer Gruppendiskussion tiberspitzt formulierte, dass Telefaxpapier
und Porto eingespart werden, die wirklichen Probleme wiirden nicht gelost.

Wie kann es weitergehen?

Die Transformation ist ein Hilfsmittel, die Zusammenarbeit von Klinik und Praxis
und die Versorgung von Patienten an dieser Schnittstelle zu verbessern. Sie ist aber
nicht in der Lage, die gewachsenen intersektoralen Probleme zu 16sen, denn es ste-
hen sich zwei Bereiche mit duf3erst unterschiedlichen Grundhaltungen, Arbeitswei-
sen, Priorititen und Abrechnungs-Systemen gegeniiber. Damit die Digitalisierung
vor diesem Hintergrund ihre Effekte iiberhaupt entfalten kann, kommt es auf vier
Dinge an:
m Gegenseitige Wertschidtzung
Die Zusammenarbeit zwischen Klinikern und ambulant tatigen Arzten ist
haufig durch eine geringe gegenseitige Wertschitzung gepragt. Kranken-
hausdrzte halten oft wenig von der Vorleistungsdiagnostik. Praxiskolle-
gen, niedergelassene Arzte storen sich an den aus ihrer Sicht praxisfrem-
den Handlungsempfehlungen. Aber auch der durch die Fachgesellschaften
ausgetragene Disput zur ambulant-stationdren Rollenverteilung im Ce-
sundheitswesen befordert das Auseinanderdriften. Erst wenn hier eine
Umbkehr erfolgt, kann die Transformation greifen.
m Wissen iiber die Arbeitsroutinen, Entscheidungskriterien und die Leistungs-
fahigkeit des jeweiligen Partners
Nur die wenigsten niedergelassenen Arzte kennen z.B. die detaillierten
Leistungsspektren der Abteilungen und Kliniken, in die sie ihre Patien-
ten einweisen. Dieses Wissen ist jedoch eine Grundlage fiir zielgerichte-
te Kooperationen.
= Eine Abstimmung zwischen Klinik- und Praxisdrzten, welche Informationen
in welcher Form zu welchem Zeitpunkt tatsiachlich benétigt werden
Zentraler Kritikpunkt niedergelassener Arzte sind beispielsweise Art und
Umfang der Entlassinformationen der Kliniken. Im Rahmen von Klinik-
Praxis-Arbeitskreisen oder von Befragungen lassen sich diese Aspekte
schnell und pragmatisch erheben und abstimmen.
® Regelmifliges Monitoring der Zusammenarbeitsqualitit und ihre Weiterent-
wicklung
Einmal etablierte Konstellationen stellen jedoch keine ,ewigen Werte“
dar, sondern miissen im Zeitablauf an die internen und externen Bedin-
gungen adaptiert werden. Hierfiir miissen passende Feedback-Moglichkei-
ten implementiert und institutionalisiert werden.

Fazit

Insgesamt betrachtet, ist eine digitale Transformation der Einweiser-Klinik-Koope-
ration in der Lage, die Patientenversorgung durch eine Beschleunigung der Koope-
rationsprozesse und eine Intensivierung der Kommunikation nachhaltig patienten-
orientiert zu gestalten. Bei der Umsetzung ist jedoch nicht die Technik das Problem,
sondern die intersektoralen Differenzen.
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1 Patientenorientierte
Gesundheitsinformationen -
Von Null auf Digital

Ansgar Jonietz

Bestandsaufnahme und Stellenwert
Der gesellschaftliche Wandel

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient befindet sich zunehmend im Wandel: Im-
mer mehr Patienten moéchten sich an Entscheidungen, die ihre Behandlung betref-
fen, beteiligen. Um entscheiden zu kénnen, bendtigen sie Informationen rund um
Krankheiten, Untersuchungen und Behandlungen. Arztgesprache und vorhandene
Informationsmittel geniigen diesen Anspriichen allerdings nur selten. Dabei belegen
zahlreiche Studien, dass Patienten mit einer héheren Gesundheitskompetenz oftmals
auch gesundheitsbewusster leben und sich eher an Therapien halten. Damit ist das
Thema Gesundheitskompetenz auch ein finanzielles: Der volkswirtschaftliche Scha-
den durch mangelnde Therapietreue wird allein in Deutschland auf jahrlich 10 Mil-
liarden Euro geschatzt (Craf 2007).

Schriftliche Gesundheitsinformationen

Nach dem Krankenhausaufenthalt erhalten Patienten einen drztlichen Entlassbrief
mit vielen wichtigen Informationen iiber ihre Diagnosen und Behandlung. Der Brief
ist in medizinischer Fachsprache verfasst, denn er ist fiir den weiterbehandelnden
Arzt gedacht. Damit bleibt der Entlassbrief fiir den Patienten weitgehend unverstand-
lich, obwohl dieser und gegebenenfalls auch seine Angehoérigen eigentlich auf die
Inhalte angewiesen sind. Denn das Dokument ist oft die einzige Informationsquelle
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nach einem Klinikaufenthalt. Die Folgen sind Verunsicherung und ungeniigende
Gesundheitskompetenz, die eine schlechtere Genesung oder Folgeerkrankungen mit
sich bringen koénnen.

Schriftliche und patientenorientierte Gesundheitsinformationen erhalten Patienten
seit 2011 von ,Was hab’ ich?“ - das gemeinniitzige Projekt hilft Patienten durch eine
»Ubersetzung" ihrer medizinischen Befunde ich eine leicht verstandliche Sprache.
Auf der Website washabich.de konnen Nutzer anonym ihren Befund oder Entlassbrief
hochladen. Der Text wird dann von ehrenamtlich tiatigen Medizinstudierenden oder
Arzten in eine leicht verstdndliche Sprache iibersetzt. So kénnen Patienten den
drztlichen Befund und die sich daraus ergebenden moglichen Folgen besser
einschdtzen. Der Dienst ist fiir die Patienten kostenlos und wurde bislang weit tiber
30.000-mal genutzt. Die ungebrochen grofle Nachfrage nach Ubersetzungen durch
Patienten verdeutlicht die Notwendigkeit einer Versorgung von Patienten mit indi-
viduellen und qualitativ hochwertigen Gesundheitsinformationen.

26% der bei ,Was hab’ ich?“ eingesendeten Dokumente sind Entlassbriefe aus Kran-
kenhdusern oder Reha-Einrichtungen. Eine Befragung der ,Was hab’ ich?“-Nutzer
ergab, dass Krankenhausbriefe die am seltensten erklarten arztlichen Dokumente
sind: 43% der eingesandten Arztbriefe aus dem Krankenhaus wurden gar nicht
erldutert. Dabei gaben 85% der Befragten an, dass ihnen die Befundiibersetzung durch
~Was hab’ ich?“ Mut gemacht habe, ihrer Erkrankung mit Entschlossenheit
entgegenzutreten (Bittner et al. 2012). Dies ldsst auf die bedeutende Rolle einer
leicht verstandlichen schriftlichen Erklirung fiir das Empowerment von Patienten
schlieflen.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Um Patienten nach einem Krankenhausaufenthalt die fiir den Umgang mit ihrer Er-
krankung notwendigen Informationen mit auf den Weg zu geben, ist es unabding-
bar, ihnen zusitzlich zum Arztgesprach bei der Entlassung auch schriftliche Infor-
mationen zur Verfiigung zu stellen. Selbst wenn der Arzt im Gespréch alles verstand-
lich erldutert, vergisst der Patient bis zu 8o% des Gesagten, sobald er das Behandlungs-
zimmer verldsst (Kessels 2003). Individuelle, laienverstindliche und schriftliche
Entlassbriefe miissen daher Teil eines neuen Entlassmanagements werden. Diese
wichtigen Gesundheitsinformationen starken zudem die Schnittstelle zwischen sta-
tiondrem und ambulantem Sektor. Ein solcher ,Patientenbrief“ kann analog zum
Arztbrief individuelle und patientengerechte Informationen iiber das Krankheitsbild,
durchgefiihrte Untersuchungen sowie gesundheitsforderliches Verhalten nach der
Entlassung enthalten und soll die Gesundheitskompetenz und damit letztlich auch
die Gesundheit des Patienten nachhaltig erhohen.

Die Digitalisierung ebnet Kliniken den Weg fiir eine Auslagerung der Erstellung von
individuellen Gesundheitsinformationen - und erméglicht so erstmals die skalier-
bare Entwicklung eines leicht verstindlichen Entlassbriefs: Der Patientenbrief wird
seit 2015 von ,Was hab’ ich?“ im Rahmen eines Pilotprojekts getestet und evaluiert.
Dazu wird der Arztbrief bei Entlassung des Patienten digital von der Klinik an ,,Was
hab’ ich?* iibermittelt. Basierend auf dem Arztbrief wird der Patientenbrief dann mit
Hilfe einer speziell entwickelten Software individuell erstellt und dem Patienten im
Namen der Klinik zugesandt.
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Die Grundlage fiir die Patientenbriefe bilden parametrisierbare Textbaustei-
ne, die im Vorfeld von Arzten mit Erfahrung im Schreiben laienverstandlicher
Texte erstellt und von einem weiteren Arzt im Vier-Augen-Prinzip qualitatsge-
sichert wurden. Diese Textbausteine ermdglichen das effiziente Erstellen von
qualitativ hochwertigen und leicht verstandlichen Texten bei einem hohem
Individualitatsgrad.

Dader leicht verstandliche Brief extern auf Grundlage des Entlassbriefes erstellt wird,
fallen in der Klinik keinerlei zusitzliche Aufwénde bei Arzten, Pflegepersonal oder
in der Verwaltung an. Der Entlassbrief wird datenschutzkonform digital {ibertragen
und von geschultem Personal in den Patientenbrief iiberfithrt. Anschliefend wird
der Patientenbrief im Namen der Klinik direkt per Post an den Patienten gesendet,
sodass dieser den Brief zwei bis drei Werktage nach seiner Entlassung aus dem Kran-
kenhaus erhilt.

Vor der Ubersetzung von Entlassbriefen in leicht verstandliche Patientenbriefe miis-
sen in der Klinik organisatorische und technische Abldufe fiir die Integration des
Patientenbriefes erarbeitet werden. Der Datenschutz ist eine der grofiten Herausfor-
derungen fiir ein solches Projekt - sollte aber nie als Showstopper gesehen werden.
Auch hier konnte eine rechtliche Einordnung stattfinden und die entsprechenden
Dokumente fiir einen rechtssicheren und datenschutzkonformen Projektverlauf er-
arbeitet werden.

Datenschutz ist eine wichtig Anforderung - aber eine losbare!

Das Pilotprojekt wird unter Mitarbeit des Bereiches Allgemeinmedizin der Techni-
schen Universitdt Dresden evaluiert, um Auswirkungen der Patientenbriefe auf die
Gesundheitskompetenz der Patienten zu untersuchen. Untersucht wird auferdem,
ob der Patientenbrief die Wahrnehmung der Klinik und des Klinikaufenthaltes beim
Patienten verdndert.

Chancen und Risiken

Ein leicht verstindlicher Entlassbrief verspricht, zu einer besseren Kommunikation
zwischen Patient und weiterbehandelndem Arzt beizutragen und auf3erdem die The-
rapietreue des Patienten nach dem Krankenhausaufenthalt zu verbessern. Die bes-
sere Gesundheitskompetenz und die erhéhte Therapiebereitschaft des Patienten kén-
nen kiinftig helfen, die Kosten im Gesundheitswesen zu senken. Der Patient erhalt
mehr Sicherheit und Gewissheit iiber seinen Gesundheitszustand, ein hoheres Ver-
trauen in seine arztliche Behandlung und kann Arztbesuche gezielter vorbereiten
und wahrnehmen. Die Kliniken erhalten damit zufriedenere Patienten und kénnen
sich im Wettbewerb besser behaupten. Einweiser und Hausirzte behandeln Patien-
ten, die besser vorinformiert sind und mit denen auf hoherem inhaltlichen Niveau
kommuniziert werden kann.
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Der Patientenbrief wird nie das drztliche Entlassgesprich oder die ambulante Nach-
betreuung ersetzen kénnen. Bei der schriftlichen Kommunikation muss prinzipbe-
dingt allgemeines Wissen vermittelt werden, ohne wissen zu konnen, welche Infor-
mationen dem Patienten schon vorliegen, welche Gesundheits- oder Lesekompetenz
er hat. Im schlimmsten Fall konnen die Informationen im Patientenbrief verunsi-
chern, zu Fehlschliissen fithren und den Arzt-Patient-Kontakt storen oder abbrechen
lassen.

Trends und Entwicklung
Starkere Automatisierung

Um einen leicht verstindlichen Entlassbrief in groRem Mafstab zur Verfiigung stel-
len zu kénnen, ist es nicht méglich, jeden Brief manuell zu iibersetzen - ein massen-
kompatibler Patientenbrief muss automatisch erstellt werden konnen. Grundlage
dafiir konnen die ohnehin in der Klinik strukturiert erfassten Daten bieten. Dazu
gehoren Daten, fiir die eine Verpflichtung nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz be-
steht. Erganzt werden kénnten Daten, die strukturiert im Entlassbrief enthalten sind
und zuverldssig erkannt werden kénnen, zum Beispiel der Medikamentenplan sowie
Daten, die in der Klinik bereits strukturiert vorliegen, etwa Laborbefunde. Informa-
tionen, die ausschliefRlich in unstrukturierter Form als FlieRtext vorliegen, konnen
nicht ohne weiteres automatisch iibersetzt werden - dazu gehort in der Regel der
Verlauf. Ein so erstellter Patientenbrief wire daher weniger individuell und es fehlen
Informationen, die Relevanz fiir den Patienten haben. Dafiir ware der Brief in hohem
Mafe skalierbar und geeignet, breitenwirksam eine groffe Menge an Patienten zu
erreichen.

Die Individualitit kann teilweise durch eine regelbasierte Logik erhéht werden, die
zum Beispiel bei der Erlduterung von Diagnosen und Medikamenten fiir den Patien-
ten hilfreiche Querverweise herstellt, wenn die Indikation fiir ein Medikament ein-
deutig ist. So erfihrt der Patient bei einer Diagnose, welches seiner Medikamente
wegen dieser Erkrankung eingenommen werden soll und zusitzlich im Medikamen-
tenplan, welche der Diagnosen das jeweilige Medikament indiziert.

Vorteile bringt die hohe Automatisierung auch aus Sicht des Datenschutzes:
Wenn der leicht verstandliche Entlassbrief komplett softwarebasiert und ohne
menschlichen Eingriff erstellt werden kann, miissen die Patientendaten die KIi-
nik nicht verlassen. Vielmehr wiirde die Software direkt in der Klinik arbeiten
und wiirde von auRen mit Inhalten befiillt werden, wenn beispielsweise ein
neues Medikament auf den Markt kommt.

Ausblick

Leicht verstindliche Gesundheitsinformationen kénnen nicht nur im stationdren,
sondern auch im ambulanten Sektor die Gesundheitskompetenz von Patienten er-
héhen. Gerade fachdrztliche Befunde wie beispielsweise aus der Radiologie eignen
sich dafiir, auch in einer Patientenversion aufbereitet zu werden. Denn oft erhalten
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Patienten zum Beispiel nach einer MRT- oder CT-Untersuchung den fachsprachlichen
Befund, haben aber erst Wochen spiter einen Termin bei Ihrem behandelnden Arzt,
um diesen Befund zu besprechen oder haben im Arztgesprich keine fiir sie ausrei-
chenden Informationen dazu erhalten.

Der Patientenbrief konnte als Ausléser fiir ein Neudenken der gesamten Patienten-
information dienen: Alle Informationsbediirfnisse des Patienten von der ersten sym-
ptombasierten Online-Recherche, der Suche nach einem geeigneten Arzt oder einer
Klinik, der Erstvorstellung, Untersuchungen, Aufkldrung vor Eingriffen bis hin zur
Nachbetreuung nach einem stationidren Aufenthalt konnen patientenorientiert
untersucht und bedient werden. So kann der gesamte Behandlungspfad mit patien-
tengerechten, individuellen und leicht verstindlichen Gesundheitsinformationen
gestiitzt werden.
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2 Von der Bedeutungslosigkeit
des Praxiswartezimmers

Christian Gondek, Shabnam Fahimi-Weber und David Matusiewicz

Es gibt Industrien, die die digitale Transformation erfolgreich gemeistert haben. In
denen Kunden im Mittelpunkt stehen, die digitale Symbiose zwischen persénlichem
Service und digitaler Bedienung zu einem perfekten Kundenerlebnis beitragt. In
denen die Wartezeit der einer Dienstleistung verbrauchenden Konsumenten wert-
geschitzt wird und quasi nicht mehr existent ist. Die Medizinbranche gehort mit
Sicherheit nicht dazu.

Wie kann dies in einer der historisch betrachtet fortschrittlichsten Branchen sein,
und wie ist es so weit gekommen? Bereits seit Jahren gilt als akademisches industrie-
iibergreifendes Grundwissen eine Kausalitit zwischen der Zuginglichkeit einer
Dienstleistung und der Zufriedenheit, Loyalitit und Wiederinanspruchnahme eben
dieser (Dixon et al. 2010). Nicht zuletzt dadurch wird die Unvereinbarkeit des sich
hinter einem Wartezimmer verschanzendem unnahbaren Arzteapparates mit der
Zufriedenheit der Patienten offensichtlich. Denn vor allem in der Medizinbranche
gilt, je geringer die Wartezeit der Patienten, desto zufriedener und einfacher zu be-
handeln gilt der Patient. Als direkte Auswirkung wird auch die Behandlung fiir Arz-
te entspannter, zielgerichteter und effizienter (Meyer et al. 2016).

Viele Arzte argumentieren sicherlich mit der Qualitit der Behandlung, die unabhin-
gig der Wartezeit immer im Vordergrund stehen sollte. Hierbei gilt zu beachten, dass
die Zufriedenheit ihrer Patienten auf einer Gleichung aus reibungslosen Abldufen,
Wartezeiten und gleichermaflen der Qualitdt Ihrer Behandlung basiert (Meyer at al.
2016). Und machen Sie sich nichts vor: In den ndchsten Jahren wird die Digitalisie-
rung vor kaum einer Aufgabe, die Sie heute noch als selbstverstindlich erachten,
haltmachen. Diagnosen: werden von Maschinen tibernommen. Behandlungspldne:
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erfolgen automatisch. Historische Krankheitsentwicklungen: werden ausgelesen,
analysiert und grafisch fiir Sie aufbereitet.

Die essenziellen Interaktionsteilnehmer einer Arzte-Patienten-Beziehung werden
jedoch weiterhin Bestand haben, menschlicher Natur sein und menschliche Bedurf-
nisse haben. Sie werden gereizt, verangstigt oder besorgt sein. Sie werden gesund,
krank, gut oder schlecht gelaunt und mit viel oder wenig Zeit sein. Sie werden also
im wahrsten Sinne des Wortes menschlich und somit individuell bleiben und eine
individuelle Behandlung benétigen.

Es gibt also auch gute Nachrichten fiir alle Arzte: Die digitale Transformation wird
niemals zu einer rein digitalen Lésung fithren konnen. Viel wichtiger gilt es, eine
ausgewogene Balance zwischen digitalen Losungen und einer menschlichen, fiir-
sorglichen und vertrauenswiirdigen Behandlung zu erzielen. 83% der deutschen Ver-
braucher mochten lieber mit Menschen agieren, und 77% erwarten personliche Ge-
sprache und Beratung. Dem gegentiber stehen 61% der deutschen, die sich ein héhe-
res Servicetempo wiinschen (Accenture 2016a).

Lassen Sie uns offen sprechen: Es wird auch in den nachsten Jahren dltere Patienten
geben, die mit ihrem handgeschriebenem Kalender in Ihrer Praxis einen Tag nach
dem anderem aufschlagen und einen Tag nach dem anderen in einem gefiihlt zehn-
miniitigen Gesprach mit Ihrem Praxispersonal iiberpriifen. Demgegeniiber steht die
Zukunft - die Millennials. Und die wollen immer mehr digitale Erlebnisse von Ihnen
an jedem moglichen Touchpoint ihres Behandlungserlebnisses (Accenture 2016b).

Bereits heute hat die Digitalisierung - teilweise ungewollt - Einzug in das Verhalten
vieler Patienten genommen oder haben Sie etwa noch nicht von der Cyberchondrie
gehort? Das passiert, wenn Ihre Patienten einem ureigenen Bediirfnis Rechnung
tragen, der Selbstdiagnose Ihrer eigenen Symptome, und sich dadurch in eine regel-
rechte Angst vor Krankheiten hineinsteigern. Schlimmer noch wird es, wenn diese
Patienten mit der Selbstbehandlung beginnen, sodass Sie hinterher nur noch die
entstandenen Schiden von Ubermedikation und falschen Diagnosen begradigen
diirfen.

Also, wenn die Digitalisierung der Medizinbranche unaufhaltsam ist, wie sieht dann
ein gesteuertes und gewolltes Szenario der Zukunft aus? Lassen Sie es uns zusammen
vorstellen: Ihre Patienten geben ihr wahrgenommenes Symptom in ein digitales
Medium ein und werden zielgerichtet zu dem passenden Spezialisten weitergeleitet.
Ein Termin erfolgt zeitnah und individuell fiir jeden Patienten. Individuell bedeutet
hierbei in einem perfekten Zusammenspiel aus den zeitlichen Wiinschen des Patien-
ten und der wirtschaftlich notwendigen Interessen der Praxis. Gleichermaften wird
es fiir Ihre Patienten keinen Unterschied mehr machen, Ihre Dienstleistung mit ir-
gendeiner anderen zu vergleichen und zu bewerten. Somit dndern sich die Erwar-
tungen Ihrer Praxis gegeniiber und werden eher wie gegeniiber jedem anderen wirt-
schaftlichen Betrieb.

Wartezeiten sind dann nicht mehr existent, denn Ihr Patient hat eine transparente
Ubersicht iiber den kompletten Behandlungszeitraum. Das heifst im Klartext, dass
Wartezimmer bedeutungslos geworden sind. Es wird keine wartenden, kranken und
gereizten Patienten mehr geben. Auch Nachfragen zu Behandlungsterminen haben
sich eriibrigt. Damit schaffen Sie eine optimale Symbiose zwischen der Effizienz und
Effektivitat Ihres Praxispersonals, das sich heute noch mit teilweise 70 Anrufen pro
Tag und dutzenden persénlichen Nachfragen zur Wartezeit herumschlagen muss.
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Als Ergebnis genieflen Sie ein vertrauensvolles Arzte-Patienten-Verhdltnis mit zufrie-
denen und loyalen Patienten. Oder Sie haben sich der Digitalisierung enthalten.
Dann sind Sie in einigen Jahren entweder im Ruhestand oder ohne Patienten.

Praxisexkurs - Patientenfokussiertes Terminmanagement

Das Prinzip eines Essener Start-ups basiert auf einem patientenfokussierten
Terminmanagement. Ausgehend von der Frage: Was wiinschen sich eigent-
lich die Patienten?

Terminvereinbarung unabhangig von Ort und Zeit

weniger zeitintensive Telefonie um einen Termin zu bekommen

Freiheit bei der Terminwahl

schnelle, aber qualitativ gute medizinische Hilfeleistung

weniger Wartezeit in der Praxis

Patientenstrome werden nach den Bediirfnissen der Praxisinhaber aktiv
geplant. Das System vergibt automatisch einen schnellen Termin an Pa-
tienten, denen der Arzt einen Vorrang gewahren maochte. Die Anzahl der
Wiederholer im Quartal nimmt ab.

Dabei warten die Patienten im Durchschnitt 6 Stunden und 48 Minuten jahr-
lich in den Wartezimmern einer Arztpraxis. Warten macht dabei unzufrieden.
Das haufige Nachfragen ,Wann bin ich dran?“ und die Unruhe in einem vollen
Wartezimmer tragen hdufig zu einer anstrengenden Arbeitsstimmung bei den
Mitarbeitern und Arzten bei. Nicht zu wissen, wie lange man warten muss,
verlangert die subjektiv empfundene Wartezeit. Die Zufriedenheit kann dabei
durch erhohte Transparenz der Wartedauer geschaffen werden. Transparenz
iiber Wartezeit reduziert den kollektiven Stress und erhdht die Zufriedenheit
bei Mitarbeitern und Patienten. 3 ... 2.... 1.... - aufstehen und direkt ins Warte-
zimmer durchmarschieren.

Wie funktioniert das Ganze?

Zundchst wird das Symptom eingegeben bspw. Kopfschmerzen. Das Programm
bietet Termine bei Arzten verschiedener Fachrichtungen an, die zur Behand-
lung infrage kommen; z.B. Neurologen, Allgemeinmediziner, Orthopaden oder
Internisten. In einem elektronischen Wartezimmer kénnen Patienten einse-
hen, wie lange es noch bis zu ihrem Behandlungsbeginn dauert. Der Patient
kann diese Zeit nach seinen Bediirfnissen nutzen. Netter Nebeneffekt: fiir die
Praxis ist eine Umsatzsteigerung durch Erhéhung der ,Scheinzahl® bei gleich-
bleibendem Personalschliissel moglich (in einer Referenzpraxis im Testpilot
in Essen um 18%).

Vorteile auf einen Blick - dubidoc 2017

m Reduktion der Verwaltungsvorgange in der Praxis und damit freie Ressour-
cen bei medizinischem Personal fiir die Patientenversorgung.

m Die sofortige Verwertung der abgesagten Termine fiihrt dazu, dass mehr
freie Termine in den Pool einflieBen.
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dubidoc (@)

REGISTRIEREN SIE IHRE PRAXIS MEIN DUBIDOC

KLICKEN
SYMPTOM-

Symptomsuche

ther
Symptome wie 2.8. Kopfschmerzen Ort oder PLZ MOGLICHE FACHGEBIETE v Q

Abb.1  dubidoc Symptomsuche

m Die Symptomsuche (s. Abb. 1) erlaubt den Patienten, auf gréBere Auswahl
an Behandlermdglichkeiten, die zur Behandlung seiner Erkrankung infra-
ge kommen und maglicherweise einen friiheren Termin haben, zuriickzu-
greifen.

m Transparenz iiber die Wartezeit schafft freie Ressourcen bei den Patienten
und hat Einfluss auf lhr Zeitmanagement.

Die Autoren machen allerdings auch darauf aufmerksam, dass es sicherlich eine
kritische Diskussion ist, ob die Zielzahl der Wartezeit = 0 (Tage bzw. Stunden
bzw. Minuten) sein soll. Manchmal kann auch eine angemessene Wartezeit hilf-
reich sein, um nicht tiberfliissig Ressourcen im Gesundheitswesen in Anspruch
zu nehmen oder die Zeit zur Reflexion zwischen den Arztterminen zu haben.
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3 Der Einfluss von Digital Leadership
auf Organisationen im Gesundheitswesen

Steffi Burkhart und Stephan Grabmeier

Bestandsaufnahme und Stellenwert
Digitale Transformation im Gesundheitswesen

Auch das Gesundheitswesen unterliegt dem Megatrend der Digitalisierung. Ob in
privaten, kommunalen oder freigemeinntitzigen Krankenhdusern, in Universitits-
kliniken, Pflegeeinrichtungen, Krankenkassen uvm. Im Rahmen der Gesamtstudie
»Digitalisierungsindex Mittelstand“ der Deutschen Telekom in Zusammenarbeit mit
techconsult, wurden auch Einrichtungen aus dem Gesundheitswesen gefragt, wie
sieihre Digitalisierungsbemiithungen bewerten. Die Gesundheitsbranche erreicht 52
von 100 moglichen Index-Punkten und liegt damit im Durchschnitt aller Branchen
(Deutsche Telekom AG 2016). 74 Prozent der medizinischen Einrichtungen befinden
sich bereits auf dem Weg der digitalen Transformation.

Die digitale Transformation im Gesundheitswesen zielt darauf ab, die
Innovationskraft zu steigern und Prozesse effizienter zu gestalten, um
Patienten medizinisch besser zu versorgen und ihre Loyalitat zu steigern.

Im Kontext E-Health (engl.: Electronic Health) geht es darum, elektronische Gerite,
bei denen Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) bei der medizini-
schen Versorgung (Vorbeugung, Diagnose, Behandlung, Uberwachung und Verwal-
tung) zum Einsatz kommen, zu implementieren (Albrecht 2016). Demgegentiber wird
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mHealth (engl.: Mobile Health) definiert als der Einsatz drahtloser Gerdte wie Mobil-
telefone, Phablets, Tablets, Patientenmonitore oder Personal Digital Assistants (PDA)
bis hin zu Wearables und anderen tragbaren Gerdte im Zusammenhang mit medizi-
nischer Vorsorge und Versorgung (Kay et al. 2011; Elmer 2016). Mit mHealth Angebo-
ten soll ein Paradigmenwechsel weg von rein empfangenen gesundheitlichen Mo-
dellen hin zu mitzugestaltenden Modellen, in denen Patienten an Selbststandigkeit
(Empowerment) gewinnen, vollzogen werden (Albrecht 2016, 52).

Um als Organisation mit dem wachsenden Innovationsdruck von auRen und der
damit einhergehenden Verdnderungsdynamik mithalten zu kdnnen, geht es
nicht nur um die Implementierung neuer Technologien, sondern auch um eine
Anpassung im Verhalten und im Organisationsdesign (siehe Kane et al. 2015).

Digital Leadership

Digitalisierung gehort als zentrales Thema in die Chefetage (Baculard 2017). Sie ist
verantwortlich dafiir, den digitalen Wandel erfolgreich zu gestalten und voranzu-
treiben. Aber was bedeutet ,,Digital Leadership“? CEOs miissen visiondre Leader sein,
auch im Gesundheitswesen (Plsek u. Wilson 2001; Schwartz u. Tumblin 2002). Tra-
ditionelle, extrem hierarchisch geprigte Managementansdtze greifen in einem dy-
namischen Umfeld ins Leere. Ein Mangel an guter Fithrung im Gesundheitssystem
hat die Innovationskraft limitiert, die notig ist, um kreative Losungen fiir neue und
komplexe Herausforderungen der Zukunft meistern zu kénnen (Marquis u. Huston
2009).

Digital Leadership fordert ein Mehr an wirklicher Fiihrung, statt reinem
Management - es bedarf einem ambidextrem (beidhandigem) Fiih-
rungsverstandnis bestehend aus Management Skills und einem Lea-
dership-Mindset (vgl. Tab. 1).

Tab.1  Management versus Fiihrung (Kotter 2015)

Management Fiihrung

Ambidextre Fiihrung
(vgl. Ambidextrie im Organisationsdesign und der Mitarbeiterrolle in Abbildung 2)

= planen m eine Richtung festlegen

= Budgets erstellen m fiir gemeinsame Ziele sorgen

= Organisieren ® motivieren

m Stellen besetzen = inspirieren

m Leistung messen m leute zu Spitzenleistungen anleiten

= Probleme l6sen m  Menschen und Organisationen in die Zukunft
m zuverldssige Ergebnisse produzieren fiihren
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Denn mit einer rein managementgesteuerten Hierarchie und top-down Anweisun-
gen Uber Silos hinweg, ldsst sich eine so disruptive Verdnderung, wie es sie die Digi-
tale Transformation einer Organisation darstellt, nicht erfolgreich realisieren (Wilson
etal. 2004).

Digital Leadership ist aber nicht nur eine Aufgabe der obersten Entscheider-Ebene,
sondern durchzieht als ,,digital DNA®, die gesamte Organisation. Dazu gehort, Mit-
arbeiter auf allen Stufe der Organisation zu befihigen, gemeinsam Initiativen zu
entwickeln und zu realisieren, eine Kultur des Experimentierens zu férdern, Kolla-
boration iiber die gesamte Organisation hinweg zu ermoglichen, eine auf Echtzeit
basierende Informations- und Kommunikationsarchitektur zu implementieren und
die Geschwindigkeit des Handelns zu erhohen (Bersin 2016). Laut Kelley und Caplan
besteht in der Okonomie des 21. Jahrhunderts eine zentrale Aufgabe von Organisa-
tionen darin, die Produktivitit der Wissensarbeiter zu erhohen. Denn sie sind es,
die letztendlich iiber den Erfolg eines Unternehmens entscheiden, nicht die Strate-
gien und nicht die Technologie (Kelley u. Caplan 1993).

Beschreibung des Transformationsprozesses

Viele der weltweit fithrenden Change-Modelle basieren auf dem Ansatz des ,,Dua-
len Betriebssystems® nach Kotter: Hierarchie versus Netzwerk (Ebene: Organisa-
tionsdesign), Change-Management versus Change-Leadership (Ebene: Mensch)
(Kotter 1994; Ubertragung auf das Gesundheitswesen: Campbell 2008). Dieser ist
charakterisiert durch eine Anpassung auf der Verhaltensebene und im Organisations-
design.

In dem Paradigmenwechsel zur Digitalisierung entsteht Erfolg nur
durch Vielfalt und Vernetzung, durch ein Zusammenspiel von Organi-
sationsdesign, Mitarbeiterbefahigung sowie Technologie (vgl. Abb. 1,
Haufe, Holistischer Drei-Klang), was sich in einem Change-Ansatz wider-
spiegeln muss. Und zwar zeitgleich, nicht in einem Rollout und sequen-
ziell gedacht.

Nur dann konnen Wirkungszusammenhdnge entstehen. Denn: Was niitzt ein Digi-
tal Leadership Programm (Mitarbeiterbefihigung), wenn die Fithrungskrifte keine
technologisch gut ausgestattete Infrastruktur haben (Technologie)? Und was niitzt
das beste Social Network (Technologie), wenn die Kultur von Angst, Intransparenz
oder Anweisung und Kontrolle geprégt ist (Organisationsdesign)? Oder was niitzen
agile Teams mit Gestalter-Personlichkeiten (Mitarbeiterbefahigung), wenn interne
Prozesse daran hindern zu experimentieren (Organisationsdesign)? Nichts. Deshalb
besteht eine zentrale Aufgabe von Digital Leadern darin, Systembriiche zu beseiti-
gen, indem integrierte Losungen geschaffen werden, die die Komplexitat bertick-
sichtigen, statt sie zu verhindern. Deshalb hat Stephan Grabmeier von der Haufe AG
den digitalen Change-Ansatz basierend auf diesem holistischen Drei-Klang entwi-
ckelt:
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Technologie & Tools

Die Einfithrung einer technologisch durchgingigen und mobilen Infrastruktur, ba-
sierend auf moderner Informations- und Kommunikationstechnologie (IKT) unter-
stiitzt dabei, alle Mitarbeiter, funktions- und hierarchieiibergreifend auf einen glei-
chen Wissensstand zu bringen und zu halten. IKT allein 16st jedoch noch keine Pro-
bleme und dndert keine Kultur.

Mitarbeiterbefahigung

Die Mitarbeiterbefdhigung ist abhdngig vom Fiihrungsverstindnis innerhalb einer
Organisation sowie der Rolle, in der sich Mitarbeiter sehen. Haufe differenziert hier-
bei in ihrem Haufen-Quadranten (vgl. Abb. 2) zwischen der ,Cestalter”- und ,,Um-
setzer“-Rolle. Das Ausleben der jeweiligen Rolle ist abhdngig vom Organisations-
design.

Organisationsdesign

Der Haufe-Quadrant differenziert zwischen den beiden Polen starrer Steuerung, die
auf effiziente Standardprozesse ausgerichtet ist und hoher Selbstorganisation, die
auf Flexibilitit und Innovation ausgerichtet ist.

Chancen und Risiken

Die Einfithrung einer ,,Digital Leadership-DNA® und der damit einhergehenden Ver-
dnderung auf den Ebenen: Technologie, Verhalten und Organisationsdesign hat weit-
reichende positive Auswirkungen. Eine digitale DNA bringt eine Kultur hervor, die
die Zusammenarbeit iiber Abteilungsgrenzen hinweg férdert und damit das Silo-
Denken und hierarchische Glaswande, die im Gesundheitswesen nach wie vor be-
sonders stark ausgepragt sind (Huston 2008), iiberwindet. Nach Schwartz und Tum-
blin ist die neue Fithrungskultur am erfolgreichsten, wenn es gelingt, Menschen in
einer Organisation zu energetisieren. Dariiber hinaus fiihrt sie zu einem Wandel hin
zu einer lernenden Organisation, in der traditionelle institutionelle Hierarchien ab-
geflacht sind und in welchen Verdnderungen typischerweise team- und missions-
orientiert stattfinden (Schwartz u. Tumblin 2002). In Kombination hat dies zur Folge,
dass die Organisation an Dynamik und Agilitit gewinnt. Ideen kénnen schneller
gemeinsam evaluiert und getestet, und neue Losungen schneller gefunden werden.
Die Organisation wird befdhigt, auf den schnellen Wandel und das Chaos, das im
Gesundheitswesen eingetroffen ist, zu reagieren. Eine solche Kultur kann eine qua-
litativ hochwertige Cesundheitsfiirsorge sowie Sicherheit fiir Patienten und Mit-
arbeiter hervorbringen und gewdhrleisten (Huston 2008), was in Anbetracht der Mas-
se an medizinischen Behandlungsfehlern, die nach wie vor im Gesundheitswesen
vorherrschen, dringend notwendig ist.

Haufe hat im Gesundheitswesen eine grofRe Krankenversicherung dabei unterstiitzt,
sich in einigen Geschaftsbereichen digital zu transformieren. Dabei konnten unter-
schiedliche Risiken und Chancen eines Transformationsprojektes beobachtet wer-
den:
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Chancen

m Sich als Unternehmen besser auf neue Kundenbediirfnisse und veranderte
Anspriiche beziiglich digitaler Interaktion und Kommunikation (Social Me-
dia, Chat-Funktion etc.) einstellen konnen.

m Die Abwicklung von administrativen Dingen so einfach wie mdglich gestal-
ten. Bspw. das Einscannen von Belegen, digitale Unterschriften oder One-
Klick Losungen zur Kostenfreigabe.

m Schnelle Ubermittlung von Daten zwischen Arzten und Versicherung in der
Abwicklung von Patienten-/Kundendaten, wodurch sich Bearbeitungszeiten
erheblich reduzieren lassen.

Risiken

m Ablehnung von Mitarbeitern gegeniiber moderner Technologie, wodurch
Innovationen blockiert und Kunden vergrault werden.

m Kunden erwarten einen sicheren Umgang mit ihren Daten. Fehler in der
Datensicherung fithren zu einem Vertrauensverlust auf der Kundenseite.
Umso wichtiger ist es, in die Handhabung der Datensicherung viele Res-
sourcen (Zeit, Geld, Know-how) zu investieren.

m Flache Hierarchien und modernes Leadership sind zentrale Voraussetzun-
gen, um Mitarbeitern in der Flache mehr Entscheidungsspielraum zu er-
maglichen. Erst dadurch entstehen flexible Vorteile fiir Kunden. Identifi-
zieren Sie mogliche Bremsklotze Ihrer Organisation, die Sie daran hindern,
diese Voraussetzungen zu realisieren.

Nach zwei Jahren Projektbegleitung, mit iiber 13 Einzelinitiativen (z.B. Scannen von
Belegen und einfache Kostenfreigabe, Digitale Antragsausfiillung bis zur Unter-
schrift, multioptionale Kommunikation mit der Versicherung iiber E-Mail, Telefon,
Fax, Facebook oder WhatsApp sowie mobile Tarifrechner) lasst sich beobachten, dass
Verharrungskréfte in der Versicherung und klassische Muster der Mitarbeiter und
Fithrungskrafte den digitalen Change massiv beeinflussten.

Ein erfolgreicher Change lasst sich nur realisieren, wenn eine gelebte
top-down Unterstiitzung stattfindet und ein echter Wille zum Wandel
vorliegt.

Trends und Entwicklung

Auch wenn sich, wie eingangs beschrieben, bereits 74 Prozent der medizinischen
Einrichtungen auf dem Weg der digitalen Transformation befinden, liegt deren di-
gitaler Reifegrad - laut dem Global Healthcare Survey von Capgemini Consulting
(Capgemini Consulting 2013), noch ziemlich im Anfangsstadium. Andererseits ist zu
beobachten, dass immer mehr Konsumenten/Patienten digital Gesundheits-dienst-
leistungen und mHealth Angebote abrufen und einfordern. Diese Entwicklung treibt
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fithrende Technologieunternehmen wie Samsung, Apple oder Google dazu an, sich
in den digitalen Healthcare-Sektor auszubreiten. Umso grofer ist der Druck auf tra-
ditionelle Institutionen, sich schnell genug den verdnderten Anforderungen von
Konsumenten/Patienten und Treibern wie der Digitalisierung und dem Wunsch nach
Individualisierung (personalized Health) und Konnektivitit (connected Health) (Burk-
hart u. Hanser 2017), anzupassen. Das ist Aufgabe der Chefetage, die Dringlichkeit
fiir einen digitalen Change aufzuzeigen, eine digitale Vision zu entwickeln und den
Wandel erfolgreich zu fithren.
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4 Korperliche Aktivitat stabilisiert
die Erbinformation - Wie eine App
dem Krebs den Kampf ansagt

Thomas Widmann

Informationsweitergabe neuester medizinischer Erkenntnisse
an Patienten

Kann die Digitalisierung eine patientenzentrierte Informationsweitergabe unter-
stiitzen und kann eine Applikation zu mehr Bewegung verhelfen und somit gegen
Krebs vorgehen? Ja, das geht.

Die traditionelle Informationsweitergabe geschieht {iber den Haus- oder Facharzt in
Praxis oder Klinik an den Patienten im Rahmen von drztlichen Beratungen und Auf-
kldrungen. Doch mit der flichendeckenden Verfiigbarkeit des Internets in Deutsch-
land hat sich die Suche nach medizinischer Information durch den Patienten, neben
Infobroschiiren, Printmedien und Mund-zu-Mund-Weitergabe, um das Medium
World Wide Web erweitert. Arzte sind bisher ,,underuser” des www und lassen Pa-
tienten bei der Informationssuche hdufig allein. Traditionelle Kommunikation zwi-
schen dem Arzt und Patienten beruht auf einer direkten ,,face to face” Interaktion,
meist im Rahmen eines Arztbesuchs in einer Praxis oder Klinik. Auf weitere, heute
in unserer Gesellschaft bereits fest etablierte Kanile (E-Mail, Skype, soziale Netzwer-
ke) ist die Arzt-Patienten-Kommunikation bisher, vor allem aus Datenschutzgriin-
den, nicht oder nur gering vorbereitet.

Andersherum scheint es fiir Patienten in vielen Fillen schwierig, nachhaltige medi-
zinische Information im Internet zu finden. Das Thema ,,Bewegung nach Krebs* oder
»Sport nach Krebs* ist an sich nicht neu, da relevante Studienergebnisse bereits seit
itber zehn Jahren vorliegen und zeigen, dass durch ein regelmafiges Bewegungspro-
gramm das Krebsriickfallrisiko deutlich minimiert werden kann. Aufgrund einer
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fehlenden Transparenz und Nichtdurchdringung dieser Information vom wissen-
schaftlichen Fachkongress hin zum betroffenen Patienten, wird vielen Patienten die
Chance vorenthalten, ihr Schicksal ein Stiick weit selbst in die Hand zu nehmen und
etwas fiir die Verbesserung ihrer Prognose zu tun. Nachhaltige Informationen zum
Thema halten unter anderem der Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums sowie die Deutsche Krebshilfe bereit. Weiterhin kénnen Betroffe-
ne aus der ,blauen Reihe“ der Deutschen Krebshilfe einen Band zum Thema ,,Sport
nach Krebs* kostenlos beziehen.

Ein Beispiel fiir eine auf Krebspatienten zugeschnittene IT Plattform stellt ,movival
- aktiv gegen Krebs“ dar (www.movival.com), bei der Patienten eine Riickmeldung
itber den medizinischen Wert ihres durchgefithrten Bewegungsprogramms erhalten
und gleichzeitig zu Bewegung motiviert werden und Hintergrundinformation zu Be-
wegung und Krebs erhalten.

Krebsentstehung und Zahlen aus Deutschland

Der wichtigste Risikofaktor fiir Krebserkrankungen in der westlichen Welt ist das
Lebensalter. Aktuell zahlt man in Deutschland rund 500.000 neue Erkrankungen pro
Jahr, mit deutlich steigender Tendenz.

Was ist nun das Problem des Alterns in Bezug auf die Entstehung einer
Krebserkrankung? Oder wo ist der Zusammenhang darin zu sehen, dass
Haare grau werden, die Haut an Spannung verliert, unser Stoffwechsel
sich verlangsamt usw.?

Auf einer molekularen Basis einer jeden Zelle sind es objektivierbare Alterungspro-
zesse in jeder einzelnen Zelle. Der sich in jeder Zelle widerspiegelnde Alterungspro-
zess ldsst sich durch die Lange sogenannter Telomere (Endstiicke der Chromosomen)
messen und beschreiben. Telomere sind sich wiederholende Abschnitte am Ende
eines jeden Chromosoms in jeder Zelle, welche sich zeitlebens verkiirzen und mit zu-
nehmender Verkiirzung zur Verschleiflerscheinungen in Zellen fithren (Blackburn u.
Epel 2017). Eines dieser Probleme ist, dass mit zunehmendem Alter und mit zuneh-
mend kiirzeren Telomeren immer hiufigere Auftreten von Chromosomenbriichen
(Riibe et al. 2011). Chromosomenbriiche sind der wesentliche Mechanismus der Krebs-
entstehung. Sowohl mégliche angeborene Veranderungen im Genom eines Menschen
(z.B. BRCA1/2 Mutationen) als auch Umwelteinfliisse (z.B. Tabakrauchen) kénnen
die Haufigkeit des Auftretens von Mutationen stark beschleunigen und daher auch
frithzeitig zum Auftreten von Krebs fithren. Zusammengefasst machen bei allen
Krebsarten die beeinflussbaren, durch Lebensstil und Umweltfaktoren ausgelosten
Mutationen circa 29% aus (Tomasetti u. Vogelstein 2017).

Krebspravention

Ende der 2000er-Jahre wurde erstmalig der Mechanismus beschrieben, der Alterungs-
prozesse in Zellen aufhalten kann (Werner et al. 2009). Der Schliissel um Alterungs-
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prozesse aufzuhalten oder anders herum, um die Telomerlidnge zu erhalten, ist ein
regelmdfliges Bewegungsprogramm. Durch ein regelméfiges Bewegungsprogramm
wird auf molekularer Ebene ein Mechanismus, der ein Enzym namens Telomerase
aktiviert, gestartet, welcher dazu beitrdgt die Telomere zu erhalten. Die Aktivierung
der Telomerase und damit der Erhalt der Telomere in menschlichen Zellen ist ein
Modell zur Erklarung wieso Bewegung zur Absenkung des Krebsrisikos beitragen
kann.

Konnen Krebserkrankungen durch ,,gesunde” Verhaltensweise aufge-
halten oder maglicherweise sogar verhindert werden? Die Antwort
lautet ganz klar ,,Ja“!

Aus grofien epidemiologischen Studien gibt es klare Hinweise, dass bestimmte An-
derungen unserer Verhaltensweisen das Krebsrisiko deutlich senken konnen. Ein
Rauchstopp, die Durchfithrung bestimmter Schutzimpfungen, die Reduktion von
Alkoholkonsum und die Reduktion von starkem Ubergewicht sind Beispiele hierfiir.

Einzig das Thema Bewegung ist in diesem Kontext als Beispiel zu erwdhnen, wie eine
positive Intervention einen positiven Einfluss auf das Geschehen nehmen kann.

Ein regelmdRiges Bewegungsprogramm ist wesentlich mit einem sel-
teneren Auftreten von Krebserkrankungen verbunden. Menschen, die
sich regelmaRig bewegen, senken das Krebsentstehungsrisiko im zwei-
stelligen Prozentbereich.

Dies ist weitaus weniger bekannt, als die Absenkung von Herz-Kreislaufrisiken durch
Bewegung. Im Gegensatz dazu ist Erndhrung im Bereich der Krebspravention deut-
lich weniger effektiv. Im Rahmen einer grofien europdischen Studie (EPIC Studie)
zeigt sich bei Mdnnern gar kein Effekt und bei Frauen nur eine Absenkung des Krebs-
entstehungsrisikos um ca. 2% durch den Verzehr von Obst und Gemiise (Boffetta et
al. 2010).

Pravention nach Krebs (Tertidrpravention)

Das Auftreten einer Krebserkrankung dndert das Leben eines jeden Menschen wie
kein anderes Ereignis. Mit sofortiger Wirkung stellen sich existenzielle Fragen wie:
m Werde ich iiberleben?
®m Was mache ich mir meiner verbleibenden Lebenszeit?
® Was wollte ich eigentlich im Leben erreichen?
m Wie kann ich das noch erreichen?

Heute tiberleben in Deutschland iiber 66,2% aller Patienten mindestens 5 Jahre nach
einer Tumorerkrankung und gelten als geheilt (http:/www.krebsdaten.de). Jedoch
miissen Patienten Operationen, Bestrahlungen, Chemotherapien, Immuntherapien
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oder eine Kombination aus den genannten Therapien iiber sich ergehen lassen. Die
Zeit der Behandlung wird von vielen Patienten als ein Tunnel beschrieben, an dessen
Ende sich erst zu Behandlungsschluss ein Licht zeige.

Aus meiner personlichen Erfahrung im alltiglichen Umgang mit Krebspatienten gibt
es eine Frage, die jeden Patienten beschiftigt und die mir die meisten Patienten auch
personlich stellen: , Doktor, was kann ich personlich tun, um einen Krebsriickfall zu
vermeiden?”

Es besteht ein starker Wunsch der Betroffenen, die Krebsbehandlungen nicht nur
mehr oder weniger passiv iiber sich ergehen zu lassen, sondern aktiv etwas zur kurz-,
mittel- und langfristigen Gesundung beizutragen. Dies scheint fiir den Patienten ein
ganz natiirliches Bediirfnis zu sein. Eine Empfehlung auf diese Frage sticht heraus:
Bewegung ist auch hier der Schliissel zum Erfolg, bzw. die Antwort auf diese Gret-
chen-Frage der Patienten.

Durch Bewegung lasst sich bei den haufigsten Krebsarten, nach
Abschluss der initialen Behandlung, die Krebsriickfallhdufigkeit und
die Wahrscheinlichkeit zu sterben, um (je nach Erkrankung) iiber 50%
senken.

Im Jahr 2016 erfolgte eine Zusammenfassung von insgesamt 71 international durch-
gefithrten medizinischen Studien mit iiber 3,9 Millionen Patienten, die einen klaren
Zusammenhang zwischen der Menge an durchgefiihrter Bewegung und der Wahr-
scheinlichkeit, die Krebserkrankung zu iiberlegen, zeigt (Li et al. 2016). In einem Satz
zusammengefasst, bedeutet dies: Etwas Bewegung senkt die Krebsriickfallhdufigkeit
ein wenig, mehr Bewegung senkt das Riickfallrisiko erheblich mehr.

Bewegung ldsst sich sehr genau messen und analysieren, jedoch ist eine stan-
dige Riickmeldung (,,Bewege ich mich im richtigen Bereich?“) bisher aufwen-
dig und fiir viele Patienten undurchsichtig. Samtliche medizinische Studien
zum Thema nutzen Bewegungstabellen und basieren auf einer ,Papier und
Bleistift““Methode.

Im tdglichen Leben muss ein Patient keine olympische Leistung erbringen, um einen
Effekt zu erzielen. Etwa eine Stunde Bewegung mittlerer Intensitit am Tag stellt
einen hervorragenden Kompromiss aus Aufwendung und Wirkung dar. Diese Emp-
fehlung geht tiber die Empfehlung der WHO hinaus. Die WHO empfiehlt nach einer
Krebserkrankung 150 Minuten Bewegung mittlerer Intensitit pro Woche. Aus Unter-
suchungen im deutschen Rehabilitationssystem ldsst sich ableiten, dass es den meis-
ten Patienten nach Krebserkrankungen gut moglich ist, eine Stunde Bewegung am
Tag zu absolvieren, hiufig sogar mehr. Eine Studie zeigt hier sogar, dass selbst Pa-
tienten mit Rollator oder anderen Gehhilfen gut dazu in der Lage sein kénnen (Rog-
genhofer et al. 2017).
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Nutzung moderner Bewegungstracker und Apps

Patientenaktivierung als Schliissel zum Erfolg

Mit dem Wissen um das Thema Bewegung nach Krebs erhilt jeder Patien-
ten und jede Patientin die Chance, unabhdngig von medizinischen Therapien,
selbst etwas zu einer moglichen Heilung beizutragen. Dieses psychologische
Momentum (heraus aus der Passivitdt, hinein in die aktive Rolle) ist aus mei-
ner tiglichen Erfahrung heraus eines der wertvollsten Dinge, die Arzte ihren
Patienten nach einer Krebserkrankung raten kdnnen.

Die Zielgruppe von Bewegungstrackern und Sportapps ist traditionell die junge Sport-
und Spafigeneration. Dabei stehen oft die Nutzung des technologisch derzeit Mach-
baren und eine Verdffentlichung in sozialen Netzwerken im Vordergrund. Im Gegen-
satz dazu sind Krebspatienten in der Regel dlter und weniger technikaffin. Die ein-
fache arztliche Empfehlung , Bewegen Sie sich mehr!“ erscheint hier nicht ausrei-
chend. Der aufgeklirte und miindige Patient hat heutzutage ein grofleres
Informationsbediirfnis.

Lifetracking, GPS-Aufzeichnungen und der Wettkampfgedanke treten im Gegensatz
zu relevanter medizinischer Information tiber aktuelle, krebsrelevante Themen, eine
Information iiber den medizinischen Nutzen der absolvierten Bewegungseinheiten
und dem eventuellen Austausch mit ebenfalls betroffenen Patienten zuriick. Daher
erscheintes ein logischer Schritt in die richtige Richtung, dass sich der Markt im Be-
reich Medical Apps weiterentwickelt. Ein Beispiel fiir eine auf Krebspatienten zuge-
schnittene IT Plattform stellt movival - aktiv gegen Krebs dar (www.movival.com),
bei der Patienten eine Riickmeldung iiber den medizinischen Wert ihres durchge-
fithrten Bewegungsprogramms erhalten und gleichzeitig zu Bewegung motiviert
werden und Hintergrundinformation zu Bewegung und Krebs erhalten (s. Abb. 1).

Das ,,movival-Prinzip“ - So einfach und doch so wirkungsvoll

Die User setzen sich nach Riicksprache mit ihrem Arzt und auf Basis wissen-
schaftlicher Empfehlungen ein Bewegungsziel und werden motiviert, ihre Ziele
zu erreichen. Dabei verfolgt movival das Ziel einer einfachen und gut ver-

° — PN e o

hre Statistiken

Wann waren Sie
aktiv?

Abb.1  movival Nutzung als Desktop- oder mobile Version (© movival GmbH)
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standlichen Darstellung von Wochenzielen und der Bewertung von verschie-
denen Bewegungsformen. Alle Bewegungsformen sind mit movival-Punkten
versehen. Damit stellt movival ein einfaches und gut verstandliches Berech-
nungssystem fiir alle Portalmitglieder bereit. Die Einstufung der Bewegungs-
formen und deren movival-Punkte basiert auf der in der Sportmedizin {iblichen
internationalen Klassifikation.

1 movival-Punkt (= 1 mP) entspricht exakt 1 MET

Die jeweiligen movival-Punkte beziehen sich hierbei immer auf die Durchfiih-
rung einer Bewegungsform pro Stunde. Moderate Aktivitaten haben zum Bei-
spiel eine movival-Punktzahl von 3-6 (pro Stunde) oder eben 1,5-3 movival-
Punkten pro 30 Minuten. Richtig anstrengend wird eine Aktivitdt daher ab
6 movival-Punkten (pro Stunde).
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1 Smart Culture in Healthcare

Arno Elmer

Digitalisierung durchdringt alle Lebenswelten und Bevélkerungsgruppen. Industrie,
Wirtschaft, Finanzen, Shopping, Kommunikation, Politik und Wahlen, Militir und
Gesundheits- und Sozialwesen genauso wie jung und alt, reich und arm, 1., 2. und
3. Welt, gesund und krank. Und aus diesem Crund beschéftigen sich mittlerweile
sehr viele, auch alle Wissenschaftsdisziplinen, mit diesem Thema: Okonomie und
Informatik, Medizin, Soziologie, Rechtswissenschaften und Ethik usw.

Digitalisierung soll ,,smart*“ sein und daher wird dieser Begriff haufig in diesem Kon-
text verwendet. Smart als Synonym fiir einfach, clever und niitzlich: Smart Home,
Smart Living, Smart City, Smart Community, Smart Energy, Smart Education etc.
Der Einfluss digitaler Instrumente, Devices, Apps, Sensoren, Plattformen, Daten-
banken und Big Data, eCommerce-Prozesse bis hin zu kiinstlicher Intelligenz, Ma-
chine Learning, Smart Grid hat bereits zu einer starken Veranderung unseres Lebens,
der Gesellschaft und auch von Moral, Werten und Kulturen gefiihrt. Diese Entwick-
lung wird sich fortsetzen und weder vor Unternehmenskulturen noch vor dem Ge-
sundheitswesen haltmachen.

Ubrigens und an alle, die noch ernsthaft daran glauben oder darauf setzen, dass die-
ser Trend, dieser Hype wieder wegginge und man das nur aussitzen miisse: Die Erde
ist keine Scheibe, Pferdekutschenwagen wurden (mit Ausnahme einiger Regionen
in West-Utah) durch das sogenannte Automobil abgel6st, die Mauer ist gefallen,
Quelle und Grundig sind pleite gegangen.
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Digitalisierung geht nicht mehr weg! Oder noch etwas martialischer:
Be fast or be food!

Digitalisierung wartet nicht und wird schneller. Und da wir auf der einen Seite im
Durchschnitt ,durchschnittlich® sind, werden viele ,iiberdurchschnittlich® IT- und
Technik-affine Menschen diese Entwicklung offen, neugierig und positiv mitgehen
und gestalten - viele Menschen aber eben auch nicht.

Was ist Smart Culture?

Wir entwickeln uns (oder vielmehr werden entwickelt) zur Smart Culture. Eine Kul-
tur, die zu einem grofRen Anteil auf digital unterstiitzter oder vielmehr erst iiberhaupt
ermoglichter Selbstbestimmung, Selbstdefinition und Freiheit basiert. Ein Freiheits-
drang, der gleichzeitig stiickweise auch Sicherheit - weil seit Jahrhunderten aufge-
baute Denk- und Verhaltensweisen sich durch Digitalisierung verandern - aufgibt.
Smart Culture wird unterstiitzt von Techniken, die uns unglaublich schnell unfass-
bare Mengen an Informationen, Entscheidungshilfen und Kommunikationsmoglich-
keiten bieten.

Durch die stindige digitale Verbundenheit, das Controlling und Monitoring durch
Gadgets, moderne Technologien und Social Media Communities und Plattformen,
kompensieren wir den Verlust der gewohnten, liebgewonnenen Sicherheit und er-
leben und gestalten selbst die neu erlangte Freiheit. Wir werden Smart. Unsere In-
telligenz erlangt durch die Nutzung moderner Technologien eine nie dagewesene,
rasend schnelle Umsetzung des Gedachten und unserer Vorstellungen. Unsere men-
talen Kapazititen werden durch die Nutzung moderner Medien und Tools um ein
Vielfaches multipliziert. Unsere gestalterischen Fahig- und Fertigkeiten im Alltag,
im Berufsleben, in der Freizeit und auch im Hinblick auf unsere Gesundheit haben
ein Allzeithoch an Selbstverantwortung erlangt, die wir durch die Verwendung mo-
derner Technologien und die fortschreitende Digitalisierung in der Lage sind, zu be-
waltigen - nicht immer, aber immer ofter.

Technologischer Fortschritt

Seit Beginn der Industrialisierung wird der technologische Fortschritt meist jubelnd
vom Grof3teil der Menschheit begriifit. Allerdings fast nie bereits schon bei der ersten
Einfiihrung neuer Techniken! Der technologische Wandel brachte und bringt Nutzen
und gleichzeitig natiirlich auch Veranderungen im Beruf, in der Bildung, in der Frei-
zeit und im Alltag. Das Gesundheitswesen ist ebenfalls von diesen Verdnderungen
nicht ausgenommen und bahnbrechende Verinderungen und Erfindungen haben
in Operationssile, in Diagnoseverfahren und Behandlungsmethoden Einzug gehal-
ten.

Digitale Instrumente und Prozesse sind schon Teil unseres Gesundheitswesens ge-
worden. Dieses tut sich jedoch noch schwer damit, dem Patienten seinen wachsen-
den Wunsch nach Selbstbestimmung und Freiheit zuzugestehen. Unser Gesundheits-
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wesen ist (noch) nicht von Patient Enabeling und Empowerment geprigt, sondern
meist von einer Arzt-Patienten-Beziehung, welche dem Patienten die Selbstverant-
wortung geradezu abspricht. Diese Beziehung ist in der heutigen Zeit unrealistisch
und haufig auch ungesund. Als Menschen sind wir bereits Teil einer zunehmenden
Smart Culture. Einer Gemeinschaft, die ihre wissenschaftlichen Leistungen und Er-
rungenschaften sowie deren Fortentwicklung und Zukunft fiir alle digital verfiigbar
und zugreifbar macht. Diese Méglichkeiten existieren im Gesundheitswesen noch
sehr eingeschrankt.

Die Umsetzung von Home Care Systems, Future Care Applikationen und E- und M-
Health Anwendungen im Cesundheitswesen kann nur erfolgreich gelingen, wenn
die Rolle des Patienten entsprechend modifiziert und vor allem in einer gestarkten
und selbstverantwortlichen Form von Arzten und Pflegepersonal akzeptiert wird.
Selbstverwirklichung und Selbstverantwortung sind Kernaspekte der Smart Culture
im Healthcare Bereich.

Mit jedem technologischen Fortschritt geht auch ein kultureller Wandel einher. Im
Hinblick auf die Etablierung einer Smart Culture im Healthcare Bereich treibt die
fortschreitende Digitalisierung diesen Wandel voran. Die Akzeptanz neuer techno-
logischer Entwicklungen, ihre rasante Fortentwicklung sowie ihre immer weiter
wachsende Prasenz in allen Aspekten unseres Lebens zeigt sich auch daran, dass sich
die Kommunikationskultur in unserem Privatleben bereits gravierend verandert hat.
Virtuelle Realitdten sowie der Einsatz von immer neuen Technologien stehen dabei
erst noch am Anfang ihrer Entwicklung. Die reale Welt wird dabei nicht verdrangt,
sondern immer mehr durch digitale, virtuelle Online-Welten erweitert. Der Mensch
ist dabeiTeil des digitalen Prozesses und der virtuellen Welten und wird Teilhaber an
einer Smart Culture. In einer Kultur, in der er einen zunehmenden Teil seines per-
sonlichen Lebensraums bereits mit digitalen Tools er- und begreift. Die tagliche Ge-
staltung des Arbeitsalltags ist bereits von Digitalisierung gepragt, aber auch in der
Freizeit basiert vieles von unserem Wirken, Schaffen und Erleben auf digitalen Tech-
nologien.

Hat der Transformationsprozess des Gesundheitswesens
zu einer Smart Culture bereits begonnen?

Die Antwort ist JA, denn Digitalisierung wartet und fragt nicht. Die Durchdringung
der Lebenswelten mit neuen Kommunikationsmoglichkeiten und Techniken zur Er-
fassung, Verarbeitung und Analyse, der Speicherung und dem Austausch von Daten
nimmt rasant zu. Diese wird auf Sektorengrenzen, foderale Zustandigkeiten, Gren-
zen zwischen Bezirken und Lindern, Rechtsraume wie SGB V und XI, Abgrenzungen
zwischen Reha oder Medizin, Pflege oder private Helfer keine Riicksicht nehmen. Es
gehtnicht mehr darum, ob, sondern wie wir diesen Prozess gestalten. Die Gestaltung
kann nur auf Basis von Freiwilligkeit und Unterstiitzung der ,Willigen* erfolgreich
sein. Die Entwicklung einer dem Thema Digitalisierung positiv aufgeschlossenen
Smart Culture, kann die evolutiondre Anpassung nachdriicklich begleiten. Es gilt,
sich dabei natiirlich auch mit den Risiken der Digitalisierung aktiv zu beschiftigen,
ohne die nicht aufhaltsame Entwicklung einfach pauschal zu verdammen.
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Manager, Fithrungskréifte und Entscheidungstrager im Cesundheitswesen haben die
Aufgabe, die notwendige kulturelle Weiterentwicklung der Unternehmen im Gesund-
heitswesen aktiv zu begleiten. Es miissen nachhaltige Kooperationen und Partner-
schaften in Unternehmen und zwischen Institutionen formiert werden. So gilt es
auch, eine Briicke zwischen dem 1. und dem 2. Gesundheitsmarkt zu etablieren. Die
Gewinner werden nicht nur die Unternehmen sein, die das Thema aktiv gestalten,
sondern vor allem deren Mitarbeiter, die sich durch adiquate Maffnahmen unter-
stiitzt und mitgenommen fiihlen werden.
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Astrid Boger

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Die Herausforderungen der Digitalisierung bestimmen gegenwadrtig die Diskussionen
im Gesundheitswesen. Kongresse, Publikationen, Workshops widmen sich diesen
Themen. Dabei stehen vor allem die technologischen Moglichkeiten durch den Ein-
satz von Plattformen, Portalen sowie Fragen zur Interoperabilitat, zu Standards oder
die Sicherheit der Vernetzung und Datenschutzthemen im Vordergrund. Es geht da-
rum, Zeit zu sparen, Kosten zu reduzieren, Prozesse zu verschlanken.

Verbesserungen der Behandlungsqualitit und hohere Lebensqualitdt der Patienten
riicken dabei in den Vordergrund. Das steht bisher in unserem Gesundheitssystem
unter wirtschaftlichen Zwangen keineswegs im Mittelpunkt, so paradox das klingt.

Oftmals scheinen die Konsequenzen des Einsatzes der Digitalisierung naheliegend,
obwohl die Komplexitdt der Veranderungen, die sich nicht nur im Rahmen der Ver-
sorgungsprozesse sondern auf der Werte- und Normenebene abspielen, viel weitrei-
chender zu sein. Drei Szenarien bestimmen die Diskussion:

Die Digitalisierung 16st die bisherigen analogen Prozesse weitestgehend ab und ver-
dringt konsequent analoge Handlungsoptionen aus der Praxis. Die Digitalisierung
positioniert sich gleichberechtigt zu den gegenwartigen analogen Prozessen oder aber
es kommt zu einem ,, mehr“ an menschlichen Entscheidungs- und Handlungsoptio-
nen.

Diese letzte Option erscheint auf den ersten Blick fiir die Diskussion wiedersinnig.
Wir sprechen flichendeckend von der Notwendigkeit, starker auf die Digitalisierung
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im Cesundheitswesen zu fokussieren und zielen eigentlich auf das Erstarken der
Arzt-Patient Beziehungen? Aber das ist der nachvollziehbar verniinftige Ansatz und
muss entlang einer plausiblen Argumentationskette zukiinftig starker in den Vorder-
grund geriickt werden.

Wo liegen hier die Herausforderungen?

Charakteristika des Transformationsprozesses

Grundansatz fiir diese Annahme bilden die Prinzipien des ,,invisible Computings*
oder auch der ,embedded technologies® und des IoTs (Internet of Things) sowie die
Robotik fiir Diagnostik und OP.

Gegenwartige Versorgungsmodelle werden durch diese Art des Einsatzes neuer Tech-
nologien aufgebrochen und verindern Kalkulationen und Herangehensweisen im
Gesundheitswesen. Wissens-, Beratungs- aber auch Behandlungsprozesse verlassen
die traditionellen Wege, die sich vor allem durch einen direkten Arzt-Patient-Kontakt
ausgezeichnet haben. In diesen Direktkontakt dringen nun Technologien, die zu
einem verdnderten Verhdltnis der Akteure fithren. Cleichzeitig fiithrt dies zu einer
Verschiebung der Machtkonstellation um das Geschéftsfeld ,,Gesundheit®,

Befindet sich die ,,Digitalisierungsmacht vor allem bei den Akteuren (Arzten,
Krankenkassen, Versicherungen, Medizinischen Einrichtungen) ist davon auszuge-
hen, dass die Daten vor allem dazu verwendet werden, zu rationalisieren und diese
im Sinne einer Geschiftsoptimierung zu nutzen. Das schliefdt den Ausbau von ge-
sundheitsbeeinflussenden Manipulationsszenarien ein.

Liegt die , Digitalisierungsmacht” bei den Patienten kann es perspektivisch zu einer
LAufklarung® des Menschen iiber seine gesundheitsbeeinflussenden Faktoren in
einem {iiber die letzten Jahrzehnte bis zur Perfektion ausgebauten ,medizinischen
Businessplanspiel“ kommen und damit auch zeitnah zu einem volkswirtschaftlich
wirksameren Gesundheitssystem.

Dabei bestehen durch die neuen Technologien erstmals die Chancen, proaktiv den
Fokus auf den Erhalt der Gesundheit zu konzentrieren und somit den Wettlauf nega-
tiver Veranderungsprozesse im Sinne menschlicher Erkrankungen zu gewinnen.

Dazu gehoren Software zur Erkennung und Verhinderung der Verbreitung von Kei-
men, zur Verbesserung von Hygieneprozessen in Krankenhdusern, Filtersysteme zur
Verhinderung von krankmachenden Verschmutzungen, Textilien, die krankmachen-
de Strahlen abschirmen, mobile Messstationen, die schadliche Luftkonzentrationen
messen und rechtzeitig davor warnen, Technologien, die es erméglichen, dass Men-
schen nur noch halbtags arbeiten und damit Stress entfallt, Erkenntnisse, dass der
Ressourcenverbrauch und damit die Produktion halbiert werden konnen, Wissen
dariiber, dass der Mensch weniger Nahrung benoétigt, weniger Fleisch, weniger Fer-
tigprodukte, dadurch weniger krank wird, weniger pharmazeutische Unterstiitzung
benotigt, weniger medizinische Versorgungsprozesse in Anspruch nehmen muss,
damit im Gesundheitssystem weniger Kosten verursacht werden.

Allerdings bedeutet dies im Umkehrschluss nicht, das pradiktive und personalisier-
te Mess- und Analyseverfahren per se als negativ zu betrachten sind, sondern dass
natiirlich auch im Zusammenhang mit genetischen Tests, der Erschlieffung neuro-
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naler Prozesse oder dem langfristigen Monitoring unterschiedlicher Kérperfunktio-
nen vorbeugend Krankheitsrisiken begegnet werden kann.

Das Ziel der Digitalisierung im Gesundheitswesen sollte auf eine, mittels Digitali-
sierung unterstiitzte, dringend notwendige Aufklarungs-, Transparenz- und Bil-
dungsoffensive abzielen, um mit dieser die Grundlagen fiir eine verbesserte Gesund-
heit der einzelnen Biirger zu legen.

Maftnahmen der Digitalisierung miissen neben dem Erkenntnisgewinn fiir die Me-
dizin vor allem zu einer Erth6hung des persénlichen Wohlfiihlens fithren, einschlief3-
lich der Erh6hung des personlichen Zeitwohlstands, der Zeitsouverdnitdt und der
Qualitdtszeit, anstatt Stress im Arbeits- und Freizeitbereich zu generieren.

In der heutigen Zeit liegen fast alle Erkenntnisse vor, die zu Erkrankungen von Men-
schen fithren:

m Schddigende Emissionen (z.B. Lirm, Licht, Schmutz, Strahlen),

m Stress, Hektik,

® Keime, Viren, Bakterien,

® Cenussmittel, Produkte der Erndhrung, Gifte (Pharma)und

m Siichte, Phobien, psychische Experimente, emotionale Steuerungen (u.a.

mediale Manipulationen), um einmal die wichtigsten Gruppen zu nennen.

So, wie die Erkenntnisse zu den Erkrankungen vorliegen, sind gleichermafen die
Umfeldindikatoren und Beeinflussungsfaktoren bekannt, deren Verinderungen zu
einer Eindimmung von Erkrankungen fithren konnen.

Um dies aber flichendeckend zu erreichen, sind Aufklirungskampagnen notwendig,
die genau dieses Wissen transportieren und weitergeben. Hierfiir muss digitales
Wissen genutzt werden, wie einst bei Einfithrung des Buchdrucks analoges.

Vor gleichen revolutiondren Umbriichen stehen wir nun mit der massiven Einfiih-
rung von Digitalisierungsprozessen, die die Machtkonstellationen sowohl in die eine
als auch die andere Richtung verschieben kénnen.

Chancen und Risiken

Wahrend die Sammlung und Verkniipfung von Daten vielfach als positiver Beitrag
zur Verbesserung der Versorgungsforschung gesehen wird, besteht ein grofies Risiko,
dass personalisierte Prozesse zu einem massiven Missbrauch der Datensammlungen
fithren.

Andererseits besteht die Chance, all die in den letzten Jahrzehnten gewonnenen Er-
kenntnisse so transparent zu machen, dass es zu einem positiven Umsteuern inner-
halb des Gesundheitswesens kommen kann.

In den Debatten, Diskussionen aber auch bei der Initiierung von Projekten sollte vor
allem auf die Ausrichtung der Konzepte Wert gelegt werden. Hier muss es im Vorfeld
der Einfithrung zu einer umfassenden Bewertung durch die Gesellschaft kommen,
welche Digitalisierungsprojekte langfristig positive Folgen fiir den Menschen, den
Patienten und die Akteure haben und welche genau das Gegenteil bewirken.

Ein Beispiel fiir eine Digitalisierung stellt die komplexe Einfithrung von Entertain-
mentsystemen in Krankenhdusern dar. Wahrend viele von einer positiven Wirkung
fiir den Aufenthalt des Patienten ausgehen, tragt solch ein System aber eher weniger
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dazu bei, den Cesundungsprozess zu beférdern, der vor allem durch Schlaf und Ruhe
bewirkt wird und nicht durch zusitzliche Beeinflussungen und mentale Stressoren.

Auch der umfassende Einsatz von Telemonitoring-Lésungen tragt nur in geringem
Mafle zu einer volkswirtschaftlichen Verbesserung im Gesundheitswesen bei. Viel-
mehr dienen diese Projekte dazu, die Big-Data-Konten der Betreiber zu fiillen und
das so gewonnene Datengold in andere Geschiftsmodelle rund um die Krankheit der
Patienten einflieflen zu lassen.

Nicht umsonst finden Projekte zu Telediagnostik, Teletherapie oder Telekonsultatio-
nen eher weniger Eingang in das Gesundheitssystem, da diese keine Daten erzeugen,
sondern vielmehr den Patienten befdhigen, schneller wieder das Gesundheitssystem
zu verlassen.

Da gilt es auch an jahrhundertealte bewihrte einfache Erkenntnisse zu erinnern:

Wiirde es zum Allgemeinwissen der Menschen gehoren, dass mit Heilfasten zahl-
reiche Erkrankungen wirkungsvoll bekdmpft und eingeddmmt werden kénnen, wiir-
den ganzen Arztenetzwerken, Krankenhausbetreibern, Pharmaunternehmen ihre
Geschiftsgrundlagen entzogen.

Aber in diesem Sinne geht es bei der Digitalisierung auch darum, altbewdhrtes Ge-
sundheitswissen nicht zu vergessen, sondern iiber eine Demokratisierung, Liberali-
sierung und Transparenz hinsichtlich gesundheitlicher Prozesse die Herstellung einer
»,medizinischen Literacy“ in der Breite der Bevélkerung zu beférdern.

Das oberste Digitalisierungsziel sollte es demnach sein, dem Menschen
sichtbar zu machen, welche Indikatoren fiir den Komplex der person-
lichen Gesundheit verantwortlich sind und ihn zu befdhigen, diese In-
dikatoren positiv und eigenverantwortlich zu verandern.

Trends und Entwicklungen

Eingesetzte Technologien dafiir finden sich z.B. im Bereich der Biofeedback- und
Neurofeedbacktechnologien, aber auch der Wearables, die durch die persénliche
»Selbstvermessung® dazu beitragen, die Achtsamkeit fiir und die Erkenntnisse tiber
die eigenen Kérperfunktionen in Abhangigkeit von schmerzhaften und nicht schmer-
zenden, kranken und gesunden Zustinden sowie deren Auslosern zu erhohen.

Der Gewinn aus der Digitalisierung besteht dann in der Zunahme positiver ,,analo-
ger" Prozesse im Sinne von Zeit- und gesundheitlichem Wohlstand. Die digitale Be-
schleunigung geht somit mit einer analogen Entschleunigung im realen Leben ein-
her und fiihrt, auch in allen anderen gesellschaftlichen Bereichen, addquat zu mehr
Wohlstand - 6kologischem Wohlstand fiir die Gesellschaft, sozialem und kulturellem
Wohlstand und eben dem gesundheitlichen Wohlstand des Einzelnen.
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Giinther Illert

Erhebliche Verdnderungen des Gesundheitswesens als Folge der Digitalisierung sind
unvermeidlich, auch wenn es bei vielen der angestammten Akteure noch nicht den
Anschein hat. Die nachfolgend dargestellten 7 Thesen zeigen auf, worauf sich die
deutsche Gesundheitswirtschaft einstellen sollte und wie sie diese Verdnderung mit-
gestalten kann.

Wahrend alle Welt von Digitalisierung und Industrie 4.0 spricht, diimpelt das deut-
sche Gesundheitswesen im Dammerzustand. Zugegeben, die Qualitdt der medizini-
schen Versorgung in Deutschland ist gut, aber digital hinkt Deutschland im Vergleich
zu anderen Lindern wie etwa Skandinavien oder dem Baltikum um Jahre hinterher.
Dort erméglicht Digitalisierung deutlich effizientere Versorgungsketten und dient
damit dem Patienten.

Digitalisierung weckt den Biirger und Konsumenten im Patienten.

In Deutschland stehen Patienteninteressen noch nicht an erster Stelle. Zwar rithmt
sich so gut wie jeder der in der Versorgung titigen Akteure, dem Wohl der Patienten
verpflichtet zu sein. Tatsichlich aber scheinen Patienten vornehmlich Mittel und
Gegenstand zu sein, um am planwirtschaftlich verwalteten Erstattungstopf zu par-
tizipieren. Auch die Politik spricht keinen Klartext und lisst sich von Lobbyisten um-
nebeln.
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Digitalisierung wird das dndern, denn sie erweckt den Konsumenten und den Biirger
im Patienten. Selbst wenn das personliche Gesprach zwischen Arzt und Patienten
immer wesentlich fiir den Therapieerfolg bleiben wird, demokratisiert die Digitali-
sierung das Gesundheitswesen, indem sie den Patienten miindiger macht.

Ein Meilenstein war die Einfithrung des iPhones vor 10 Jahren. Die damit einherge-
hende Verdnderung ganzer Lebensbereiche hat Konsumentenerwartungen in die
Hohen geschraubt. Viele Dienstleistungsbranchen haben das erlebt. Strukturen gan-
zer Industrien haben sich in wenigen Jahren verandert (Musik, Telekommunikation,
Banking, Handel, Reisen usw.). Etablierte Spieler wurden durch neue digitale An-
gebote verdrangt, die dem Konsumenten mehr Transparenz und Individualisierung
bieten. Einhergehend mit digitalen Angeboten sind meist auch die Kosten fiir die
Kunden erheblich gefallen. Vieles, was anfangs nur fiir technologieverliebte Nerds
galt, ist heute Teil des Alltags.

Digitalisierung wird zukiinftig auch komplexe medizinische Sachverhalte und Ver-
sorgungsprozesse fiir viele Menschen einfach machen. Die Frage ist nicht, ob das
passieren wird, sondern nur, wer dabei Vorreiter sein wird.

Digitalisierung ist unaufhaltsam wie die tektonische Plattenverschie-
bung.

Digitalisierung wird auch den Gesundheitssektor mit seinen archaisch anmutenden
Strukturen verdndern. Digitale Technologien erméglichen Patientenfokus bei ver-
einfachten Prozessen und gleichzeitig effizienterer Versorgung. Digitalisierung wird
zur Gesunderhaltung beitragen und die Kosten dafiir senken. Digital affine Biirger,
Patienten und Verbraucher werden auf Dauer weder durch planwirtschaftliche Re-
gulierungsversuche, noch durch die oft beschworenen Angste beim Datenschutz zu
stoppen sein.

Die heute tatigen Akteure sollten also beginnen, digitale Lésungen zum Nutzen der
Patienten und zur Verbesserung ihrer eigenen Abldufe zum Einsatz zu bringen. Am
Anfang sind es vielleicht nur kleine Schritte, um Erfahrung zu gewinnen, aber
Nichts-Tun ist der sichere Beginn, von Dritten tiberholt zu werden und eines Tages
in der Bedeutungslosigkeit zu verschwinden.

Digitalisierung iiberwindet Raum- und Zeitbarrieren.

Telemedizin und Wearables werden irgendwann auch in Deutschland eine wichtige
Rolle in der Diagnose und Therapie spielen. Aber noch gehen die Deutschen durch-
schnittlich 17-mal im Jahr zum Arzt. Sie sitzen in vollen Wartezimmern vielleicht
nur, um sich ein Rezept zu holen. Aber warum sollten chronisch erkrankte Patienten
quartalsweise zum Arzt gehen, wenn sich mit Sensoren ihr Gesundheitszustand viel
kontinuierlicher erfassen lisst und ihre Therapie damit viel zielgerichteter gesteuert
werden konnte? Nur, weil der Arzt quartalsweise mit seiner KV abrechnet?
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Und konsequenterweise konnte man noch weitergehen und Arzte statt nach ihrer
verrichteten Tatigkeit, am messbaren Behandlungserfolg vergiiten. Manche Versi-
cherungstarife machen schon vor, was sich mit digital erfassten Daten bewerkstel-
ligen ldsst. Wenn Leistungserbringer und Kostenerstatter intensiv und gemeinsam
dartiber nachdenken, werden sie Anwendungsgebiete fiir echte Pay-for-Performance-
Vergiitung finden. Nicht alle Modelle miissen von Pharma- oder Medizintechnikher-
stellern vorgeschlagen werden. Innovative Finanzierungsformen wie Health Impact
Bonds konnen helfen, Versorgungsliicken zu schlieflen, bis entsprechende Outcome-
Parameter messbar sind.

Digitalisierung verschiebt das Gleichgewicht der Krafte.

Niemand wird infrage stellen, dass Produkte, die im Zweifel iiber Leben und Tod ent-
scheiden, sicher sein sollen, wenn sie zugelassen werden. Neben Wirksamkeit und
Sicherheit der Produkte geht es heute auch darum, zu zeigen, wie gut diese im Ver-
gleich zum Wettbewerb sind, um moglichst viel vom Erstattungstopf abzuschopfen.
In der Vergangenheit lag die Hoheit iiber die entsprechenden Daten bei denjenigen,
die sie erhoben haben, meist Pharmafirmen, die in langen und kostspieligen Studien
Argumente fiir ihre Produkte sammeln.

Doch der Wert dieses Datenschatzes schmilzt durch die Digitalisierung wie ein Eis-
berg in der Sonne. Das Internet hat Communities wie PATIENTS LIKE ME geschaffen,
die von Verbrauchern geprigt sind und sich tiber ihre Erfahrungen austauschen. Hier
entstehen zunehmend relevante Datenquellen. Man stelle sich nur einmal vor, wenn
sich tiber Facebook zukiinftig staatstibergreifende Patientengruppen bilden, die ge-
meinsam als Nachfrager am Markt agieren.

Schon heute kénnen aus dem allgemeinen Such- und Kommunikationsverhalten im
Internet, etwa bei Google und Twitter, Voraussagen iiber Krankheitsverlaufe getrof-
fen werden. Apps fiir bestimmyte Zielgruppen wie etwa Schlaganfall- oder Schizophre-
niepatienten und deren Angehorige erstellen Risikoprognosen aus Daten, die mittels
Bewegungssensoren oder durch Analyse des Kommunikationsverhaltens bei der Han-
dynutzung ermittelt werden.

Dank kiinstlicher Intelligenz werden derartige ,,Real World Data“, die aufRerhalb kli-
nischer Studien erfasst werden, bald auch gut genug sein, um Fragen zu Sicherheit
und Wirksamkeit von Therapien zu beantworten. Wann werden Pharmahersteller
nur noch Zulieferer von austauschbaren Produkten sein, die von Technologiefirmen
zur Arzneimittelversorgung einzelner Patientengruppen beauftragt werden?

Digitalisierung ermdglicht echte und individualisierte Patientenorien-
tierung.

Mit der Analyse von ,,Big Data“ wird eine Erkennung von Mustern und Prognosen
auch bei kleinen Subgruppen bis hin zu einzelnen Patienten moglich. Precision Me-
dicine wird heute schon in der Onkologie eingesetzt, um zu verstehen, welche Wirk-
stoffe bei welchen Zelltypen erfolgversprechend sind. Zukiinftig aber werden Patien-
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ten ganzheitlich, das heif3t weit iiber die reine Biologie hinausgehend, basierend auf
ihrem taglichen Verhalten und ihren Praferenzen, individuell passende Méglichkei-
ten zur Gesunderhaltung aufgezeigt.

So wie Kundenorientierung bei Amazon das oberste Primat ist, konnte Patienten-
orientierung und Therapieadhirenz fiir einen Arzneimittelhersteller zum Leitsatz
werden.

Digitalisierung benotigt neue Entwicklungsparadigmen und Karriere-
modelle.

Warum tut sich die Gesundheitsbranche so schwer mit der Digitalisierung? Zum
einen ist dies die oben schon dargestellte Verkrustung des Systems aufgrund fehlen-
der Marktmechanismen. Der Patient ist eben nicht Kdufer einer Leistung und der
Preis fiihrt nicht zu einem Ausgleich von Angebot und Nachfrage. Hier konnten Poli-
tik und die Organe der Selbstverwaltung ansetzen.

Ein weiterer Crund liegt in der Pragung der Akteure durch ihre Ausbildung. Das Ent-
wicklungsparadigma in der Gesundheitsbranche unterscheidet sich grundlegend von
dem in der Technologiebranche. IT-Entwicklung geschieht in schnellen Iterationen.
Eine halbfertige Beta-Version wird mit ein paar experimentierfreudigen Nutzern
Schritt fiir Schritt optimiert. Auch nach Produkteinfithrung werden in sehr kurzen
Zyklen Updates verteilt. In der Medizin ist das grundlegend anders. Es dauert langer,
weil nur zugelassen und bezahlt wird, was sich in streng kontrollierten Testreihen
bewihrt hat. Doch sobald die Evidenz erbracht ist, wird die Produktentwicklung
quasi eingefroren und der Patentschutz nach allen Regeln der Kunst ausgeschlachtet.
In der Cesundheitswirtschaft ist daher Risikovermeidung oberstes Gebot, wihrend
in der Technologiebranche Experimentierfreude herrscht.

Das spiegelt sich auch in typischen Karrieremodellen wieder. Erfolgreiche Manager
in internationalen Pharmakonzernen machen nach 2-3 Jahren den Sprung auf eine
andere Position. Kein Wunder, dass damit eher bestehende Geschiftsmodelle aus-
gereizt werden, statt strukturverandernde Versuche zu wagen, mit denen Outcome-
und Patientenorientierung erreicht wird. Die Risiken sind durchaus hoch und die
dazu erforderlichen Zeitrdume gehen deutlich iiber die Karriereverweilzeit eines Ma-
nagers und politische Legislaturperioden hinaus. Aber mehr Vielfalt und unterschied-
liche Branchenerfahrung tite der Gesundheitswirtschaft gut.

Digitalisierung geht nur mit Partnerschaften.

Viele Versuche der Pharmafirmen, sich in neuen Geschdftsmodellen zur integrierten
Versorgung zu behaupten, sind am internen Widerstand gescheitert. Kaum eine der
von Pharmafirmen herausgegebenen Apps hat am Markt reiissiert.

GrofRe Technologiefirmen wie Apple, Google oder Samsung arbeiten dagegen mit
Hochdruck an neuen digitalen Gesundheitsangeboten und schaffen entsprechende
Plattformen fiir Start-ups. An Firmen wie IBM mit seinem Watson oder Amazon, die
verstanden haben, wie ,,Big Data® analysiert werden kann, fiihrt heute kein Weg
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mehr vorbei. Einige Arzneimittelhersteller haben erkannt, dass sie bei der Geschwin-
digkeit der Technologieentwicklung nicht mithalten kénnen und gehen Forschungs-
und Entwicklungspartnerschaften mit Technologiegréfien ein bzw. positionieren
sich mit eigenen Inkubatoren und finanzieller Unterstiitzung bei Start-ups. Aber
reicht das schon?

Fazit: Digitalisierung braucht Kollaboration und Kulturveranderung -
jetzt!

Der personliche Kontakt zwischen Arzt und Patient wird auch in der Zukunft immer
eine zentrale Rolle spielen. Doch digitale Technologien werden die Kommunikations-
inhalte, -wege und -intervalle deutlich verdndern. Mit besseren Prozessen, die einen
Nutzen fiir alle Beteiligten liefern, werden neue Geschiftsmodelle entstehen. Wah-
rend vor 10 Jahren kaum jemand Technologiefirmen eine Daseinsberechtigung in der
Gesundheitswirtschaft zugesprochen hdtte, erkennen wir heute, dass Digitalisierung
sehr schnell neue Tatsachen schafft.

Auf den digitalen Masterplan oder gar Schutz vor Digitalisierung durch die Gesund-
heitspolitik zu hoffen, wird nicht helfen. Digitalisierung im Gesundheitswesen ist
nur mit einer Kulturveranderung zu schaffen. Hierzu sind viele kleine Schritte er-
forderlich. Die im Versorgungsprozess beteiligten Akteure miissen gemeinsam nach
Moglichkeiten suchen, Abldufe zu vereinfachen. Gesundheitsunternehmen sollten
sich in digital gepriagten Projekten engagieren, die Hierarchien und Unternehmens-
grenzen iiberwinden. Ein gut moderierter Austausch von Experten erméglicht ganz-
heitliches Denken. Arbeiten in kleinen, schlagkraftigen Teams kann pragmatische
Losungen hervorbringen, die dann schnell und ohne grofRes Zerreden auf Machbar-
keitin der Praxis getestet werden miissen. Dabei sollten Fehler als Chancen und Lern-
moglichkeiten verstanden werden. Die End-user Experience muss im Mittelpunkt
des Handelns stehen. Und wenn es bei diesen Projekten um Patienten geht, stehen
die auch genau dort und niemand stolpert mehr dariiber.
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Jasper zu Putlitz

Chronisch Kranke miissen iiber Sektorengrenzen hinweg
besser versorgt werden

Eine typische Episode: Die allein lebende 74-jahrige Rentnerin Erika S. leidet seit
Jahren an Bluthochdruck, Diabetes und Herzinsuffizienz. Wegen akuter Atemnot
wurde sie vor 10 Tagen iiber die Notaufnahme ihres lokalen Krankenhauses stationar
aufgenommen und wird heute in deutlich verbessertem Zustand stabilisiert nach
Hause entlassen. Ihre chronische, offene Wunde am Bein wurde wahrend des statio-
ndren Aufenthaltes versorgt, erfordert aber weitere intensive pflegerische Betreuung.
Der Sozialdienst des Krankenhauses informiert den ambulanten Pflegedienst. Die
Entlassdokumentation wird der Patientin mitgegeben, ist aber fiir sie schwer ver-
standlich. Trotz deutlicher Bewegungseinschrankung muss sich die Rentnerin aus
der Apotheke Verbandmaterial, aus dem Sanitdtshaus Stiitzstriimpfe besorgen. Die
in der Nahe lebende Tochter der Patientin, selbst berufstatig, versucht, ihre Mutter
zu unterstiitzen, aber ihr fehlen Informationen und sie weifd nicht, wen sie fragen
kann - fiir Patientin und Angehorige eine sehr stressige Situation.

Viele Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen werden, miissen sich im
Dschungel der Zustdndigkeiten im Gesundheitssystem zurechtfinden. Aus Sicht der
Patienten und ihrer Angehorigen ist das deutsche Gesundheitswesen mit seiner Viel-
zahl von Akteuren und Vorschriften oft sehr uniibersichtlich. Die einzelnen Sektoren
arbeiten hiufig isoliert voneinander und ohne patientenfokussierte Koordination.
Patienten und ihre Angehorigen fiihlen sich leicht verloren - und das ausgerechnet
in Phasen wie oben beschrieben, in denen sie sich vor allem um die Gesundheit und
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nicht um das Finden des nichsten Ansprechpartners kiimmern sollten. Eine Accen-
ture-Studie mit mehr als 1.000 Patienten in Deutschland belegt, dass sich 79% der
Befragten einen einzigen Ansprechpartner wiinschen, der ihnen Informationen und
Ratschlige fiir die Gesundheit gibt - 72% der Befragten bevorzugen dabei ihren Arzt,
der aber oft zu wenig Zeit hat, ausfiihrliche Informationsgespriche zu fithren. Nahe-
zu zwei Drittel der Befragten gaben zudem an, mehr und zeitgerechtere Informatio-
nen zur ihrer Erkrankung haben zu wollen - insbesondere in der Zeitperiode zwischen
Auftreten von Symptomen und Diagnose.

Gerade fiir Patienten mit chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Herzinsuffizienz
und chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) kommt es beim Sektoriiber-
gang von der stationdren Behandlung in die ambulante Versorgung auf Kontinuitat
und Koordination der Versorgung an. Hier miissen Versorgungssektoren iiberwunden
werden - und das auf kontinuierlicher Basis, denn mit fortschreitendem Krankheits-
verlauf steigt die Wahrscheinlichkeit von Komplikationen und damit verbundenen,
oft ungeplanten Krankenhausaufenthalten (oft Wiederaufnahmen innerhalb kurzer
Zeit nach Entlassung). Ein Grofteil der im Gesundheitssystem anfallenden Kosten
ist zudem mit chronischen Krankheiten assoziiert. Auch deswegen versucht der Ge-
setzgeber im Rahmen der letzten Gesundheitsreformen seit Jahren, eine starkere
Vernetzung der verschiedenen Sektoren und Koordination der Versorgung zu errei-
chen. Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz wurden neue Rahmenbedingungen
fiir eine sektoreniibergreifende, flichendeckende und damit gut zugingliche medi-
zinische Versorgung geschaffen und das Entlassmanagement aus dem Krankenhaus
gestdrkt. Die kiirzlich in Kraft getretenen Pflegestarkungsgesetze fithren zu weitrei-
chenden Verbesserungen in der Versorgung Pflegebediirftiger, insbesondere auch im
ambulanten Bereich.

Digitale Transformation in der lokal koordinierten Versorgung

Nicht nur der Gesetzgeber ist bestrebt, Schnittstellen zu optimieren und Leistungs-
erbringer tiber die Sektoren hinweg enger zusammen zu bringen. Auch einzelne Ak-
teure versuchen, Sektorengrenzen zu tiberwinden. Eine geeignete Méglichkeit sind
regional oder lokal koordinierte Netzwerke, die den Patienten und dessen optimale
Versorgung in den Mittelpunkt des Handelns stellen. Hierzu ist es notwendig, den
Weg des einzelnen Patienten als einen kontinuierlichen Prozess zu sehen, von der
Krankenhauseinweisung iiber das Entlassmanagement bis hin zur hduslichen oder
Heimversorgung. Ziel eines auf die Versorgung von chronisch Kranken ausgerichte-
ten Netzwerkes ist es, die klassischen Sektorengrenzen zu iiberwinden und den ge-
samten Patientenweg abzubilden. Dadurch kann fiir den Patienten eine Verbesserung
der Lebensqualitit ermoglicht werden, und seine Angehérigen profitieren ebenfalls
davon.

An einer koordinierten Versorgung chronisch Kranker sind viele Akteure beteiligt,
die verschiedene Produkte und Dienstleistungen beitragen und iiber die unterschied-
lichsten Prozesse und Systeme verfiigen, die oft primar auf rechtliche Konformitait
und die Belange der Dokumentation und Abrechnung, nicht jedoch auf die Patien-
tenbetreuung per se ausgerichtet sind. Dies macht Versorgungskoordination derzeit
noch zu einer groflen Herausforderung.
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Wie die digital unterstiitzte, koordinierte Versorgung chronisch Kranker funktio-
niert, zeigt das Beispiel eines internationalen Anbieters von Medikamenten und Er-
nahrungsprodukten. Gemeinsam mit Netzwerkpartnern, die wichtige, ergdnzende
Produkte, Dienstleistungen und Kernkompetenzen einbringen, wird das Unterneh-
men in seinen Mdrkten regional und lokal zukiinftig koordinierende Leistungen in
der Versorgung chronisch Kranker ibernehmen und auf diese Weise einen Beitrag
zur verbesserten Versorgung leisten.

Dafiir entwickelten Accenture und Fjord gemeinsam mit dem Unternehmen eine
innovative Digitalplattform, die eine effiziente Koordination des Versorgungsprozes-
ses rund um den Patienten, von der Aufnahme und der Betreuung zu Hause bis hin
zur Logistik und Abrechnung der Leistungen ermoglicht. Kiirzere Entscheidungswe-
ge, klare Verantwortlichkeiten, reduzierte Schnittstellen und ein ganzheitlicher Blick
auf den gesamten Behandlungsweg kommen dem Patienten direkt zugute. Die Vi-
sion: der chronisch kranke Patient verfiigt iiber einen digitalen Gesundheitslotsen.

Fiir die Realisierung dieser ambitionierten digitalen Transformation wurden neue
Wege in der Entwicklung beschritten. Cemeinsam traten die Entwicklungspartner
zu Design-Thinking-Workshops an, um mit Kreativitat, Technologie und Fachwissen
den Weg des Patienten durch das Gesundheitssystem aufzuzeichnen. Kranken-
schwestern und Patientenkoordinatoren aus mehreren Lindern trugen als Nutzer der
Losung ihre vielfaltigen individuellen Erfahrungen tiber Anforderungen und Bediirf-
nisse der Patienten und ihrer Angehorigen bei - denn die Perspektive der Patienten
und der Nutzer sind beide notwendig, um die Herausforderungen einer guten Ver-
sorgung von chronisch Kranken zu 16sen.

Die innovative, als Medizinprodukt zertifizierte, digitale Versorgungsplattform ent-
stand in enger Abstimmung mit allen Beteiligten entlang der gesamten Patienten-
reise. Individuelle Patientenpfade dienten als Ausgangspunkt fiir die Entwicklung
von sog. ,,User Stories®, die auf ein Prozessmodell bezogen und von agil arbeitenden
Softwareentwicklungs-(,,Scrum®-)Teams in die modulare Programmierung der Lo-
sung iibersetzt wurden. Die Digitalplattform verfiigt zudem iiber eine moderne und
sichere Cloud-Architektur, die die Versorgungskoordination zu jeder Zeit und iiberall
unterstiitzt und einen sehr hohen Grad von Datenschutz gewihrleistet.

Mehrwert digitaler Versorgungskoordination

Die Tablet-basierte Losung bedeutet fiir Patienten und Nutzer einen grofen Fort-
schritt. Alle Informationen iiber den Patienten sind schnell und tbersichtlich ver-
fiigbar. Mit wenigen Schritten auf dem Touchscreen kann die Zuteilung eines Be-
treuenden zu einem Patienten erfolgen. Mit Einwilligung des Patienten besteht die
Moglichkeit, einen Befund, z.B. eine Wunde, fiir die weitere Beurteilung fotografisch
zu dokumentieren. Produktbestellungen konnen sofort ausgelost und weiterbearbei-
tet werden. Fiir den Patienten bedeutet dies: Schnelle und zielgerechte Versorgung,
auch mit Produkten von Partnern - und eine hohe Dokumentationsqualitdt, die der
weiteren, gut koordinierten Versorgung zugutekommt. Betreuer profitieren von deut-
lich gesteigerter Effizienz in ihrem Arbeitsalltag und haben so mehr Zeit am Patien-
ten. Erfolgskritisch ist die sehr gute ,User Experience” die Lésung, die die Akzeptanz
bei den Nutzern sichert. Durch frithzeitige Einbindung der Nutzer wurde gewdhr-
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leistet, dass alle Funktionalitdten den Alltag der Nutzer vollstandig abbilden. Die
intuitive Bedienoberfliche minimiert dariiber hinaus den Schulungs- und Trainings-
aufwand.

Digitale Versorgung - Trends und Entwicklung

Die Fihigkeit, die Chancen der Digitalisierung mit dem Mehrwert fiir Patienten und
alle an seinem Versorgungsprozess Beteiligten zu kombinieren, ist eine Kernkompe-
tenz fiir Unternehmen im Gesundheitswesen der Zukunft. Die neue Digitalplattform
ist ein erster wichtiger Beitrag des Unternehmens auf dem Weg zu einer besseren,
intersektoral koordinierten Patientenversorgung aus einer Hand und erméglicht iiber
Versorgungssektoren hinweg eine bessere Zusammenarbeit mit anderen Dienstleis-
tern und Herstellern. In Zukunft werden Datenstrome mit patientenrelevanten In-
formationen noch stirker integriert sein - beispielsweise durch Schnittstellen zu
Krankenhaus-Informationssystemen und Arzt-Informationssystemen sowie zum Pa-
tienten selbst. Mit neuen Entwicklungen in der Sensorik kénnen chronisch Kranke
auch zu Hause durch Monitoring ihrer Vitalparameter besser betreut werden, damit
eine sich abzeichnende Verschlechterung frithzeitig erkannt wird. Die teil-automa-
tisierte Analyse von grof3en Datenstromen wird hier eine entscheidende Rolle spielen.
Daraus ergibt sich auch die Moglichkeit, die Ergebnisse der Behandlung zu einem
mafigeblichen Qualitdts- und Vergiitungsindikator zu entwickeln.

Praxistipps

m Digitalisierung als Chance fiir Prozessoptimierung nutzen: Der Ubergang
auf eine digitale Losung bietet eine einmalige Chance, Prozesse auf ihre
Sinnhaftigkeit und Effizienz zu iberpriifen und gegebenenfalls anzupassen.
Nicht allen Prozess-Ballast digitalisieren!

m Nutzer von Anfang an in den Entwicklungsprozess einbinden: Am Anfang
Zeit investieren, um die Welt aus den Augen des zukiinftigen Nutzers und
seiner Interaktionspartner zu verstehen. Nutzer aktiv am Design-Prozess
beteiligen!

m Agil arbeiten - ,fail fast”: Haufige Nutzerriickkopplung in den Entwicklung-
prozess einbauen und Korrekturen rasch umsetzen. Ausreichend Zeit fiir
Schulung und Kommunikation einplanen!
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5 Heutige IT-Systemarchitekturen und
Digitalisierung: Ein Widerspruch?

Martin Staemmler

Die Frage im Titel kann unter niichterner Betrachtung eigentlich nur mit ,Nein“ beantwortet
werden, auch wenn einige Anbieter und Interessenvertreter natiirlich ein ,Ja“ fir ihre Losun-
gen beanspruchen. Die folgenden Abschnitte begriinden das ,Nein“ und zeigen Wege auf zu
einer [T-Systemarchitektur auf, die fiir die Digitalisierung gut geriistet ist.

Bestandsaufnahme und Stellenwert

In der stationdren Versorgung (Krankenhduser, Rehakliniken) verfolgen kleinere Ein-
richtungen fiir ihre IT-Landschaft meist einen monolithischen bzw. ,,All-in-one*-
Ansatz, d.h. ein Hersteller deckt mit seinem fithrenden IT-System und zugehérigen
Modulen administrative, fachabteilungsbezogene und klinische Funktionen ab.
Schnittstellen bestehen in der Regel zum Labor und zu den bildgebenden Systemen.
Grofkere Einrichtungen setzen ebenfalls auf ein fithrendes IT-System und Module
eines Herstellers, das jedoch iiber Schnittstellen mit Sub-Systemen anderer Herstel-
ler im Sinne eines ,,best-of-breed“ verbunden ist. Die Mehrheit dieser Systeme erlaubt
eine Kommunikation mit HL7 bzw. DICOM zum Beispiel zum Auftragsmanagement
oder dem Austausch von Dokumenten und Bilddaten.

Die ambulante Versorgung ist durchweg dem monolithischen Ansatz zuzuordnen,
Schnittstellen bestehen funktionsbezogen primar zur Abrechnung, zum Labor und -
sofern erforderlich - zu medizinischen Geraten. Ein Austausch von Behandlungsdaten
ist nur im Kontext eines Systemwechsels moglich. Damit stellen ambulante Systeme
aus IT-Sicht gesehen weitgehend Inseln dar, auch wenn Dienste wie eArztbrief einen
herstelleriibergreifenden Datenaustausch initiieren.
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In Bezug auf die IT-Systemarchitektur kénnen Informationssysteme mit einer drei
Ebenen Architektur dargestellt werden (s. Abb. 1, links):

m Auf oberster Ebene steht dem Benutzer die Benutzerschnittstelle zur Verfii-
gung, die entweder unmittelbar mit einer Anwendung verbunden ist oder
tiber iibliche Technologien eine Entkopplung zwischen der Priasentation der
Benutzerschnittstelle (,,clientseitig®) und der Anwendung (,,serverseitig) er-
laubt. Eine visuelle Integration von Sub-Systemen kann durch Fremdsystem-
aufrufe erfolgen. Heutige ,,Cockpits“ erlauben zudem eine nutzerspezifische,
visuelle Zusammenstellung von Informationen.

m Die Ebene der Prozesslogik stellt die Funktionalitiat der Anwendung, die den
Anwender in seinen Aufgaben unterstiitzt, bereit. Diese Ebene ist zudem fiir
die Interaktion zwischen den fithrenden Systemen und den Subsystemen, in
der Regel mit HLy und DICOM (fiir Arbeitslisten) und meist mittels eines Kom-
munikationsservers, verantwortlich.

= Auf der untersten Ebene umfasst die logische Datenhaltung das Management
von Datenobjekten und die physische Datenhaltung, d.h. die Abspeicherung
von Datenobjekten. Fiir Bilddaten kommt DICOM als Austausch- und Format-
standard zum Einsatz.

Solche IT-Systemarchitekturen erlauben eine einrichtungsinterne Kommunikation
auch wenn viel Aufwand in Schnittstellen investiert werden muss und vielfach pro-
prietdre Losungen verwendet werden.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Grundvoraussetzung ist das Vorliegen einer elektronischen Akte mit Daten, die idea-
lerweise origindr digital aus den jeweiligen IT-Systemen iibernommen oder durch
Einscannen von Papierdokumenten inkl. Zuordnung zu einem Patienten und Fall
sowie Registerstruktur erfasst wurden. Dabei sichert ein arbeitsplatzbezogenes Scan-
nen gegeniiber zentralem Scannen die zeitnahe Verfiigbarkeit. Die Nutzung von In-
formationen erfordert ein gleiches Verstindnis bei den Beteiligten, d.h. eine seman-
tische Auszeichnung durch Verwendung von Terminologien, Klassifikationen und
Nomenklaturen. Fiir origindr digitale Daten ist dies vergleichsweise einfach zu er-
reichen, fiir bereitgestellte PDF Dokumente oder durch Scannen gewonnene Doku-
mente ist eine retrospektive Auszeichnung problematisch. Daher sollte der Anteil
origindr digitaler Daten kontinuierlich gesteigert werden und fiir IT-Systeme neben
einer darstellungsorientierten Reprdsentation (z.B. PDF, HTML) eine parallele inhalt-
liche Reprasentation (z.B. mit CDA [Clinical Document Architecture] level 2 oder 3)
eingefordert werden.

Digitalisierung erfordert IT-Systeme, die auf allen drei Ebenen offen sind um ein-
richtungsintern und vor allem iibergreifend Daten, Funktionalitit und Benutzer-
schnittstellen bereitzustellen. Abbildung 1 stellt die Komponenten einer solchen
Architektur vor.

Fiir einen Datenaustausch sind standardisierte Schnittstellen erforderlich, wie sie
mit DICOM fiir Bilddaten gegeben ist. Leider nutzt die Mehrheit der heutigen IT-Sys-
teme eine proprietdre Datenhaltung, obwohl mit der IHE XDS Profilfamilie ein stan-
dardbasiertes Vorgehen zum Austausch von Dokumenten vorliegt, das heute schon
zur Konsolidierung in Einrichtungen und zur tibergreifenden Vernetzung eingesetzt
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Abb. 1 Heutige (links) und empfohlene (rechts) IT-Systemarchitektur als Grundlage fiir die
Digitalisierung

wird. Viele unserer europdischen Nachbarn haben dieses Vorgehen in ihrer eHealth
Strategie festgeschrieben. Parallel entwickelt sich mit FHIR (Fast Healthcare Inter-
operbility Resources) ein internationaler Standard, der auf einem granularen, nicht
dokumentorientierten Ansatz mit Informationseinheiten (z.B. fiir Patient, Blut-
druck, Auftrag, Medikation) in Form sogenannter FHIR Ressourcen basiert. FHIR
nutzt REST (Representational State Transfer) fiir den Zugriff auf Ressourcen und ist
somit bestens fiir mobile Anwendungen geeignet.

Auf der Ebene der Prozesslogik bieten heutige IT-Systeme meist nur HLy Nachrichten
fiir ausgewdhlte Funktionen (z.B. Auftragsmanagement, Bewegungsmanagement
fiir Patientenstammdaten) an. Diese reichen nicht aus, um mit Apps oder von exter-
nen Systemen einen funktionalen Zugang zu ermoéglichen. Beispielsweise benétigt
eine App fiir die , Vitaldatenerfassung am Patientenbett” Zugriff auf Stammdaten zur
Identifikation des Patienten, die Arbeitsliste mit den zu erfassenden Vitaldaten und
nach deren Erfassung durch das Pflegepersonal die Ubernahme in die Fieberkurve
mit Zeitangaben und verantwortlich Handelnden. Auch hier konnten FHIR Ressour-
cen zum Einsatz kommen, dafiir fehlt es den heutigen IT-Systemen jedoch an der
Unterstiitzung von FHIR. Inwieweit der Kommunikationsserver als Mittler genutzt
werden kann, bleibt abzuwarten.

Die heutzutage iibliche, einrichtungs- und IT-System bezogene Verwaltung von Be-
rechtigungen ist nicht geeignet in einem erweiterten Kontext von Apps, externen
Mitbehandlern, Beteiligung von Patienten und ggf. seinen Angehoérigen die Nutzung
von patientenbezogenen Daten zu administrieren und z.B. Einwilligungen oder
Loschrechte eines Patienten dynamisch umzusetzen. Daher sollte das Berechtigungs-
management eine eigenstindige Komponente in der IT-Systemarchitektur darstellen,
an die sich alle IT-Systeme wenden. Losungen auf der Basis von Standards wie SAML
(Security Assertion Markup Language), XACML (eXtended Access Control Markup
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Language) und ISO 22600 (Privilege Management and Access Control) geben Struktu-
ren vor und erlauben den Nachweis einer Identitdt, einer Autorisierung und eine
regelbasierte Auswertung von erteilten Berechtigungen. Mit einem separaten IHE
HPD (Health Provider Directory) kénnen zudem berechtigte Nutzer IT-System {iiber-
greifend verwaltet und bekannt gemacht werden.

GCleiches gilt fiir ein einrichtungsinternes Verzeichnis von Patientenidentitdten als
Master Patient Index, da die heute iibliche Nutzung eines fithrenden Systems pro
Einrichtung, weder Anfragen auf Basis demografischer Patientendaten noch eine
Verwaltung multipler Patienten IDs erlaubt.

Chancen und Risiken

Die beschriebene IT-Systemarchitektur (s. Abb. 1, rechts) erlaubt eine IT-System iiber-
greifende elektronische Akte auf Basis einer IHE XDS Infrastruktur statt heutzutage
oft vorliegender Datensilos, mehrfacher Datenhaltung und umfangreichem ,,vendor
lock-in“. Sie gibt Raum fiir den Datenaustausch mit mobilen Systemen und Anwen-
dungen (Apps) gerade auch mit den neuen IHE ,, mobile” Profilen, die auf FHIR auf-
setzen. Ebenso vereinfacht sie die Interaktion mit elektronischen Patienten- und
Gesundheitsakten, die auflerhalb einer Einrichtung genutzt (,,pull“) oder bedient
(,push®) werden.

Diese Funktionen steigern bzw. sichern die Attraktivitdt der Einrichtung gegeniiber
Patienten, die nicht nur eine einrichtungsiibergreifende Kooperation fiir ihre Be-
handlung erwarten, sondern auch informiert und beteiligt sein wollen.

Das Risiko liegt in der Durchsetzung einer solchen Architektur, die die Monopolstel-
lung eines fithrenden Systems bedroht, die Schnittstellenhoheit der Anbieter de-
montiert und einen langen Atem sowie nachhaltige Unterstiitzung aller Beteiligten
benotigt. Eine mégliche Umsetzung kann als eigenstandige Infrastruktur oder im
Kontext der Einfithrung eines DMS/ECM System erfolgen bzw. mit Hilfe von IHE ba-
sierten Gateway Losungen. Das Risiko der Anbindung noch nicht IHE fahiger Be-
standssysteme wird i.d.R. durch die Unterstiitzung von HL7 Nachrichten (z.B. ADT,
MDM, ORU) beseitigt.

Trends und Entwicklung

Die Digitalisierung fithrt zu einer neuen Rolle und Erwartungshaltung des Patienten.
Nicht nur das er selbstverstandlich Zugriff auf seine Daten erwartet und diese sowie
auch von ihm erfasste Daten an Behandler tibermitteln will, wird sich die Interaktion
andern. Die Buchung von Arztterminen oder Krankenhausaufenthalten, die online
bzw. Videosprechstunde, Erinnerungsfunktionen und Verlaufskontrollen (auch nach
stationdrer Entlassung), Steuerung der gezielten Weitergabe von Informationen und
Zugriffsrechten werden zum Standardangebot gehéren, um sich im Wettbewerb zu
positionieren. Aber nicht nur der Patient sondern auch Arzte und Mitarbeiter der
Gesundheitsfachberufe erwarten Datenaustausch, kooperative Behandlung in inter-
disziplindren Teams und Assistenzsysteme, die z.B. auf Medikamentenwechselwir-
kungen unter Zuhilfenahme einer Patientenakte priifen.
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Wahrend die heutigen KV-Connect Anwendungen mittels KV-SafeNet diesen profes-
sionellen Bereich bedienen, beinhaltet das E-Health-Cesetz bereits Angebote fiir den
Patienten, wie den elektronischen Medikationsplan oder das Patientenfach, die al-
lerdings aufgrund der fehlenden Telematikinfrastruktur noch auf sich warten lassen.
Parallel entstehen Apps und Aktenangebote im Auftrag von Krankenkassen bzw. in
Gesundheitsinitiativen von Bundesldndern. Auch Krankenhauskonzerne setzen auf
die Einbeziehung von Patienten, indem sie ihre IT-Infrastruktur fiir die Interaktion
mit Apps (z.B. FHIR basiert) gezielt 6ffnen.

Einrichtungen, deren IT-Systemarchitektur nicht iiber die Voraussetzungen verfiigt
um auf der Ebene der Datenhaltung und funktional zu interagieren werden den An-
schluss verlieren. Dass die Migration in eine offene Architektur méglich ist, zeigen
etablierte und laufende Umsetzungen, z.B. unter anderen im Robert Bosch Kranken-
haus in Stuttgart, bei Vivantes in Berlin, im Universitdtsklinikum Jena oder bei den
BG-Kliniken. Fiir diese steht die Digitalisierung nicht im Widerspruch zu ihrer IT-
Strategie und Architektur, sie bietet eine Chance zur Weiterentwicklung.
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6 Der groBe Wurf? - Ein analytischer Blick
auf die erste Forderrunde
im Innovationsfonds

Thilo Zelt

Der groRe Wurf?

Creift der Patient bei einer medizinischen Frage demndchst zum Tablet und geht
nicht mehr zum Arzt? Kann die Nutzung von medizinischen und nicht-medizinischen
Daten aus verschiedenen Quellen bald Patienten in konkreten Fallkonstellationen
bessere Behandlung erméglichen? Innovationen, sektoriibergreifende Lésungen und
vor allem die Digitalisierung konnen und werden das Gesundheitssystem verdndern.
Um Impulse fiir Innovation und neue Lésungen zu setzen, wurde im Juni 2015 die
Einfithrung des Innovationsfonds beschlossen, im April 2016 erging die erste Forder-
bekanntmachung. Dieser Artikel analysiert die seit Ende 2016 bekannten Ergebnisse
der ersten Forderrunde. Leitfrage ist dabei, in wie weit der Fonds seine selbstgesteck-
ten Ziele erreicht.

Die Analyse erfolgt unter Beriicksichtigung aller offentlich verfiigharen Informa-
tionen zum Innovationsfonds bis inklusive Mdrz 2017. Die Analyse basiert auf
einer Auswertung der geforderten Projekte nach den Kategorien Verwendung
von digitalen Komponenten; Verwendung im direkten Pflegekontext, Verwen-
dung zur Versorgung landlicher Regionen.
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Der Innovationsfonds soll die sektoriibergreifende Versorgung und
Forschung starken

Der Bundesgesundheitsminister wiinscht sich, dass der Innovationsfonds dazu bei-
tragen wird, dass ,digitale Verfahren zur Verbesserung der Patientenversorgung, |...|
Mauern einreifden und Briicken zwischen den Versorgungsbereichen bauen* (FAZ
2017). Die Erwartungen an den Innovationsfonds sind allerdings durchaus unter-
schiedlich. Der Name des Fonds, der Koalitionsvertrag zwischen CDU, CSU und SPD
(Deutschlands Zukunft gestalten) sowie die Aussagen des Bundesgesundheitsminis-
ters zielen auf Innovation und Hebung digitaler Potenziale, die der Fonds bewirken
soll. Aussagen des Vorsitzenden des gemeinsamen Innovationsausschusses Josef He-
cken beim BMC-Diskussionsforum am 14.09.2015 in Berlin zur Ausgestaltung des
Innovationsfonds und auch die Férderbekanntmachung zielen jedoch vor allem auf
die Uberfithrung von bestehenden (sektortibergreifenden) Losungen in die Regelver-
sorgung. Konkret méchte der Innovationsfonds gesellschaftliche Herausforderungen
16sen (BMG 2016). Vor allem gefordert werden sollen:

®  Angebote mit Fokus auf die demografische Entwicklung,

m Behandlungsformen im Versorgungsalltag, die eine sektoreniibergreifende
Versorgung einschliellich geeigneter Schnittstellen zu Pravention, Rehabili-
tation und Pflege erméglichen und

m Losungen fiir unterschiedliche Versorgungssituationen in Ballungsraumen,
strukturschwachen Regionen und lindlichen Regionen.

Die gesteckten Ziele sind mit Blick auf die aktuelle Situation im deutschen Gesund-
heitswesen ambitioniert: So nimmt das Gesundheitswesen den vorletzten Platz im
Digitalisierungsgrad von 11 Branchen in Deutschland ein (BMWi 2016), und sektoriiber-
greifende bzw. integrierte Versorgung sind noch gering ausgepragt (IGES Institut 2014).

Dem Innovationsfonds stehen 2016 bis 2019 jéhrlich 300 Millionen Euro zur Verfii-
gung. Davon sollen 225 Millionen in die Férderung neuer Versorgungsformen und
75 Millionen in die Férderung der Versorgungsforschung investiert werden. Im Rah-
men der ersten Forderrunde werden nun 29 Projekte zu Neuen Versorgungsformen
und 62 Projekte zur Versorgungsforschung gefordert.

Die iiblichen Verdachtigen dominieren die vom Innovationsfonds
geforderten Projekte

Insgesamt kommen mehr als zwei Drittel (69 Prozent) der Konsortialfiihrer erfolg-
reicher Projektantrige von Universititen. Die Projekte werden entweder direkt von
Universitaten (33 Prozent) oder von Universitatskliniken (36 Prozent) geleitet. Dane-
ben wurden geférderte Projekte insbesondere von Krankenkassen (10 Prozent) und
privaten Unternehmen (8 Prozent) federfithrend beantragt. Die Verteilung der For-
dernehmer ist dabei nicht verwunderlich: Bereits der Gesetzestext beschreibt, welche
Teilnehmer fiir den Innovationsfonds gewiinscht sind: Krankenkassen werden im
Bereich Neue Versorgungsformen explizit als Teilnehmer genannt, und Universititen
sollen im Bereich Versorgungsforschung teilnehmen (SGBV, § 92a).

Dem entsprechend werden im Bereich Versorgungsforschung mehr als drei Viertel
(78 Prozent) der Projekte von Universitdten (47 Prozent) und Universititskliniken
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(31 Prozent) koordiniert. Nur in seltenen Fillen wurden Forschungsprojekte von an-
deren Akteuren wie privaten Unternehmen (5 Prozent) oder Krankenkassen (3 Prozent)
initiiert. Bei den Neuen Versorgungsformen dominieren ebenfalls die Universitiaten
(3 Prozent) und Universitdtskliniken (48 Prozent). Dabei treten hier aber Kranken-
kassen und private Unternehmen hiufiger als Antragssteller auf. 24 Prozent der Pro-
jekte werden durch Krankenkassen und 14 Prozent durch private Unternehmen ini-
tiiert.

Wadhrend die Mehrzahl der Hauptantragssteller aus dem universitiren Kontext
kommt, werden als weitere Projektpartner insbesondere Krankenkassen (51 Prozent)
in die Projekte eingebunden. Aber auch private Unternehmen (27 Prozent) und nicht-
universitare Krankenhiuser sowie andere Cesundheitseinrichtungen (20 Prozent)
nehmen teil.

Digitalisierung ist das zentrale Innovations-Thema

Mit 37 Prozent beschaftigt sich mehr als ein Drittel der geférderten Projekte mit Di-
gitalisierungsthemen. Dies spricht dafiir, dass der Innovationsfonds eine Grundlage
fiir eine weitergehende Digitalisierung des deutschen Gesundheitssystems schaffen
kann. Digitalisierungsprojekte zielen dabei stark auf die Verbesserung von Organi-
sationsabldufen. 60 Prozent der Projekte, die prozessuale oder organisatorische Ver-
besserungen im Gesundheitswesen adressieren oder erforschen, verfolgen einen Di-
gitalisierungsansatz.

Die Digitalisierungslosungen zielen aber selten auf die gesellschaftlichen Heraus-
forderungen, die der Innovationsfonds 16sen will: Nur 4 Projekte mit Digitalisierungs-
bezug adressieren den demografischen Wandel, 2 zielen auf den Pflegesektor und
6 Projekte auf die Verbesserung der Versorgung in landlichen Regionen.

Projekte im Bereich Neue Versorgungsformen setzen
auf digitale Losungen - allerdings wenig Fokus
auf die gesellschaftlichen Ziele des Fonds

Im Bereich Neue Versorgungsformen werden mit der ersten Férderwelle 29 Projekte
gefordert. Die durchschnittliche Férdersumme betragt ca. 7,8 Millionen Euro Dabei
ergibt sich eine recht ausgeglichene Verteilung auf die gesetzten Themenschwer-
punkte:
m Versorgungsmodelle in strukturschwachen oder landlichen Gebieten (14 Pro-
zent)
= Modellprojekte zur Arzneimitteltherapie sowie Arzneimitteltherapiesicher-
heit (10 Prozent)
m Versorgungsmodelle unter Nutzung von Telemedizin, Telematik und E-Health
(21 Prozent)
m Versorgungsmodelle fiir spezielle Patientengruppen (38 Prozent)

5 Projekte sind themenoffen vergeben worden. Insgesamt zeigt sich, dass knapp
70 Prozent, also 20 der 29 Projekte im Bereich Neue Versorgungsformen, Potenziale
der Digitalisierung heben wollen. In knapp der Halfte aller geforderten Projekte wer-
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den dabei telemedizinische Anwendungen erprobt. Digitale Arbeits- & Verwaltungs-
unterstiitzung und E-Learning kommen in jeweils 3 Projekten zum Einsatz. Nur 9 Pro-
jekte verzichten komplett auf digitale Anwendungen.

Die iibergeordneten Ziele des Innovationsfonds, die durch die Ausschreibung defi-
niert wurden, werden jedoch durch die Projekte aus der ersten Férderwelle nur be-
grenzt adressiert:
® Immerhin 6 der 29 Projekte, also knapp 20 Prozent, haben einen expliziten
Bezug zum Bereich Férderung der Gesundheitsversorgung in lindlichen Riu-
men.
® Nur 14 Prozent der 29 Projekte versuchen medizinische Herausforderungen
des demografischen Wandels zu lésen.
m DasThema Pflege, relevant fiir die sektoriibergreifenden Versorgung und dem
demografischen Wandel, wird nur von 2 Projekten aufgegriffen.

Projekte im Bereich Versorgungsforschung sind weniger
digital orientiert und zielen verstarkt auf Patientensicherheit

Im Bereich Versorgungsforschung werden insgesamt 62 Projekte gefordert. Die durch-
schnittliche Férdersumme liegt bei ca. 1,2 Millionen Euro. Die Forschungsprojekte
beziehen sich auf einen der folgenden Themenschwerpunkte oder konnten themen-
offen eingereicht werden:
m Weiterentwicklung der Qualititssicherung und/oder Patientensicherheit in
der Versorgung (24 Prozent)
m Verbesserung von Instrumenten zur Messung von Lebensqualitit fiir be-
stimmte Patientengruppen (8 Prozent)
® innovative Konzepte patientenorientierter Pflege (3 Prozent)
m Verbesserung der Bedarfsgerechtigkeit und/oder Wirtschaftlichkeit der GKV-
Versorgung (16 Prozent)
® Ursachen, Umfang und Auswirkungen administrativer und biirokratischer
Anforderungen im Gesundheitswesen auf die Patientenversorgung sowie Ent-
wicklung geeigneter Losungsansdtze (2 Prozent)
® Einsatz und Verkniipfung von Routinedaten zur Verbesserung der Versorgung
(19 Prozent)
® Evaluation von Selektivvertrigen/Evaluation der SAPV-Richtline des G-BA
(11 Prozent)
= themenoffen (16 Prozent)

Insgesamt verfolgen hier 14 Projekte (33 Prozent) einen Digitalisierungsansatz. Haupt-
fokus der Projekte sind bei diesen datengestiitzte Analyse und Big-Data-Anwendun-
gen (8 Projekte). So entwickelt beispielsweise ein Projekt Methoden zur Nutzung von
Routinedaten fiir ein sektoreniibergreifendes Entlassungsmanagement.

Auch im Bereich der Versorgungsforschung zeigt sich, dass die gesellschaftlichen
Ziele des Fonds nur begrenzt adressiert werden:
m Der demografische Wandel wird von knapp 20 Prozent der Projekte adressiert,
= nur knapp 10 Prozent der Forschungsprojekte adressieren das Thema Pflege
und
m  kein Projekt aus dem Bereich Versorgungsforschung adressiert das Thema GCe-
sundheitsversorgung in lindlichen Regionen.
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Zwischenfazit

Insgesamt zeigt sich, dass der Innovationsfonds mit der ersten Férderrunde durchaus
innovative Ansitze férdert und dass Digitalisierungslosungen breit zum Zuge kom-
men. Dabei ist allerdings fraglich, ob die definierten gesellschaftlichen Ziele hin-
reichend adressiert werden. Auch die Vielfalt an digitalen Innovation kénnte gréfier
sein. Digitale Anwendungen sind in der ersten Forderwelle hiufig auf Einzellosungen
fokussiert und wenig sektoriibergreifend angelegt. Die Antragssteller und die Teil-
nehmer der Antriage sind tiberwiegend alte Bekannte, insbesondere Universititen
und Krankenkassen leiten und betreiben die Projekte.

Damit der Innovationsfonds die hohen Erwartungen, die an ihn gestellt worden sind,
erfiillen kann, sollten auf Basis der Analyse der Projekte der ersten Forderrunde fol-
gende Impulse beriicksichtigt werden:
1. Nicht nur die klassischen Akteure unterstiitzen - Start-ups und die Privatwirtschaft
insgesamt starker zur Teilnahme an Projekten ermutigen,
2. Raum fiir mehr innovative Digitalisierungslosungen schaffen - Projekte sollten ge-
zielt neue digitale Losungen adressieren,
3. Digitalisierungslosungen sollen die Versorgung der Patientinnen und Patienten unter-
stiitzen - nicht nur die Verbesserung der Prozesse,
4. gesellschaftliche Herausforderungen stérker in den Fokus stellen - auch bei digitalen
Lésungen und
5. themenoffene Beitrdge starker steuern und mehr auf die gesellschaftlichen Her-
ausforderungen hin entwickeln.
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7 Maedizinische Evidenz in der Praxis -
Was konnen niedergelassene Arzte
von Digital Health erwarten?

Tim Ziwerink

Digital Health 2017 in deutschen Arztpraxen -
Anspruch und Wirklichkeit

Immer haufiger ist von einer bevorstehenden ,Revolution® der Arztpraxis durch Di-
gital Health die Rede. Begriffe wie ,Big Data® und kiinstliche Intelligenz wecken
neben Datenschutzbedenken auch grof3e Hoffnung in Bezug auf eine bessere Versor-
gung. Auf nicht wenige Arzte im niedergelassenen (ndgl.) Bereich wirken sie aller-
dings zundchst abschreckend. Sie assoziieren damit ein Hinterfragen ihrer Kompe-
tenz bis hin zum schrittweisen Ersatz von ihnen zugeordneten Funktionen durch
digitale Werkzeuge. Auf der anderen Seite wiinschen sich die Arzte aber eine stdrke-
re Unterstiitzung durch intelligente IT, von Statistiken tiber das Verhalten anderer
Arzte bei bestimmten Patientenprofilen, iiber sichere Arzneimittelinformationen,
bis zur vereinfachten Kommunikation mit Patienten in einer Online-Sprechstunde
(vgl. Arzte-Zeitung 2017a).

Dies wird gespiegelt in einer steigenden Erwartungshaltung der Patienten, die sich
im Internet iiber Cesundheitsthemen informieren, nach einfachen Moglichkeiten
der Kommunikation mit ihren Arzten suchen und auch - vorbei an der Regel-Versor-
gung - Digital Health Apps unterschiedlichster Anbieter und Anwendungszwecke
nutzen (vgl. Arzte-Zeitung 2017b).

Klarist: die stirkere IT-Unterstiitzung nicht nur von Verwaltung und Dokumentation
(wie heute schon weitgehend gegeben), sondern auch von medizinischen Entschei-
dungsprozessen ist eine Existenzfrage fiir das Gesundheitswesen. Zum einen werden
die steigenden Kosten durch neue Behandlungsmethoden und den demografischen
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Wandel ohne gleichzeitige Effizienzgewinne oder ansonsten unvermeidbare grofe
Beitragssteigerungen nicht zu verkraften sein (Breyer 2015, 222). Zum anderen sprengt
der Zuwachs und die zunehmende Differenzierung wissenschaftlicher Erkenntnis-
se - bis hin zur personalisierten Medizin der Zukunft - die Grenzen des menschlichen
Geddchtnisses und jedes denkbaren Nachschlagewerks.

Die heutige Realitdt der Arztpraxen in Deutschland (und vielen anderen Lindern)
lasst hier viele Wiinsche offen. Es liegt stets nahe, nach der Schaffung starkerer An-
reize durch die Politik zu fragen, damit Innovationen auch in den praktischen Alltag
gelangen. Dies ist notwendig und - wie erste Erfahrungen dazu aus anderen Lindern
zeigen - auch méglich (zur Performance der Associated Care Organizations in den
USA vgl. CMS 2016; zur Wirkung von Kopfbeitragsmodellen auf die Big-Data-Nutzung
inIsrael vgl. Arzte-Zeitung 2017c). Die Skepsis gegeniiber dem Einsatz neuer Techno-
logien fordert aber vor allem attraktive Angebote mit greifbaren Mehrwerten fiir die
Arzte gepaart mit voller Transparenz iiber die innere Struktur der Lésungen und der
mit ihnen verbundenen Prozesse. Dieser Artikel soll wichtige Perspektiven und Rah-
menbedingungen hierfiir beleuchten.

Wann begeistern Innovationen den niedergelassenen Arzt?

Unter welchen Bedingungen werden ndgl. Arzte die Digitalisierung ihres Alltags be-
griiflen? Wie gelingt es am besten sie auf dieser Reise mitzunehmen? Hier soll ein
Versuch der Generalisierung zweier unterscheidbarer Stofdrichtungen gemacht wer-
den, um Digital Health-Lésungen in die Breite zu bringen (s. Tab. 1).

Diese sicher etwas pauschale Darstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollstindig-
keit, soll aber den Blick auf aus Arztsicht wichtige Faktoren lenken. Fortschritt wird

Tab.1  Zwei Grundmodelle der Verbreitung von Digital Health Losungen aus Sicht des ndgl.

Arztes

Top down - Systeme Bottom up - Losungen

obligatorische Verwendung von Plattformen, Angebot von Werkzeugen, die schon heute greif-

die groRe Mehrwerte fiir die Zukunft verspre- bare (wenn auch ggf. kleinere) Mehrwerte bringen

chen

Software mit umfassender Funktionalitat, schlanke Losungen, die punktgenau in den Alltag

die heutige Arbeitsablaufe grundlegend @ndert  und die bestehende Systemlandschaft integriert
werden

,Big Data“, die dem Nutzer aggregiert als fachliche gesicherte Evidenz zur Beurteilung von

statistische Entscheidungsgrundlagen dienen Einzelfllen, die zum Kontext passend prasentiert
wird

zentrale Datenspeicherung und -libermittlung volle Transparenz fiir und Steuerung der Daten-

im Hintergrund fliisse durch den Arzt

Sanktionen (z.B. fiir jeden, der die Plattformen Spiirbarkeit und Wiirdigung von Verbesserungen
nicht verwendet) in der Versorgung durch den Einsatz der Losungen
(auch finanziell)

299



X Forschung und Beratung

es durch beide Modelle geben. Es gibt jedoch in der 6ffentlichen Diskussion ein Uber-
gewicht des ,,Top-Down* Modells ohne ausreichend auf die eigentlichen Anwen-
dungsfalle fiir den Arzt und deren Attraktivitit Bezug zu nehmen. Und letztere wird
aus Sicht vieler Arzte hauptsichlich davon bestimmt, wie leicht sich die neuen Hilfs-
mittel in den Alltag integrieren lassen.

Fiir den Durchbruch von Digital Health in der Arztpraxis braucht es auch eine
Vereinbarkeit mit den heute gewohnten Prozessen. Dies kann die Etablierung
vollig neuer Losungen mit besserer Ergonomie bedeuten oder aber auch die
Integration ergonomischer Losungen in die derzeitigen Systeme.

Beispiele fiir Anwendungsflle der nahen Zukunft

Welche konkreten Fortschritte konnen die kommenden Jahre bringen? Es steht jeden-
falls zu vermuten, dass wir eine Evolution - und keine Revolution - des Versorgungs-
alltags sehen werden. Anhand einiger ausgewahlter Anwendungsfille, soll beschrie-
ben werden, wie diese im ,,Bottom up“-Ansatz nahtlos in den Alltag der ndgl. Arzte
integriert werden konnen. Das Arztinformationssystem (AIS) spielt hierbei eine
Schliisselrolle in der groRen Mehrzahl der Praxen:

= Erkennung seltener Erkrankungen: Es gibt immer mehr seltene Erkrankungen,
v.a. weil das Wissen tiber die eigentlichen Ursachen gewachsen ist. So wird
es fiir den Arzt immer schwieriger alle méglichen Diagnosen ,,im Kopf* zu ha-
ben. Hier liegt ein grofRes Potenzial in der Analyse der im AIS gefiihrten Pa-
tientenakten auf mogliche Erkrankungen. Der Patient profitiert, genau wie
die Kostentrager und die Hersteller der passenden Priparate.

= leitlinien und Scores: In den 8 Minuten pro Patient, die ndgl. Arzte im Schnitt
aufbringen konnen (vgl. Barmer GEK 2010, 2), ist wenig Zeit fiir aufwendige
Recherche. Die automatisierte Auswahl passender Inhalte fiir das im AIS auf-
gerufene Profil verspricht einen starkeren Eingang der einschligigen Evidenz
in die Handlungsabliufe.

= Pre-Screening fiir klinische Studien (v.a. Phase Ill): Wenig moglicherweise passen-
de Patienten fiir klinische Studien werden im ndgl. Umfeld auf eine Teilnah-
me angesprochen. Dies ist einer der Griinde fiir deren hdufig verspiteten
Abschluss. Ndgl. Arzte konnen nicht alle méglicherweise passenden und ak-
tuellen Studien im Gedichtnis haben. Der im AIS aufgerufene Patient kann
jedoch automatisch fiir eine Vorpriifung der Eignung fiir eine klinische Stu-
die vorgeschlagen werden und mit dessen Einverstindnis an das Studienzen-
trum iiberwiesen werden (fiir ein Beispiel s. Abb. 1).

m Benchmarking mit anderen ndgl. Arzten: Wo steht meine Praxis im Vergleich zu
den Kollegen der gleichen Fachgruppe oder Region? Durch welche Manah-
men kann ich meine Okonomie und den Alltag in der Praxis optimieren? Was
haben Kollegen bei vergleichbarem Fallprofil unternommen? Anonymisierte
und aggregierte Daten {iber das Profil der Praxis konnen auf Wunsch des Arz-
tes mit tausenden anderen abgeglichen werden und ihm wertvolle Einblicke
liefern.
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Abb. 1

Pre-Screening von Phase lI-Studien im AIS , Albis®, mit angebundenem Zusatzmodul
,GHG Praxisdienst” (mit freundlicher Genehmigung der CompuGroup Medical SE und
Gotthardt Healthgroup AG)

Eckpfeiler einer nachhaltigen Entwicklung

Die Voraussetzungen fiir einen langfristigen und nachhaltigen Einsatz innovativer
Technologien in der Arztpraxis orientieren sich naturgemaf an den denkbaren Risi-
ken, hier seien nur die wichtigsten genannt:

Einhaltung von Geist und Buchstaben der Datenschutzgesetze: Dies muss stets oberste
Prioritdt sein im Vergleich zu allen anderen Erwagungen. Werden in (schein-
baren) Konfliktfillen Kompromisse eingegangen, erleidet das Vertrauen der
Patienten und Leistungserbringer in die Losungen erheblichen Schaden.
Datenhoheit des Patienten: Der Patient allein und die von ihm dazu explizit er-
machtigten Personen entscheiden, wer welche seiner Daten erhalten soll.
Dazu brauchen die Lésungen (hier sind vor allem die elektronischen Patien-
tenakten zu nennen) umfangliche und praktikable Rechtemanagementsys-
teme.

Transparenz fiir den Arzt: Der Arzt muss jederzeit volle Transparenz dartiber ge-
nieffen, welche der von ihm generierten Informationen in welcher Form an
wen kommuniziert werden. Dies muss auch retrospektiv moglich sein, d.h.
der Arzt muss stets auf die volle Historie seiner Dateniibermittlungen Zugriff
haben. Ein Gefiihl des Kontrollverlustes muss unbedingt vermieden werden.
Finanzielle Anreize fiir verbesserte Versorgung: Dieser scheinbar banale Punkt be-
deutet in der Endstufe eine grundlegende Umgestaltung der Vergiitungs-
systeme weg von der reinen Leistungsverglitung hin zur Vergiitungskompo-
nenten, welche die Qualitidt und die Effizienz der Versorgung belohnen (zu
moglichen Formen der Ausgestaltung vgl. etwa Seger u. Seger 2016).

Der Fortschritt von Digital Health setzt in der Praxis alltagstaugliche, nachhaltige
Losungen und klare Anreize und Wiirdigung fiir deren Nutzung voraus. Die prakti-
schen Arzte kénnen und diirfen erwarten, dass Digital Health Lésungen sie in ihrem
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»Arztsein® unterstiitzen, ihre Rolle gegeniiber dem Patienten festigen und den Pra-
xisalltag nicht nur effizienter, sondern auch angenehmer gestalten. Dies sollte in
den Diskussionen iiber umfassende systemische Ansitze stets in Erinnerung gerufen
werden.
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8 Digitale Gesundheit - Fluch oder Segen?

Volker Penter und Kevin Pfaffner

Die digitale Transformation des deutschen Gesundheitswesens wird kommen - hieran
wird kein Weg vorbeifithren, so viel ist sicher. Dabei hat der Megatrend Digitalisie-
rung in nahezu alle Lebensbereiche Einzug gehalten und disruptive Veranderungs-
prozesse in etablierten Marktmechanismen eingeleitet. Trotz allem sind wir im Ge-
sundheitswesen heute noch weit von dem entfernt, was technisch lingst méglich
ware. Experten schitzen, dass das Gesundheitswesen rund ein Jahrzehnt hinterher-
hingt. Und dennoch ist festzustellen, dass die besagte Transformation weit mehr als
ein blof3es Diskussionsthema ist. Politik und Versorger bewegen sich, sind aktiv ge-
worden, um sich fiir den digitalen Wandel zu wappnen: Mit dem E-Health-Gesetz und
der Telematikinfrastruktur hat die Digitalisierung im Gesundheitswesen in den ver-
gangenen zwei bis drei Jahren wieder an Dynamik gewonnen. Und konnte man vor
rund fiinf bis zehn Jahren bei Krankenhausbetreibern kaum vernehmen, dass Infor-
mationstechnologien als strategisches Unternehmensziel gesehen wurden, ist dies
heute zunehmend in den Managementstrukturen verankert. Wie Entscheider jedoch
konkret den digitalen Wandel vollziehen kénnen, wissen nach wie vor die wenigsten.

Dies ist allzu verstandlich, da der digitale Wandel im Gesundheitswesen mit hohen
Investitionen und Unsicherheiten verbunden ist. Neue Technologien entwickeln sich
derart rasant, dass einst beschlossene Strategien und Projekte Gefahr laufen, nach
erfolgreicher Umsetzung nicht mehr State of the Art zu sein und neue Trends zu ver-
passen. Auch ist unklar, ob Technologien tatsichlich zu einer besseren Versorgung
beitragen und die getitigten Investitionen letztlich auch positiv auf das operative
Ergebnis der Unternehmen einzahlen. Es besteht die Sorge, dass mit zunehmender
Datenerhebung und -verarbeitung der Patient gldsern wird und durch die Technisie-
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Abb.1 Digitale Neuerungen des Gesundheitssektors im Uberblick
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rung eine schleichende Entmenschlichung in die medizinische und pflegerische Ver-
sorgung einkehrt.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens fithrt sicherlich sowohl fiir Betreiber von
Gesundheitseinrichtungen als auch fiir die Patienten zu nicht vorhersehbaren Sze-
narien, die gleichzeitig eine Vielzahl von Chancen bieten. Leistungen kénnen ziel-
gerichteter entlang der Bediirfnisse von Patienten erbracht werden. Dadurch kénnen
die Qualitit in der Behandlung verbessert und Ressourcen gleichzeitig geschont wer-
den. Ein sinnvoller Einsatz entlastet das medizinische und pflegerische Fachpersonal,
welches sich in der Folge intensiver um die ihnen anvertrauten Menschen kiimmern
kann. Technologien kénnen die Entscheidungsfindung erleichtern, Arbeitsablaufe
optimieren und Fehldiagnosen reduzieren (vgl. auch Abb. 1).
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Aus Fehlern lernen - Chancen nutzen

So einleuchtend die Vorteile der Digitalisierung sein mégen, umso erstaunlicher ist
es, dass die Bemiihungen der vergangenen 20 Jahre das deutsche Gesundheitswesen
nichtdigital revolutioniert haben und sich dieses bislang noch immer in einem ana-
logen Zeitalter befindet. Der digitale Wandel des Gesundheitswesens vollzieht sich
dabei nicht nur in Deutschland langsamer als in anderen Branchen. Die Gesund-
heitsexperten des internationalen KPMG-Netzwerks haben daher im Jahr 2016 unter-
sucht, mit welchen Herausforderungen Gesundheitsdienstleister weltweit durch den
digitalen Wandel konfrontiert sind. Die gewonnenen Erkenntnisse wurden in sieben
zentrale Thesen zusammengefasst (KPMG International 2016):

1. Transformation zuerst: Oftmals wird der Versuch unternommen, bestehende Arbeits-
abldufe mit Technologien ins digitale Zeitalter zu iiberfithren. Die Transformation
ergibt sich aber aus neuen Arbeitsweisen und kulturellen Verinderungen, nicht
durch Technologie allein. Es ist ein entsprechendes Konzept erforderlich, das tech-
nologisch unterstiitzt wird - und nicht andersherum.

2. Menschliche Barrieren, nicht technische: Es ist nachvollziehbar, dass mit der Einfiih-
rung neuer Technologien diese selten von Beginn an fehlerfrei funktionieren und
sich reibungslos in die Arbeitsabldufe integrieren. Die haufigsten Probleme sind in
diesem Zusammenhang aber menschlicher Natur, nicht technischer. Unternehmen
sollten daher mindestens genauso viel in den kulturellen Wandel ihrer Organisation
wie in die Technologie selbst investieren. Klinik- und Verwaltungsleitungen sollten
iiber weitreichendes Wissen in Bezug auf technologische Systeme verfiigen. Auch
auf operativer Ebene sollten besondere Fachkrafte eingesetzt werden, die als Experten
sowohl technische Fihigkeiten mitbringen als auch Klinikabldufe detailliert kennen.
So kommen in den USA zunehmend sogenannte Chief Medical bzw. Nursing Infor-
mation Officer zum Einsatz, die als leitende Angestellte in der Medizin und Pflege,
die Zusammenfithrung von Versorgung und Technologie vorantreiben.

3. Systemdesign: In der Ausgestaltung von IT-Systemen im Gesundheitswesen wird oft
nicht weit genug gedacht. Investitionen miissen starker darauf abzielen, die Heraus-
forderungen und Bediirfnisse derer zu bedienen, die die Systeme anwenden - sei es
der Gesundheitsdienstleister selbst oder der Patient. Erfolgreich sind IT-Anwendun-
gen meist dann, wenn verstanden wurde, wie sich Entscheidungsfindungsprozesse,
Arbeitsablaufe und alle neu eingesetzten Informationstechnologien wechselseitig
beeinflussen. Zum Scheitern verurteilt oder mit groferen Storungen verbunden sind
IT-Bemiithungen meist dann, wenn mindestens einer dieser drei Faktoren in den Pla-
nungen unzureichend bedacht wurde.

4. Investitionen in Analysen: Neugestaltete Arbeitsabldufe, die Nutzung von Vorhersage-
modellen fiir die Zuweisung von Ressourcen, eine bessere Abschitzung des Bedarfs,
fritheres Eingreifen sowie die Moglichkeit, Erfahrungen zu sammeln und anzuwen-
den sind fiir die Produktivitdtssteigerung unumganglich.

Ohne den Einsatz von analytischen Kompetenzen ist keiner dieser Aspekte erreichbar.
Soinvestieren erfolgreiche Gesundheitsdienstleister intensiv in die Entwicklung ihrer
eigenen Analysefdhigkeiten und Kompetenzen im Bereich der Softwareentwicklung.
Dadurch sind sie in der Lage, aus klinischen und anderen Daten zu lernen und Er-
kenntnisse abzuleiten.
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5. Haufige Wiederholungen und kontinuierliches Lernen: Auch bei einer sorgfiltigen Pla-
nung und Ausfithrungen von Konzeptionen bedarf es unter Umstanden bei der Ein-
fithrung und Inbetriebnahme von neuen Technologien mehrerer Wiederholungen.
Bis zu dem Punkt, an dem sich die Investition in ein System lohnt, kénnen verschie-
dene Schritte herausfordernd sein. Wie die Berichte von gescheiterten Projekten
deutlich machen, werden kurzfristige Gewinne in vielen Fillen iiberschdtzt und der
Fokus zu sehr auf die Reduzierung von Transaktionskosten gelegt. Dabei sollte gera-
de die Verdnderung von Workflows sowie die Automatisierung und Neugestaltung
von Prozessen einen héheren Stellenwert erhalten.

6. Kompatibilitat groB schreiben: Koordinierte Versorgung bedarf eines kontextabhangi-
gen Datenaustausches zwischen verschiedenen Umgebungen. Kompatibilitit kann
von Organisationen auf verschiedene Art begiinstigt werden: Die kundenspezifische
Anpassung der elektronischen Gesundheitsakte ist fiir die Produktivitit ebenso wich-
tig, wie eine Einigung auf die Anzahl der verwendeten Systeme, die durch einen
technischen Mittler miteinander verbunden sind. Die Praxis zeigt allerdings, dass
Interoperabilitdt schon innerhalb einer Klinik mitunter problematisch sein kann,
wenn Subsysteme verschiedener Hersteller und Eigenentwicklungen miteinander
vernetzt werden sollen. Wenn dazu noch mehrere Sektoren und Anwendergruppen
vernetzt werden sollen, bekommen technische Standards eine umso gréfere Bedeu-
tung. Hierbei werden die Aktivitaten rund um die Telematikinfrastruktur hilfreich.
Eine vollstindige Uberwindung von Schnittstellen scheint aber - das bestétigt der
Blick in die Vergangenheit - eine Utopie zu bleiben. Gesundheitsunternehmen soll-
ten sich daher vielmehr die Frage stellen, welchen Stellenwert die digitale Vernetzung
inihrem Geschiftsmodell einnehmen soll. Passend dazu sollten sie die entsprechen-
den technischen Voraussetzungen in dem fiir sie relevanten (regionalem) Okosystem
schaffen.

7. Solide Verfahren im Umgang mit Informationen und Datensicherheit: Eine von KPMG Inter-
national durchgefithrte Umfrage bei mehr als 200 Entscheidern in Gesundheitsunter-
nehmen und auf Kostentragerseite ergab, dass rund 81 Prozent der Befragten in einem
Zeitraum von zwei Jahren Opfer von Cyberangriffen wurden. Lediglich die Halfte gab
an, das Gefithl zu haben, ausreichend gegen Cyberangriffe gewappnet zu sein. Jiings-
te Ereignisse zeigen, dass auch Kliniken und andere Gesundheitsdienstleister in
Deutschland zunehmend ins Visier von Hackern geraten. Um das Vertrauen der Pa-
tienten fiir deren Datensicherheit zu gewinnen, bedarf es robuster und transparenter
Mechanismen fiir die Internet-Governance. Nur wenn diese Sicherheit gegeben ist,
kénnen die Patienten dem Austausch ihrer Gesundheitsdaten zwischen verschiede-
nen Versorgungsumgebungen zustimmen.
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zu Big Data?

Alois G. Steidel

Blockchain ist weder Technologie noch Produkt, sondern eine Reise und ein Prozess, der ge-
rade erst beginnt und bereits die Services der Banken und Finanzdienstleister auf den Kopf
stellt. Blockchain schafft Konsens und Vertrauen zwischen Akteuren, die sich meist iberhaupt
nicht kennen. Verbraucher oder Unternehmen kénnen Werte, beispielsweise Geld, Eigentum,
Services oder Vertrdge, sicher dariiber austauschen - ohne dass eine zentrale Vermittlungs-
instanz fiir die Authentizitdt der Tauschwaren geradesteht. Das beschleunigt die gesamte
Abwicklung enorm und kénnte den Weg zu einer vollig neuen Generation transaktionaler
Anwendungen ebnen.

Was ist Blockchain?

Unter einer Blockchain (auch Block Chain, englisch fiir Blockkette) wird eine Datenbank
verstanden, deren Integritit (Sicherung gegen nachtriagliche Manipulation) durch
Speicherung des Hashwertes des vorangehenden Datensatzes im jeweils nachfolgen-
den gesichert ist (https://de.wikipedia.org/wiki/Blockchain).

Allgemeiner gesprochen ist Blockchain eine dezentrale Datenbank zur digitalen Or-
ganisation von Eigentumsrechten. Das Besondere an diesem Prinzip ist der aus dem
Netzwerk hergestellte Konsensmechanismus, der jeden einzelnen Datenbankeintrag
authentifiziert. Durch die Dezentralitit ldsst sich hier auf Mittelsmadnner oder Ins-
titutionen verzichten. Damit bietet die Blockchain einen neuen Ansatz, Transaktio-
nen auch in der digitalen Welt sicher abzubilden und bisherige Technologien zu ver-
dringen.
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Technisch betrachtet ist eine Blockchain eine Datenbank, die als Kopie verteilt auf
vielen Rechnern liegt. Diese Rechner bilden zusammen ein virtuelles Netzwerk. Dies
impliziert, dass jeder Teilnehmer des Netzwerks die Informationen in der Datenbank
lesen kann. Anderungen am Stand der Daten werden transaktional durchgefiihrt,
also entweder komplett oder gar nicht, denn im Fehlerfall werden keine Anderungen
festgeschrieben.

Derzeitige Einsatzszenarien

Eine gute Ubersicht dariiber, welche Themenfelder bereits besetzt wurden und was
es in den USA schon alles an Umsetzungen gibt, kann man unter https://distributed.
com/ finden. Die wichtigste Voraussetzung ist die Plattform, auf der sich die Teil-
nehmer anmelden und zusammenarbeiten kénnen. Diese Distributed Ledger Tech-
nology (DLT) (wortlich ,verteiltes Kontobuch®) setzt den Datenaustauschstandard
fest. Einer der Anbieter fiir solch eine Plattform ist die amerikanische Firma Hyper-
ledger (https://www.hyperledger.org/; https://en.wikipedia.org/wiki/Distributed_
ledger).

Banken und Finanzdienstleister

Am meisten bekannt ist die Blockchain-Technik derzeit unter dem Szenario ,,Bitco-
in“. Eine digitale Wahrung, deren Sicherheit auf einem verteilten System und Me-
chanismen der Kryptografie basiert. Deshalb kommt sie ohne Bank oder eine zent-
rale Stelle aus. Es geht darum, dass man Vertrauen automatisiert. Es wird die zent-
rale Instanz der Banken durch eine dezentrale algorithmische Instanz abgebildet.
Bitcoins lassen sich weder pfinden noch anderweitig regulieren. Innerhalb der Trans-
aktionen wird genau vermerkt, wer wie viel Celd an wen versendet, sodass zwischen
den Nutzern eine Vertrauensbasis entstehen kann (https://de.wikipedia.org/wiki/
Bitcoin). Uber eindeutige, anonyme Schliissel ist fiir jeden Teilnehmer im Netzwerk
jederzeit und aktuell ersichtlich, wie viel Eigentum ein anderer Teilnehmer wirklich
hat und jedes Eigentum kann auch nur einmalig tibermittelt werden. So kann keine
Blockchain, z.B. Wihrungen oder Eigentumsrechte, mehrfach vergeben werden und
ein Eigentum auch nicht vorgetauscht werden.

HealthCare

Im HealthCare-Bereich werden bereits unterschiedliche Plattformen mit diversen
Anwendungsszenarien bereitgestellt. Diese Plattformen dienen aktuell hdufig noch
der Vernetzung von Early Adopters und dienen als Informationsquellen. Interessan-
te Beispiele auch fiir das Gesundheitswesen liefern bspw. Distributed (https://distri-
buted.com/) oder Blockchain Healthcare Review (http://blockchainhealthcarereview.
com/). Vorreiter im Bereich Blockchain fiir das Gesundheitswesen im amerikanischen
Markt ist derzeit die Firma Gem (https://gem.co/health), die man weiter beobachten
sollte. Ein interessantes Projekt ist auch ,,BloodChain®, welches es erméglicht, Blut-
spenden mittels neuer Technologien wie QR-Codes oder auch Blockchain nachzuver-
folgen.
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Szenario fiir Europa

Eine grofRe Hiirde mit Blick auf die globalen Gesundheitssysteme ist, einen Austausch
medizinischer Daten zwischen mehreren Akteuren fiir unterschiedliche Zwecke zu
ermoglichen und dennoch die Datenintegritit und den Schutz der Patientendaten zu
sichern.

Traditionell, erfolgt die Interoperabilitit von medizinischen Daten zwischen den In-
stitutionen anhand von zwei Modellen: Push und Pull, von denen jedes seine Stirken
und Schwachen hat. Blockchain bietet nun ein drittes Modell, mit dem Potenzial,
einen sicheren Austausch der Krankenakten zwischen den Akteuren zu erméglichen.

Push ist die Idee, das die medizinische Information von einem Anbieter zum anderen
gesendet wird. Um eine verschliisselte Ubertragung zwischen Sender (z.B. ein Kran-
kenhaus) und Empfinger (z.B. Ihrem Hausarzt) zu gewdhrleisten, bedarf es jedoch
einer guten technologischen Infrastruktur, dem Vorhandensein eines elektronischen
Dienstleister-Verzeichnisses fiir die Gemeinschaft und einer Reihe von rechtlichen
Vereinbarungen. Push ist eine Ubertragung zwischen zwei Parteien und keine ande-
re Partei hat Zugriff auf die Transaktion. Wenn Sie am Ende die Information an eine
weitere Partei iibertragen mochten, hat diese Partei moglicherweise keinen Zugang
zu den Daten. Es gibt keine Garantie fiir die Integritit der Daten von der Datengene-
rierung bis hin zur Datennutzung.

Pull beschreibt den Prozess der Abfrage von Informationen eines Anbieters durch einen
anderen Anbieter, beispielsweise eines Kardiologen von einem Hausarzt. Wie bei
Push, ist aber die Zustimmung und Berechtigungsvergabe notwendig. Es miissen in
diesem Fall von jeder Partei, die an diesem Verfahren teilnehmen will, explizit
Schnittstellen und Ubertragungsverfahren definiert werden.

Diese beiden Ansitze funktionieren technisch, aber die Richtlinien, die sie umgeben,
unterliegen institutioneller Variation, lokaler Praxis, staatlichen Gesetzen und der
Strenge der nationalen Datenschutzrechte. Und wir gehen da auch mal wieder einen
deutschen Weg. Uber das Verfahren der Gematik (https:/www.gematik.de). Das be-
deutet, es funktioniert nur in Deutschland. Was passiert jedoch, wenn ich als Patient
im Ausland bin? Als Unternehmer muss immer im europdischen Kontext oder sogar
dariiber hinaus gedacht werden. Die Skalierbarkeit von Investitionen hat hier Prio-
ritat.

Blockchain ist ein neuartiges Konstrukt und bietet ein universelles Set von Werkzeugen
fiir die kryptografische Gewdhrleistung von Datenintegritdt, standardisierter Prii-
fung und fiir den Zugriff auf formalisierte ,Vertrage“. Durch den Proof-of-Stake-Me-
chanismus (wortlich ,Beteiligungsnachweis®), bei dem jeder Transaktionsteilneh-
mer nachweisen muss, dass er iiber eine spezielle Berechtigung zur Teilnahme an
dem System verfiigt, ist dies moglich. Jeder Teilnehmer erhdlt die Authentifizierung,
dass er an dieser Distributed Ledger Technology (DLT) teilhaben darf. Damit kénnte
es ohne Riicksicht auf staatliche Grenzen, iiber diese hinaus genutzt werden.

Blockchain wurde urspriinglich als DLT fiir finanzielle Transaktionen konzipiert. Je-
des Finanzinstitut erstellt eine kryptografisch gesicherte Liste aller Einzahlungen
und Auszahlungen. Blockchain nutzt 6ffentliche kryptografische Techniken um eine
unverdanderliche Kette von mit Zeitstempel versehenen Inhalten zu erstellen, an die
nur weiter angehangt aber keine Information gel6scht oder verandert werden kann.
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Kopien der individuellen Blockchain sind auf vielen teilnehmenden Knoten im Netz-
werk verteilt, was sie vor Manipulationen schiitzt. Denn die Informationen einer
Blockchain miissten in fast allen Kopien gleichzeitig verandert werden, um das Ori-
ginal zu verdndern. Uber die Verteilung ist dies aber praktisch unméglich fiir Hacker
durchzufiihren. Solange die Mehrheit von Kopien iibereinstimmen, ist die Original-
Blockchain legitim.

Heute versuchen die Menschen, manuell medizinische Daten zwischen Kliniken,
Krankenhdusern, Laboren, Apotheken und Versicherungsgesellschaften in Einklang
zu bringen. Dies bietet viele Moglichkeiten fiir Fehler, denn es gibt keine Liste aller
Orte, wo die Daten gefunden werden kénnen oder Informationen iiber die Reihen-
folge, in der sie eingegeben wurden. Theoretisch konnte eine Liste jedes jemals ver-
schriebenen Medikamentes angefertigt werden, unklar ist jedoch, ob der Patient es
letztendlich wirklich eingenommen hat.

Ein mogliches Anwendungsgebiet der Blockchain kénnte eine Patientenzentrierung
sein, bei der der Patient Verwalter seiner eigenen Daten ist (Eric Topol 2015). Alle
Daten des Patienten sind in seiner Hand und werden zentral verwaltet. Denn erfasst
werden die Daten heutzutage ja nicht mehr nur in Laboren, bei Arzten oder Kranken-
hdusern, sondern auch durch unsere Fitnesstracker, Wearables oder iiber unsere
Smartphones.

Stellen Sie sich weiter vor, dass zu diesen Datensdtzen zusdtzliche Informationen iiber
Medikamente, Probleme, Allergien und dhnliches in ein gemeinschaftsweites ver-
trauenswiirdiges DLT geschickt wiirden, sodass Erganzungen und Subtraktionen in
der Patientenakte gut verstanden und priifbar organisationsiibergreifend nachvoll-
ziehbar wdren. Statt nur der Daten aus einer einzigen Datenbank, konnte die Patien-
tenakte Daten aus jeder Datenbank, die im DLT autorisiert und durch den Patienten
freigegeben ist, anzeigen. Das Endergebnis wire eine perfekt abgestimmte gemein-
schaftsweite Kette von Informationen iiber den einzelnen Fall, mit garantierter In-
tegritit vom Beginn der Datengenerierung bis hin zur Nutzung, ohne manuellen
Eingriff. Der Patient kann jederzeit selbst bestimmen, wer seine Daten sehen kann
und zu welchem Zweck sie verwendet werden diirfen.

Blockchain fiir das Gesundheitswesen ist noch sehr frith im Lebenszyklus, aber hat
bereits das Potenzial, einen sicheren Datenaustausch in unbiirokratischer Weise zu
standardisieren.

Wie kann es weitergehen?

Die Infrastruktur bietet die Moglichkeit, Serviceangebote fiir den Patienten zu er-
stellen. Die Daten des Patienten stellen ja einen Wert dar. Der Patient kénnte ent-
scheiden, ob er seine Daten verkauft, z.B. fiir eine Pharmastudie, oder ob er sie als
Datenspende fiir Forschungszwecke bei einer Krebstherapie bereitstellt.

Analog zu einem Geo-Informationssystem mit mehreren Schichten sollte fiir jedes
Individuum eine eigene Datenschicht, z.B. fiir das Genom, den Metabolismus oder
den Proteinstatus erstellt sein. Fiir jede dieser Ebene kann der Dateneigentiimer (Pa-
tient) dann eine Freigabe erteilen oder entziehen. Damit kénnte man wirklich Big-
Data-Anwendungen iiber Patientendaten laufen lassen, da man - die Freigabe des
Patienten vorausgesetzt - umfangreiche Datengrundlagen zu Patientencluster vor-
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liegen hat und keine miithsame Datenextraktion vornehmen und die Daten in einer
einheitlichen Form vorliegen.

Durch die parallelen Welten von Klinikdaten, Medical Devices, Wearables und den
daraus entstehenden intelligenten Kombinationen kann ein zusatzlicher Nutzen fiir
den Patienten bereitgestellt werden. Verarbeitet und analysiert werden diese Daten
nicht mehr von menschlichen Arzten, sondern von Algorithmen, die sich tief durch
solche Datenbestinde frasen konnen. In Zukunft konnte das Smartphone dann die
eigenen Gesundheitsdaten auswerten und per Algorithmus eine Diagnose stellen.
Patienten greifen somit auf die neuesten Forschungsergebnisse zu und kommen bes-
tens vorbereitet mit einer Vielzahl von Daten aus verschiedenen Quellen in ein Arzt-
gesprach. Die bisherigen Konzepte zur Datenerhebung (Anamnese) und kurzen In-
formationsvermittlung am Ende eines Arztbesuches funktionieren in Zukunft nicht
mehr. Dies sind keine abstrakten Spinnereien, sondern schon in wenigen Jahren
umsetzbare und realistische Konzepte. Die Blockchain-Technologie kénnte dabei
einen entscheidenden Impuls geben.
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10 Die digitale Transformation -
X-Health fiir den Patienten

Britta Bockmann

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Der Einsatz digitaler, kommunikativer, mobiler und ortsunabhdngiger Technologien
im Gesundheitswesen wird hdufig als E-Health oder auch Tele-Health bezeichnet.
Diese Definitionen lassen die Interoperabilitdt von Anwendungen aufler Betracht,
den notwendigen X-Change von Daten und Services, sodass in diesem Artikel von
X-Health die Rede sein wird. X-Health kombiniert E-Health und Interoperabilitit,
sodass damit Anwendungen zusammengefasst werden, die digital, ortsunabhangig
und interoperabel sind. Im Folgenden werden X-Health-Anwendungen aus Sicht des
Patienten betrachtet. Im Markt der X-Health-Anwendungen gibt es international ein
stark wachsendes Angebot, das entsprechend der national unterschiedlichen Gesund-
heitssysteme sehr heterogen ausgepragtist. Exemplarisch soll Danemark hier in den
Blick genommen werden.

99 Prozent der autorisierten Arzte in Danemark fiihren elektronische Gesundheits-
akten, Laborbefunde erhalten 96% aller Arzte in digital, Uberweisungen zu 81%. Re-
zepte werden zu 85% elektronisch an Apotheken versendet, Seit der ersten Freischal-
tung des Portals sundhed.dk im Jahre 2003 kdnnen Arzte und Patienten immer um-
fangreicher Befunde, Medikamente und Behandlungspline einsehen. Statistiken
zeigen einen kontinuierlichen Anstieg der Nutzer; im Durchschnitt besucht jeder
Dane 6-7 Seiten des Portals pro Jahr. Dabei ist inzwischen kein altersbezogener Unter-
schied mehr festzustellen, lediglich die Inhalte unterscheiden sich je nach Alters-
klasse. Mit der Einfithrung der personlichen Internet-ID steigt die Nutzung des Zu-
gangs zu personlichen Gesundheitsdaten kontinuierlich. Ging es zu Beginn darum,
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existierende Daten zwischen health professionals auszutauschen, ist der Fokus heu-
te, Biirger selbst zum Portal und seinen Daten beitragen zu lassen.

In Deutschland findet die digitale Transformation bislang dagegen fast unbemerkt
statt, obgleich die frei am Markt zugdnglichen und durch iiberwiegend privat-wirt-
schaftliche Anbieter entwickelten mobilen Angebote fiir Patienten sehr umfassend
sind, wie die Studie CHARISMHA zeigt:

,Das App-Angebot zihlt, abhingig von der Zahlweise, zwischen 80.000 und 90.000 Apps
allein in den Kategorien Medizin und Gesundheit und Fitness*. ,Eine Analyse einer selbst
gezogenen Stichprobe der deutschen App-Stores fiir 10S (App Store) und Android (Google
Play) zeigt, dass der iiberwiegende Anteil der Gesundheits-Apps durch privat-wirtschaft-
lich organisierte Unternehmen bereitgestellt [wird] (Android: 75,8% oder 232/306, iOS: 64,2%
oder 215/335 [...]).[...| Bei einem nicht unbetréchtlichen Teil ldsst sich aus den iiber die Stores
zur Verfiigung stehenden Informationen keine Aussage zur Organisationsform der Herstel-
ler ableiten (Android: 11,8% oder 36/306, iOS: 25,4% oder 85/335).“ (CHARISMHA 2016)

Dennoch findet sich der deutsche Patient in der Regelversorgung in einem immer
noch weitgehend analogen System wieder, in dem er selbst der Informationstrager
ist, seine Daten nicht iibergreifend zur Verfiigung stehen, auch ihm selbst nicht,
und von einem Transformationsprozess nichts zu spiiren ist.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Mogliche Services von X-Health-Anwendungen reichen von einer Terminbuchung
oder Bezahlung von Leistungen iiber ein qualifiziertes Management der Behandler,
z.B. auch bei einem Hausarzt-Wechsel oder der Aktualisierung von Stammadaten bis
hin zu Benachrichtigungsservices, die an Termine, Impfungen und Vorsorge erin-
nern. Der Patient kénnte seine eigene Patientenakte einsehen, Fragen an den Arzt
oder an eine Pflegekraft stellen, selbst Daten ergdanzen aus Apps und sich qualifiziert
informieren. Auch eine Zusammenfassung wichtiger medizinischer Informationen
zu Diagnosen, Medikamenten und anderen Daten, beispielsweise vor einer anste-
henden Reise, ware denkbar.

Die entscheidenden systemrelevanten Veranderungen, die eine solche digitale Trans-
formation braucht, sind:

1. Die Uberwindung der sektoralen Grenzen: Daten und auch Patienten sind nicht
primdr ambulant oder stationdr. Sowohl die technischen Voraussetzungen
von Digitalisierung, namlich Interoperabilitit und konsequente Umsetzung
internationaler Standards, als auch die Finanzierung, miissen ganzheitlich
aus Sicht des Patienten neu aufgestellt werden.

2. Die Anerkennung der verdanderten Rolle des Patienten als aktiver Partner auf Augen-
hohe: Der Patient wird zum eigenen Gesundheitsmanager, informiert sich oft
schon selbst im Internet iiber seine Erkrankung. Das verandert die traditio-
nellen Rollen von Arzt und Patient.

3. Den Abbau von Biirokratie und Verwaltung bei der Implementierung von Innovationen
in die Regelversorgung: Trotz einer Historie von mehr als 20 Jahren Telemedizin
haben es bislang zwei Leistungen in die Regelversorgung geschafft und sind
damit fiir alle gesetzlich versicherten Patienten zugdnglich. Auch durch die
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Strukturen der Selbstverwaltung ist Deutschland im Thema X-Health interna-
tional ins Hintertreffen geraten - nicht weil die innovativen Lésungen fehlen,
sondern weil es nicht gelingt, diese in die Regelversorgung zu integrieren.

Chancen und Risiken

Die Chancen, die eine stdrkere Digitalisierung bietet, liegen auf der Hand. Der Zu-
gang zu Telemedizin wie Teletherapie, Videokonsultationen oder Telemonitoring
kann Patienten nicht nur Wegezeiten ersparen, sondern auch besseren Zugang zu
hoch qualifizierten Spezialisten erméglichen, der ansonsten regional durch den Man-
gel an Arzten bereits gefdhrdet ist. Dank X-Health-Anwendungen ist der Patient bes-
ser informiert und hat jederzeit Zugang zu seinen Daten ebenso wie seine Behandler,
sodass Fehlmedikationen reduziert werden konnen, Doppeluntersuchungen vermie-
den und individuellere Therapie méglich wird.

Auch fiir die medizinische Forschung liegt in fortschreitender Digitalisierung ein ho-
hes Potenzial. Bereits heute liegen an unterschiedlichen Stellen grofle Mengen digi-
taler Daten vor. Die Krankenhduser betreiben hdufig digitale Archive, in denen alle
stationdren Aufenthalte gespeichert werden, Daten aus dem ambulanten Bereich lie-
gen bei kassendrztlichen Vereinigungen Versicherungen und den Arzten selbst, Phar-
makonzerne sammeln Daten fiir Studien und der Patient selbst iiber spezifische Apps,
aber auch einfach via Smartphone, das Aufenthaltsort, gelaufene Schritte und vieles
mehr aufzeichnet. Bislang konnen diese Daten miteinander nicht verkniipft werden
und diirfen auch nicht ohne qualifiziertes und informiertes Einverstindnis (informed
consent) des Patienten fiir Forschungszwecke genutzt werden. In anderen Lindern,
z.B. den USA, werden in grofem Umfang anonymisierte Datenbestinde aufgebaut,
mit denen dann auch ohne explizites Einverstindnis geforscht werden kann.

Methoden aus dem Big-Data-Bereich und der kiinstlichen Intelligenz
machen neue Forschungsansatze moglich, die beispielsweise in be-
stehenden Daten bestimmte Muster aufspiiren und so Hypothesen ge-
nerieren kdnnen. Diese Verfahren werden zukiinftig eine viel starker
individuell ausgerichtete Medizin ermdglichen, wie bereits heute in
der Onkologie sichtbar ist.

Dieses Thema zeigt auf der anderen Seite eines der grofiten Risiken dieser Entwick-
lung, ndmlich den Missbrauch von Daten. Datenschutz ist speziell in Deutschland
ein hoch sensibles Thema und die Vorstellung, dass moglicherweise Arbeitgeber,
Versicherungen oder andere Institutionen in den Besitz personlicher medizinischer
Daten kommen, um diese dann gegen die Interessen des Patienten zu nutzen, be-
herrscht oft die einschldgigen Diskussionen.

Trends und Entwicklung

Bezliglich des Zugangs zu digitalen Angeboten erleben wir zurzeit eine Zwei-Klassen-
Medizin. Ob ein Patient mit Herzinsuffizienz in eines der Telemonitoring-Pilot-Pro-
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gramme aufgenommen wird, hdngt von Versicherung, Arzt und Wohnort ab. Genau-
so entscheidet die digitale Kompetenz, inwieweit ein Patient selbst von X-Health-An-
wendungen erfihrt und sie nutzt.

Allerdings gibt es Bewegung - die ersten Versicherungen beginnen, ihren Versicher-
ten bestimmte Apps anzubieten. So empfiehlt die TK auf ihrer Webseite bereits neun
Apps, darunter auch eine Migrane-App, ein Diabetes-Tagebuch und eine App fiir Al-
lergiker. Ebenfalls engagieren sich Versicherungen in Projekten mit dem Ziel, elek-
tronische Patientenakten aufzubauen und integrierte Versorgung durch digital unter-
stiitzte Prozesse zu fordern. Krankenhduser entwickeln im Sinne der Patientenbin-
dung erste digitale Services und mit DocCheck Help wird via App von Arzten medizi-
nische Beratung online und anonym angeboten.

Die Medizininformatik-Initiative des Bundesministeriums fiir Bildung und For-
schung (www.bmbf.de/de/medizininformatik-3342.html) hat es sich zum Ziel gesetzt,
die Integration von Versorgungs- und Forschungsdaten in den nichsten Jahren mit
mehrals10o Millionen zu férdern. Vorreiter sind die Universitatskliniken in Deutsch-
land, u.a. werden dort in iibergreifenden Arbeitsgruppen Kriterien fiir Interoperabi-
litat, aber auch Datenschutz und Regelungen zum Austausch von Daten erarbeitet.

Das im letzten Jahr verabschiedete e-Health-Gesetz (BMG 2016) sieht zudem neben
der Forcierung des Umsetzens der Telematikinfrastruktur mehrere MaRnahmen vor,
die fiir X-Health-Anwendungen relevant sind

Die richtige medizinische Information zur richtigen Zeit am richtigen
Ort kann Leben retten. X-Health-Anwendungen kdnnen hierzu einen
wesentlichen Beitrag leisten. Insofern hat der Patient - auch in Deutsch-
land - ein Recht auf Digitalisierung und Zugang zu entsprechenden
Leistungen unabhangig von seiner Versicherung, seinem Wohnort und
seiner digitalen Kompetenz.

Die Geschwindigkeit und Transparenz der weiteren Digitalisierung in Deutschland
ist in hohem Mafie von der Schaffung hilfreicher politischer Rahmenbedingungen
abhdngig. Diese Rahmenbedingungen miissen in einer e-Health-Strategie fiir
Deutschland zusammengefasst werden, um so eine langfristig angelegte verlassliche
Perspektive zu schaffen.
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11 Personliche Beratung im Gesundheits-
wesen - Risiken und Nutzen
in der Kommunikation
durch die Digitalisierung

Kristina Stenzel

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Viele Termine und Aufgaben stehen immer wieder fest und/oder wiederholen sich.
Doch die Zukunft steht in den Sternen und bringt dadurch Unsicherheit, Zukunfts-
dngste, aber auch eine grofle Portion Abenteuer und die Lust, etwas Neues auszu-
probieren mit sich. Schon der weise Laotse sagte:

,Eine Reise von tausenden Meilen beginnt mit dem ersten Schritt.”

Dieser erste Schritt ist notig, um auch im Gesundheitswesen die digitale Transfor-
mation zu implementieren und noch viel wichtiger, wir miissen die Menschen dazu
ermutigen, dass sie wieder Spaf3, Freude, Erfiillung und eine Berufung in ihrem Be-
ruf und tiglichen Arbeiten finden. Uns niitzt die , Kommunikation 4.0“ nichts, wenn
der einzelne Mensch, Arzt, Mitarbeiter oder andere Akteure an den tiglichen Gege-
benheiten (er-)krankt.

Horen Sie auf lhr Herz und Bauchgefiihl, handeln und kommunizieren
Sie authentisch und menschlich.

Gewohnheiten sind manchmal zih und Veranderungen sind unbequem und brau-
chen ihre Zeit. Es ist Zeit innezuhalten und Bilanz zu ziehen. Sind die gesetzten Zie-
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le im Gesundheitswesen noch lebbar oder miissen anders definierte Ziele ins Auge
gefasst werden?

Die Digitalisierung in der Kommunikation ist nicht aufzuhalten und sollte auch fiir
eine sinnvolle und lebbare Mitarbeiterfithrung genutzt werden. Daraus kénnen sich
Vereinfachungen des eigenen Lebens ergeben. Es ist durchaus denkbar, dass Ent-
scheidungsprozesse einfacher ablaufen und zusitzliche Freirdume fiir neue Erfah-
rungen und Handlungen entstehen. In der immer komplexeren Welt, ist es eine tdg-
liche Herausforderung, bewusst einfach zu leben.

Meine Empfehlung in personlichen Beratungsgesprachen ist haufig die Frage: Was
muss weg und was kann bleiben?

Es nimmt einen grofen Druck vom tdglichen Kommunizieren, wenn man nicht
standig ,always on“ ist und auf die Kommentare der Kontakte wartet, denn dieses
Warten in der digitalen Realitdt kann stichtig machen und das wirkliche Leben ver-
zerren. Nicht zu unterschitzen sind die zeitlichen Ressourcen, die wir taglich inves-
tieren, um am Puls der digitalen Kommunikation teilzunehmen.

Ohne Kommunikation funktioniert vieles nicht oder nur mittelmaRig. Extreme
digitale Kommunikation kann die Wertschatzung zum Gegeniiber zerstoren.
Das MittelmaR wird irgendwo in der Mitte zu finden sein, denn die Kommuni-
kation der Zukunft wird sich mit digitalen Endgeraten rasant weiterentwickeln.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Montagmorgen um 8.00 Uhr in einer Hausarztpraxis am Empfang. Die zwei Medizi-
nischen Fachangestellten haben alle Hinde voll zu tun, um die geplanten und un-
geplanten Patientenstrome zu bedienen. Die dritte Kollegin hat sich krank gemeldet
und die Auszubildende hat heute den ganzen Tag Berufsschulunterricht. Der Arzt
kommt um zwanzig vor neun durch die Hintertiir in die Praxis und bemangelt, von
seinem Sprechzimmer aus, dass sein Kaffee noch nicht auf dem Schreibtisch steht ...
Von der aktuellen Praxissituation hat er nichts mitbekommen ...

So oder so dhnlich passiert es oft in vielen Arztpraxen. Auch im Zeitalter der Digita-
lisierung existiert in vielen Bereichen keine solide Grundkommunikation. Wahrend
der personlichen Beratung in den Arztpraxen wird schnell deutlich, dass die fehlen-
de, klare (Grund-)Kommunikation ein Hauptfaktor fiir viele Missverstandnisse ist.

Die Definition der Kommunikationskultur 4.0 wird hdufig mit dem schnellen
Versenden von Nachrichten mit Abkiirzungen, Symbolverwendungen und per-
sonlichen Kommentaren gleichgesetzt.

Es kommt wéihrend Beratungsgesprachen immer haufiger vor, dass Themenbereiche
im Dialog von meinen Gesprachspartnern gegoogelt werden und mir die vermeint-
liche Antwort vorgelesen wird. Weiterfithrend werden Gesprachsinhalte just-in-time
den nicht anwesenden Praxisinhabern mitgeteilt und deren Antworten flieflen in
die reale Gesprachsrunde mit ein. Die Informationen sausen durch die digitalen Me-
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dien hin und her und kaum ist eine Information ausgesprochen, wird diese auch
schon weitergeleitet. Durch die Kamerafunktion der Smartphones werden ergidnzend
gern Fotos gemacht und ebenfalls als Kommunikationstool versendet.

Die Digitalisierung in der Kommunikation fordert neue Anforderungsprofile
der Mitarbeiter auch im Gesundheitswesen. Notwendige Zusatzqualifikatio-
nen und digitale Kompetenzen werden bei Neueinstellungen zukiinftig einen
hohen Stellenwert einnehmen.

Eine interessante Entwicklung ist die Kommunikation in mehrgeschossigen Praxen
oder Praxen mit Zweigstellen. Egal, wo eine Information persénlich vor Ort, also von
Mensch zu Mensch, bekannt gegeben wird, die anderen, nicht anwesenden Mit-
arbeiter haben diese Information zeitgleich, und geniefen den ,Vorteil“, dass die
ausgesprochene Information samt persénlichem Kommentar des Versenders zuge-
schickt wird.

Diese Form der Kommunikation ist nicht mehr wegzudenken und wird unser tagli-
ches Handeln in vielen Bereichen vereinfachen. Es wird hierbei darauf ankommen,
wie wir mit den neuen Moglichkeiten umgehen und unseren Nutzen daraus ziehen,
ohne dabei die Risiken zu unterschatzen.

Die Digitalisierung ist ein neuer Teil der Unternehmensstrategie und damit Chefsa-
che. Auch im Gesundheitswesen wird sich die oberste Leitung mit diesem Thema
konstant beschiftigen miissen und entscheiden, ob und welche Bereiche sich fiir die
digitale Transformation eignen.

Chancen und Risiken

In der personlichen Beratung im Gesundheitswesen ist mir die individuelle Lésungs-
suche sehr wichtig. Ich bin vor Ort, erfasse die Gesamtsituation, nehme Randsitua-
tionen wahr und analysiere die sektoreniibergreifende Kommunikation in der Arzt-
praxis. Das ruft natiirlich Kosten/Investitionen bei den Praxisinhabern auf, was vie-
le abschreckt, weil der Nutzen nicht sofort greifbar, erkennbar ist.

Mit digitalen Endgeriten wird zukiinftig eine jederzeit abrufbare Analyse moglich
sein, die problem-/situationsnah, ortsunabhingig, kostengiinstiger und umwelt-
schonender (da keine Anreise erfolgen muss) den Praxisinhaber ,,persénlich® unter-
stiitzend beraten kann. Ringschaltungen, Telefonkonferenzen und Vernetzung mit
mehreren Dienstleistern und Kooperationspartnern werden schon heute praktiziert
und werden immer mehr an Bedeutung auch im Gesundheitswesen finden.

Jeder Mensch sollte den Mut aufbringen, anders zu sein. Kommunizie-
ren Sie in der Form, wie es zu lhnen und lhrer Philosophie passt.

Die Zukunft wird das ,,Meeting vor Ort* immer unattraktiver erscheinen lassen, da
die Zeitersparnis und die Kosten/Investitionen in einem ganz anderen Kontext ge-
sehen werden.
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Die Echtzeitberatung mit einem Cloud-Modell, einer Videoberatung oder durch ein
Onlineportal wird alle Beteiligten ansprechen kénnen und somit einen erweiterten,
flexiblen Zugang fiir Mitarbeiter in Teilzeit, Elternzeit oder in anders gelagerter Ab-
wesenheit erméglichen.

Neue Kommunikationsmodelle werden entstehen, diese gilt es zu-
kunftssicher und lebbar zu machen.

Bei aller Euphorie sind die Risiken nicht zu unterschitzen. Es geht viel Wertschit-
zung, Personlichkeit und Vertrautheit verloren. Der unpersonliche Austausch wird
sich immer mehr auf den beruflichen Fakten-Informationsfluss beschranken. Mit
einem Callcenter-Charakter kénnen wir keine personliche Beratung/Beziehung auf-
bauen.

Und wie steht es um die vielen Mithorer und Mitleser in der digitalen Kommunika-
tion? Wer stellt den Datenschutz bei den ganzen Datenvolumentransfers in der Kom-
munikation sicher? Hier sehe ich eine grofle Herausforderung in der digitalen Kom-
munikation, der wir uns alle kritisch stellen und eigene Handlungen hinterfragen
miissen.

Trends und Entwicklung

In den Arztpraxen treffe ich noch haufig auf das gute alte Faxgerat mit der Thermo-
papierrolle. Eine E-Mail-Adresse oder gar eine Homepage haben auch noch nicht alle
Arztpraxen erreicht. An dieser Stelle hore ich oft Sitze, wie: ,Es hat immer ohne
funktioniert, brauche ich nicht.“

Heilberufe - Menschen - Kommunikation - Welt 4.0, passen diese Komponen-
ten iberhaupt zusammen? Nur wer offen ist fiir Veranderungen, dem gelingt
der digitale Wandel.

Neue Kommunikationsstrukturen bei intelligenter Vernetzung werden allen Betei-
ligten eine Erleichterung in der (Crund-)Kommunikation erméoglichen. Ich kann mir
gut vorstellen, dass eine Webapplikation speziell fiir Heilberufler die (Grund-)Kom-
munikationsprozesse in den Praxen steuern wird und die Beteiligten via Smartwatch
in Echtzeit miteinander verbunden werden. Die Fiihrungs-App wird den Praxisinha-
ber an die tiglichen Aufgaben erinnern und er wird die praxis- und mitarbeiterrele-
vanten Nachrichten mittels digitaler Kommunikationskanaile verbreiten.

Ergdnzend wird die Robotik in Zukunft immer mehr Bereiche iibernehmen, auch in
der Kommunikation. Hier ist vorstellbar, dass, zum Beispiel durch das digitale End-
gerat namens Pepper, definierte Kommunikationskulturen souverdn iibernommen
und die personliche Beratung im Gesundheitswesen dadurch einen ganz neuen Stel-
lenwert bekommen werden.
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Die grofite Herausforderung sehe ich in der enormen Geschwindigkeit der Entwick-
lungen und Moéglichkeiten. Wir Menschen werden lernen miissen, mit dieser Ver-
anderungsgeschwindigkeit umgehen zu konnen. Es wird in der personlichen Bera-
tung im Gesundheitswesen, aller Digitalisierung zum Trotz, eines nie ersetzbar sein:

Die ehrliche, mitfiihlende menschliche Umarmung ist durch Robotik und kiinst-
liche Intelligenz nicht zu ersetzen.

Wir alle haben eine grofle Verantwortung, die digitale Transformation wahrzuneh-
men und an der rasanten Entwicklung konstruktiv kritisch teilzunehmen. Und bei
der tdglichen, schnellen Kommunikation mit den digitalen Endgeriten rate ich vor
dem Versenden von Informationen inklusive den personlichen Kommentaren, inne-
zuhalten und die Kommunikationsform zu hinterfragen. Viele schnell verschickte
Nachrichten richten mehr Schaden an, als dass sie sachlich informieren. An dieser
Stelle merke ich gern an:

,S0 geht man nicht mit Menschen um.”
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von technologischen Innovationen
im Gesundheitswesen

Christoph Dockweiler

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Der Einsatz von Informations- und Kommunikationstechnologien in der medizini-
schen und pflegerischen Versorgung erfihrt national als auch international eine be-
merkenswerte Aufmerksamkeit. In Europa hat hierzu auch die strategische Forde-
rung der Europdischen Kommission im Rahmen des ,,eHealth Action Plan 2012-2020*
beigetragen (European Commission 2014). Das Rahmenprogramm verfolgt das Ziel
einer grundlegenden Verbesserung der Gesundheit der Biirger durch die digitale Be-
reitstellung lebenswichtiger Informationen iiber Lindergrenzen hinweg. Ebenso
sollen zukiinftig durch die Einbeziehung von digitalen Technologien in die medizi-
nische und pflegerische Versorgung die Qualitit und vor allem die Zuganglichkeit
verbessert werden. Als Kernelement der bereits begonnenen digitalen Transformation
im Gesundheitswesen betrachtet die Europdische Kommission die Schaffung (be-)
nutzerfreundlicher und umfassend akzeptierter elektronischer Gesundheitsdienste
durch die Einbeziehung von Professionals und Patienten innerhalb von Strategien,
Entwicklungsprozessen, der Gestaltung von Technik und Forschung sowie der Um-
setzung in der Praxis.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Neben der klaren Positionierung der Kommission zu einer stirkeren Berticksichti-
gung der Nutzerperspektiven ldsst ebenso die bisher noch stockende Implementie-
rung von E-Health-Anwendungen in der Versorgung - im Vergleich zum zweiten
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Gesundheitsmarkt - den Schluss zu, dass Forschung und Entwicklung nicht (mafR-
geblich) ,top down" erfolgen konnen. Denn Fragen einer bedarfs- und bediirfnisge-
rechten (oder gar diversitdtssensiblen) Einfithrung und Nutzung von Versorgungs-
technologien lassen sich nicht allein durch die Pramisse des ,,technisch Méglichen®
16sen, sondern miissen sich viel mehram ,technisch Notwendigen® orientieren. Die
Diskussion , technischer Aspekte (z.B. technologische Interoperabilitat) ist zwar ein
notwendiger Bestandteil der gesellschaftlichen Diffusion von Technologien, und na-
tiirlich muss auch eine bedarfsaddquate (und standardisierte) Technikinfrastruktur
geschaffen werden. Doch erscheint diese Engfithrung bisher mehr als Diskussion
iiber als mit den Nutzern. Eine Diskussion, die eben auch dem Gedanken der ,,sozialen
und kulturellen Interoperabilitit® folgen muss. Immer zahlreicher werdende Arbei-
ten setzen sich infolgedessen mit der Frage der Diffusion gesundheitstelematischer
Systeme innerhalb verschiedener gesellschaftlicher Teilbereiche auseinander (Dock-
weiler 2016). Der Riickgriff auf die spezifischen individuellen (z.B. Technikkompe-
tenzen, Anforderungen an und Einstellungen gegeniiber Technik) und strukturellen
Gegebenheiten (z.B. Technikinfrastruktur, Lebensumfeld der Patienten) innerhalb
der jeweiligen Settings, in denen technische Innovationen wirksam werden sollen,
stellt dabei ein zentrales Merkmal gelingender Implementationsprozesse dar.

Chancen und Risiken

Aspekte der Nutzerorientierung und die Férderung von technologischen Innovations-
prozessen bedingen sich dabei wechselseitig. Sie sind gleichzeitig Chance und Risiko.
Innovative Gesundheitstechnologien zeigen einerseits ein beachtliches Potenzial fiir
eine grofRere Nutzerorientierung im Sinne der Individualisierung von Gesundheits-
leistungen. Andererseits tangieren der Prozess der Digitalisierung von Gesundheit
und die Ausschépfung der inhdrenten Potenziale in zentraler Weise die praktische
Diffusion innovativer Versorgungsmafinahmen und -strukturen sowie die dabei zen-
tralen Fragen der Nutzerorientierung, der Akzeptanz sowie der Partizipation. Diese
sind, unter der Annahme einer evidenten Steigerung der Qualitdt und Kosten-Effek-
tivitat durch den Einsatz elektronischer Gesundheitsdienste, durchaus grundsatz-
licher Natur. Denn werden Prozesse der Entwicklung und Implementierung nicht
unter diesen Gesichtspunkten begleitet und findet darauf aufbauend keine Ableitung
von akzeptanzfordernden Mafinahmen statt, bleibt das Potenzial innovativer Tech-
nologien im Gesundheitswesen ungenutzt. Dabei bieten verschiedene thematische
Bezugsdisziplinen zielfiihrende Ankniipfungspunkte zur Férderung einer deutliche-
ren Nutzerorientierung.

In den Gesundheitswissenschaften und der Medizin ist das Paradigma der Patienten-
orientierung (in Anlehnung an den Terminus der Nutzerorientierung) als Leitbild der
(Fort-)Entwicklung von Gesundheitsfoérderung, Pravention und Versorgung promi-
nent verankert. Gepragt wurde der Nutzerbegriff im deutschen Gesundheitswesen
durch den Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen, der 2001 erstmals von Nutzern sprach, die in unterschiedlichen Rollen (z.B.
als versierter, miindiger Kunde) dem Gesundheitssystem gegeniiberstehen und es
entlang ihrer Bediirfnisse kompetent ,nutzen®, Ein Verstandnis, welches keineswegs
frei von inkongruenten Erwartungshaltungen war und heute noch ist: Die Person
tritt als interessierter, informierter Biirger auf, als kompetenter Koproduzent seiner
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eigenen Gesundheit, als versierter Kunde, als Mitglied sozialer Gemeinschaften, die
innerhalb von Selbsthilfe kooperieren, demgegentiber als hilfsbedtirftiger, leidender
Patient (Ewert 2012). Dabei zeigt sich Nutzerorientierung als Leitgedanke, welcher
die subjektiven Bedarfe und Bediirfnisse, Erfahrungen, Haltungen und Bewertungen
der Nutzer von Versorgung in den Mittelpunkt des handlungsleitenden Forschungs-
interesses stellt, um sie als zentrale Ziel- und Korrekturdimension in das lernende
System Gesundheitswesen einzuspeisen.

Eine hierzu sehr dhnliche, zentrale und bis heute persistente Erkenntnis sozialwis-
senschaftlicher Technikforschung ist das Verstandnis von technologischer Entwick-
lung als sozialer Prozess (Decker et al. 2012). Die beiden relevanten Forschungslinien
der Technikbedarfs- und der Technikinnovationsforschung fragen einerseits nach
dem Informationsbedarf von Nutzern (also der Ausprigung von Wissensstinden und
technikbezogenen Kompetenzen und daraus resultierenden Bediirfnissen) und den
individuellen Vorstellungen der zukiinftigen Technikintegration. Insbesondere die
Technikinnovationsforschung befasst sich dabei mit den Leitbildern fiir Technikent-
wicklung, die nutzerorientierten Technikanforderungen gerecht werden, und mit
den notwendigen Kooperationsbeziehungen zwischen spezialisierten Technikanbie-
tern und Nutzern, um einen gemeinsamen Wertschopfungsprozess zu organisieren.

Ebenso finden sich relevante Beispiele zur Nutzerorientierung in der Informatik. Die
Requirements-Forschung integriert dabei jene Aktivititen, bei denen es um das Er-
fassen, Dokumentieren und Verwalten von Anforderungen der verschiedenen Inter-
essengruppen geht (Kroll et al. 2003).

Trends und Entwicklung

Wenn also die Rede von Nutzerorientierung als Leitgedanke (sozio-)technischer In-
novationen ist (und nichts anderes sind sie, da technische Innovationen nicht los-
gelést von der sozialen Aneignung und Nutzung innerhalb gesundheitsbezogener
Kontexte betrachtet werden konnen), bedeutet dies die Analyseebene nutzerseitiger
Einflussfaktoren auf die Entwicklung, Gestaltung und Implementierung derartiger
Technologien in besonderer Weise zu beriicksichtigen. Dazu gehért nicht nur die Ex-
plikation der Bedarfe, Bediirfnisse und Wahrnehmungen von Innovationen, sondern
auch die Analyse des Umgangs der Nutzer mit den Technologien in den Praxisset-
tings. Hierzu gehort etwa die Erfassung von individuellem Wissen und Kompetenzen,
die fiir eine addquate Nutzung erforderlich sind. Auf dieser Basis kann die Etablierung
von Empowermentprozessen auf der Mikroebene (z.B. in Form von Schulung, Infor-
mation, Beteiligung), der Mesoebene (z.B. Schulungen, institutionelle Beteiligungs-
formen) und der Makroebene (z.B. Kampagnen mit dem Ziel der Aufklarung, Wis-
senssteigerung und Problemsensibilisierung) vorangetrieben werden.

Nutzerorientierung bedeutet damit auch den Blick von den unmittelbaren Nutzern
auf die Rahmenbedingungen der Nutzung zu lenken und die vorliegenden Strukturen
und Prozesse hinsichtlich ihrer nutzenerleichternden Eigenschaften zu analysieren.
Dies konnen Unterstiitzungs- und Bildungsstrukturen sein, die Fortentwicklung
datenschutzrechtlicher Rahmungen aus der Perspektive des miindigen Biirgers im
Sinne der informationellen Selbstbestimmung, berufsrechtliche Bedingungen, die
das rechtssichere Handeln der Professionals unterstiitzen, aber auch die fortwahren-
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de ethische Reflexion der Digitalisierung unserer Gesundheit und unserer Lebens-
welten, in denen Gesundheit (re-)produziert wird.

Dabei verlangen derartige Interventionsfelder einen konsequenten inter- und trans-
disziplindren Diskurs zwischen Wissenschaft, Politik, Praxis und Wirtschaft, der
moglichst frithzeitig in der Planung und Entwicklung von Innovationen ansetzt.
Dazu gehoren innovative Formen der Kooperation zwischen Praxis und Wissenschaft,
die Koproduktion von Wissen sowie die Partizipation relevanter Nutzergruppen in
Forschung und Entwicklung (Bergold u. Thomas 2012). Durch die Erméglichung von
Partizipation kann der notwendige gegenseitige Lernprozess der verschiedenen Ak-
teure geférdert werden. Ebenso konnen die vorliegende Meinungs- und Interessen-
vielfalt besser im Rahmen von Forschung und Entwicklung beriicksichtigt und poten-
zielle Konflikte bei der Implementation innovativer Versorgungskonzepte bereits im
Vorfeld reduziert werden. Die Partizipation im Rahmen von Forschung und Entwick-
lung stellt damit einen relevanten Schritt zu mehr Bedarfs- und Bediirfnisgerechtig-
keit in der Versorgung unterschiedlicher Bevélkerungs- und Patientengruppen dar.

Allerdings betrachten erst wenige Beitridge das komplexe Geflecht unterschiedlicher
Bedingungen der Nutzerorientierung im Bereich innovativer Gesundheitstechnolo-
gien im Sinne sozialwissenschaftlicher Ansitze der Akzeptanzforschung - und das
obwohl die Bereitschaft zur Nutzung einer technologischen Versorgungsinnovation
explizit mit der Frage verkniipft ist, wie diese aus der Perspektive der Nutzer vor dem
Hintergrund der vorliegenden Bedarfe, Bediirfnisse und Rahmenbedingungen wahr-
genommen wird.
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13 Qualitat ist, was der virtuelle Kunde will -
Fehlende Kundenorientierung
als hausgemachtes Problem

Thomas Breisach

Bestandsaufnahme und Stellenwert

Der Weg ist das Ziel. Eine Weisheit, die leider auch fiir viele Verantwortlichen in der
Gesundheitskommunikation gilt. Der Grund ist ganz einfach: Nur bei wenigen Her-
stellern, Leistungserbringern und -erstattern steht das echte Informationsverhalten
und das genaue Interesse der Kunden oder der Zielgruppe im Vordergrund, was zu-
meist an der dazu fehlenden Information liegt. Hiufig wird daher aus der Perspek-
tive und Erwartungshaltung des Senders kommuniziert und man gibt sich bereits
damit zufrieden, wenn man es geschafft hat, verschiedene und noch dazu neue Ins-
trumente eingesetzt zu haben. Die Frage, ob dies zielfithrend ist oder nicht, gerdt
dabei haufig in den Hintergrund. Dies ist jedoch kein Spezifikum fiir die digitale
Kommunikation, sondern lasst sich auf den gesamten Bereich der Gesundheitskom-
munikation ausdehnen (Breisach 2016). Haufig sind nichtbetroffene Meinungsfiihrer
der Uberzeugung, die Bediirfnisse der Betroffenen zu kennen und im Sinn der poten-
ziellen Zielgruppe zu kommunizieren, ohne dabei jedoch deren eigentliches Infor-
mationsverhalten und Sprache zu berticksichtigen. Dass es sich hierbei um ein klas-
sisches Problem handelt, zeigen bereits Beispiele aus der Antike. So haben bereits vor
mehr als 2000 Jahren im alten Criechenland und Rom gut situierte und gebildete
Ménner, wie Pseudo-Plutarch oder Tacitus, die richtige Erndhrung fiir schwangere
Frauen und stillende Miitter diskutiert, ohne die betroffene Zielgruppe in Ihre Wis-
sensbildung und in die Kommunikation miteinzubeziehen. Man vernachlissigte
auch die Tatsache, dass es auch damals die sozialen und regionalen Unterschiede
waren, die das Wissen und Verhalten der Miitter und somit auch die Erndhrung der
Neugeborenen beeinflussten (Wiesehdfer 2008). Wenn es also darum geht, dieses
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nichtpatientenorientierte Verhalten zu vermeiden, dann muss in der Sprache kom-
muniziert werden, die die Zielgruppe versteht, und zudem auf eine dialogorientier-
te Kommunikation gesetzt werden, die iiber die Kanile stattfindet, in denen sich die
Zielgruppe informiert und das ist heute zweifelsfrei der Gesamtbereich der digitalen
Kommunikation.

Beschreibung des Transformationsprozesses

Die Bedeutung des Internets als relevante Informationsquelle zu Fragen der Gesund-
heit wachst immens. Es hat sich in den letzten Jahren fiir Verbraucher zu einer der
wichtigsten Quellen fiir Gesundheitsinformationen entwickelt und sich bei den In-
formationssuchenden in Deutschland etabliert. Bereits 2010 nutzten laut einer von
der FORSA fiir die BITKOM erstellten Studie 19 Millionen Deutsche das Internet, um
Gesundheitsinformationen zu finden. Dabei sind die Hauptgriinde fiir die stetig wei-
terwachsende Nutzung des Internet Aktualitit, Detailliertheit und personliche Re-
levanz, die diesem Medium in Bezug auf Gesundheitsfragen eher zugesprochen wer-
den als anderen Quellen (Schachinger 2014).

Wahrend es frither neben Arzten hauptsichlich das direkte persénliche Umfeld war,
das bei Fragen rund um Erkrankungen und Medikation zu Rate gezogen wurde, so
sind es heute verstarkt die sozialen Medien, in denen nach Rat, sowie persénlichen
Erfahrungen anderer direkt oder indirekt Betroffener gesucht wird. Bereits 2011 konn-
ten im Rahmen einer Gemeinschaftsstudie von azionare und der Vendus-Gruppe
dabei deutliche Unterschiede im Nutzungsverhalten der digitalen Patienten abhin-
gig von der jeweiligen Indikation nachgewiesen werden. Der grofite Diskussionsbe-
darfin sozialen Medien, worunter nicht nur soziale Netzwerke wie Facebook verstan-
den wurden, sondern auch simtliche Webseiten, die ein Forum bzw. eine Dialog-
moglichkeit anboten, bestand demnach bei den Indikationen Allergie, Depression
und Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom (ePatient Monitor 2011, 169). Das Ergebnis ge-
winnt aber erst dadurch deutlich an Relevanz, indem man auch die Social-Media-
Affinitit der jeweiligen Betroffenen und die Reichweite der Beitrage berticksichtigt.
Wahrend auch hier Aufmerksambkeitsdefizitsyndrom den Spitzenplatz belegt, kam
es zu einer Veranderung auf den Plitzen, welche nun von den an den Themen Brust-
krebs und Darmkrebs Interessierten iibernommen wurden. Aber auch die Betroffenen
und Angehorigen der Indikationen Multiple Sklerose oder Parkinson wiesen eine
deutlich hohere Social-Media-Affinitdt aus. Falls der Dialog mit den Betroffenen im
Vordergrund stehen soll, dann eigneten sich 2011 am besten allergisches Asthma,
Depression und Diabetes (ePatient Monitor 2011, 170f.). Andere Indikationen zeich-
neten sich dagegen durch eine sehr geringe Diskussionsbereitschaft aus, was zumin-
dest Social-Media-Ansatze als wenig vielversprechend erscheinen ldsst. Zudem zeich-
nete sich in den letzten Jahren eine neue Gruppe von Patienten ab, die sich im Inter-
net sehr intensiv mit Ihrer Erkrankung auseinandersetzen und als Patient Opinion
Leader (POL) eine hohe Claubwiirdigkeit bei anderen Betroffenen besitzen.

Chancen und Risiken

Mit der Etablierung des Internets als Informationsquelle zu Gesundheitsfragen und
der Dominanz der Smartphones ist zugleich ein gewaltiger Markt fiir Gesundheits-
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Apps entstanden. Dies erscheint nachvollziehbar, wenn man die wachsende Domi-
nanz der Smartphones in Deutschland betrachtet. Aktuelle Zahlen zeigen, dass die
Nutzung von Desktop-PCs leicht riickldufig ist, wahrend der Anteil der Nutzer von
Smartphones weiter deutlich steigt und diese bis 2021 weltweit zum wichtigsten On-
linezugang werden. (Brandt 2017). So nutzten im zweiten Halbjahr 2016 bereits 55 Pro-
zent der Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland Smartphones, wohingegen
lediglich drei Prozent Wearables verwendeten. Hier ist jedoch sehr deutlich zwischen
den Betriebssystemen zu unterscheiden, die unter anderem auch fiir die Entwicklung
von Apps eine Rolle spielen. So nutzen 81 Prozent Android, wohingegen lediglich
14 Prozent mit dem Apple-Betriebssystem IOS laufen, was ein deutliches Nutzer-Mi-
nus zum Vorjahr darstellt. Insgesamt verwendeten 68 Prozent der iiber 14 Jahre alten,
bundesdeutschen Bevélkerung einen mobilen Internetzugang. 82 Prozent dieser Nut-
zer sind dabei taglich online (ePatient RSD 2016). Eine Tatsache, die vordergriindig
gerade fiir praventions- und therapieunterstiitzende Apps als positiv erscheint. Dabei
sind jedoch verschiedene soziale Aspekte genau zu beachten, da eine deutliche ge-
ringere Nutzung bei steigendem Alter ebenso zu verzeichnen wie ist bei einem nied-
rigen Bildungsgrad. Die gleiche Aussage trifft auch auf die digitale Kompetenz zu
(ePatient RSD 2016). Beides sind daher Aspekte, die bei der Entwicklung von Gesund-
heits-Apps keineswegs vernachlissigt werden diirfen. Um hier eine fehlgeleitete In-
vestition beziehungsweise eine nicht-kundenzentrierte Kommunikation zu vermei-
den, miissen daher genau die Altersstruktur und die Zusammensetzung nach Bil-
dungsgrad der jeweiligen Indikation beriicksichtigt werden, um die richtigen Kana-
le zu verwenden. Aus Sicht einer erfolgreichen Kundenorientierung stellt auch das
Missverhdltnis zwischen der technischen Begeisterung fiir Wearables auf Hersteller-
und Gesundheitsanbieterseite und der sehr geringen Akzeptanz in der deutlichen
Mehrheit der Bevolkerung ein grofRes Risiko dar. Es kristallisiert sich daher heraus,
dass die Anbieter sich sehr genau mit ihren jeweiligen Zielgruppen und deren Infor-
mationsverhalten beschiftigen miissen, um sich fiir die richtige Vorgehensweise
und die damit verbundenen Instrumente zu entscheiden.

Trends und Entwicklung

Unter dem Aspekt der Kundenorientierung stellt sich bei der Betrachtung des Gesund-
heitsmarktes auch automatisch die Frage, inwieweit das riesige Angebot an Cesund-
heitsapps aus Sicht der Patienten ohne Navigationshilfe nicht zu uniibersichtlich
und ineffektiv ist. Auch ohne dass diese Frage geklirt ist, werden die Nutzerzahlen
von Gesundheitsapps weltweit weiter steigen. Die FDA, die bereits 2015 eine Quali-
fizierung dieser Art von Apps vorgenommen hat, rechnet damit, dass bis 2018 etwa
50 Prozent der bis dann weltweit 3,4 Milliarden Smartphone- und Tabletnutzer solche
Tools verwenden werden. Ein Grofiteil der Gesundheitsapps wird dabei aber im zwei-
ten Gesundheitsmarkt, dem Fitness- und Wellnessbereich, zum Einsatz kommen,
in dem bereits heute ein grofer Teil der Zielgruppe ihr Smartphone beispielsweise
beim Sport verwendet. Medical Apps, die die Beobachtung und Analyse der Gesund-
heitsparameter des jeweiligen Nutzers beziehungsweise dessen therapiekonformes
Verhalten unterstiitzen, werden davon profitieren, dass auch in der wachsenden
Gruppe der iiber 5o0-Jahrigen die Verwendung von Smartphones und Tablets immer
weiter zunimmt. Entscheidend fiir den Erfolg der Gesundheitsapps wird in diesem
Zusammenhang auch die Beriicksichtigung der weiteren Entwicklung der Nutzung
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der verschiedenen Betriebssysteme und die Einbindung der ePatienten bei der Ent-
wicklung von Apps, Kommunikationsinstrumenten und Hilfsmitteln sein. Wenn
man eher aus Sicht des technisch machbaren und weniger aus Sicht der Nutzer Hilfs-
mittel fiir die Gesundheitskommunikation entwirft, muss man sich zumindest die
Frage stellen, inwieweit zurzeit ein Fokussieren auf Waerables als sinnvoll erscheint,
wenn diese nicht eine deutliche Erhéhung der Akzeptanz bei den Nutzern erfahren.
Eine stets héhere Akzeptanz bei Betroffenen erfahren dagegen weiterhin sogenann-
te Patient Opinion Leader, die verstiarkt Blogs bzw. Webseiten zu ihren Erkrankungen
unterhalten. Eine Frage wird jedoch weiterhin offen bleiben, nadmlich inwieweit
kiinstliche Intelligenzen den ganzen Markt revolutionieren und damit das Leben
nicht nur der ePatienten deutlich verandern werden.
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1 Datenschutz - Ein Luxus fiir Gesunde?

Albrecht Kloepfer

Nahezu jede Form einer zeitgemadflen integrierten Patientenversorgung muss mit der
Vernetzung und dem Austausch von Daten beginnen. Datenverkehr und integrierte
Versorgung gehoren also untrennbar zusammen. Im Umkehrschluss kann daraus
folgen: Ein tibertriebener, desintegrierender Datenschutz steht im Widerspruch zu
einer patientenzentrierten, integrierten Versorgung, in der die einzelnen medizini-
schen und pflegerischen ,,Gewerke* Einblick in die Patientendaten ihrer Kolleginnen
und Kollegen haben und aus diesem Wissen ihrer eigenen Behandlungsentscheidun-
gen treffen konnen. Datenschutz und Datentransparenz stehen damit - vor allem bei
ernsthaften, komplexen Krankheitsbildern - in einem Spannungsverhaltnis, das in
der gegenwartigen, vor allem datenschutz-getriebenen Diskussion nicht in ausrei-
chendem Mafde zur Kenntnis genommen wird. Bundesgesundheitsminister Herman
Grohe weist also den richtigen Weg, wenn er am 9. Mdrz 2017 auf der 2. IGiB-Konfe-
renz fordert: ,Es ist gut, iiber den Datenschutz zu reden - wir miissen aber auch iiber
den Datenschatz reden!*

Auch der Deutschen Gesellschaft fiir Integrierte Versorgung (DGIV) ist dieses Span-
nungsverhdltnis schon seit langem bewusst. Es soll daher im Folgenden den Versuch
unternommen werden, auf der Grundlage von Gesprachen mit Versorgungspraktikern
aus Vorstand und Beirat der DCIV die Herausforderungen im Spannungsfeld zwischen
Datenschutz und integrierter Patientenversorgung aufzuzeigen und - wo moglich -
Losungsansdtze und neue Denkwege zu skizzieren.
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Bestandsaufnahme und Stellenwert

DCIV-Vorstandsmitglied Prof. Alfred Holzgreve, Direktor Klinische Forschung und
Akademische Lehre im Berliner Klinikkonzern Vivantes, ist sich sicher, dass aktuell
das Pendel zu sehr in Richtung Datenschutz ausgeschlagen ist: ,,Herausgekommen
ist dabei letzten Endes etwas, was der Patient in dieser Form im Grunde nicht will®,
so die Uberzeugung Holzgreves. Transparenz und eine verniinftige Analyse von Daten
miisse ein genau so hohes Gut werden, wie der Datenschutz selbst. Holzgreves
Schlussfolgerung:

L Wir miissen aufpassen, dass der Datenschutz sich nicht selbststdndig macht und wir am
Ende die Patienten schlechter versorgen, als wir es eigentlich konnten.”

Norbert Peter, Mitglied im DCIV-Beirat und Mitglied des Vorstandes und Leiter des
AK Gesundheitspolitik des MVDA - Marketing Verein Deutscher Apothekere.V., weist
auf ein Phanomen hin, das in dieser oder dhnlicher Auspragung wohl von allen Ver-
sorgungspraktikern geteilt wird:

,Achtzig Prozent der Gesunden verweigern die Datenfreigabe, aber neunzig Prozent der
Kranken befiirworten sie - wenn es zur besseren Behandlung ihrer eigenen Erkrankung
geht. Anwelchem Punkt darf der betroffene Patient eigentlich selbst entscheiden?”

Diese Diskussion sei noch langst nicht in der Mitte der Gesellschaft angekommen,
ist Peter tiberzeugt.

,Ein anderer konkreter Fall aus der Apotheke: Trotz Patientendatenschutz-Einwilligung
haben wir das Problem, bei Interaktionsbewertungssystematiken durch Dritte - in unse-
rem Fall die Uni Bonn, also eine durchaus anerkannte, nicht kommerzielle Institution -
die Daten zusammenzufiihren. Dafiir miissen dann Trustcenter installiert werden, die
ihrerseits wiederum durch ihre zahlreichen Zugangsberechtigten leichter angreifbar und
letztendlich im Internet zugdnglich sind.“

Ingo Kailuweit, Vorstandsmitglied der DGIV, gibt einen weiteren Punkt zu bedenken:
,,Die Datenschutzdiskussion wird in Deutschland rein theoretisch und mit theoreti-
schen Risiken gefiihrt®, so der Vorstandsvorsitzende der KKH Kaufmannische Kran-
kenkasse.

,Das fiihrt dazu, dass die Datenschiitzer in ihren Uberlegungen theoretische Optionen
durchspielen, die natiirlich ein gewisse Gefahrdung bedeuten kénnen - Versicherte, Pa-
tienten und Biirger werden allerdings bei diesem Ansatz vollkommen entmiindigt.”

Das Resultat sind beispielsweise eine Vielzahl verschiedener Patientenakten im Sys-
tem - eine bei der Krankenkasse, eine beim jeweiligen Arzt, eine im Krankenhaus
oder im Pflegeheim -, die als ,isolierte Inseln® existierten, ohne dass mit ihrer
Zusammenfithrung mehr Wissen und eine bessere Versorgung organisiert werden
kénnten.
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Beschreibung des Transformationsprozesses

Zur Uberwindung der Situation regt DCIV-Beiratsmitglied Thomas Schlegel, Medi-
zinrechtler in der Kanzlei Prof. Schlegel Hohmann Mangold & Partner eine Lockerung
des Datenschutzes ausschlieRlich auf ausdriicklichen Wunsch des Patienten an: ,,Der
Patient bzw. Biirger sollte die Freiheit haben, iiber seine Daten und die Verbindung
seiner Daten allein und ausschliefflich bestimmen zu diirfen®, so Schlegel. Dies set-
ze aber auch eine besondere Verantwortung voraus, die vom Biirger erbracht werden
miisse: ,Ich sehe das Problem im Wesentlichen im Bereich der Health Literacy®, so
Schlegel.

Der schlimmste Patient sei namlich derjenige, der dem Arzt sage, er moge machen,
was er fiir richtig halte, denn ein solcher Patient lade die gesamte Verantwortung
beim behandelnden Arzt ab. Hieraus ergdben sich Haftungsproblem, die dem behan-
delnden Arzt gar nicht tibertragen werden kénnten. ,Solche Globaleinwilligungen
kann es also nicht geben - und sie sind in der Regel auch unwirksam.

Kailuweit ist dhnlicher Meinung: ,Im Grunde miisste der Versicherte sagen konnen:
Ich mochte, dass meine Daten allen Behandlern zuganglich gemacht werden®, meint
der Kassenvorstand. Er pladiert dafiir, den Datenschutz nicht etwa einzuschranken,
sondern ihn im Einzelfall schlicht zu 6ffnen: ,Ich habe dann als Biirger das Recht,
auf bestimmte, mir generell gegebene Rechte zu verzichten®, so sein Vorschlag dem
auch Alfred Holzgreve zustimmt: ,Das Beste ware es wohl, dass bei wichtigen Einzel-
entscheidungen der Patient nochmal selbst entscheiden kénnte - und miisste.“

Chancen und Risiken

Um die Situation zum Besseren zu wenden brauchte es, so Thomas Schlegel, keine
neuen Regeln, keine neuen Vorschriften ,,und um Himmels Willen keine neuen Ge-
setze“. Vielmehr miissten Biirger, Versicherte und Patienten selbst in die Pflicht ge-
nommen werden, um der Situation die richte Wendung zu geben: , Alles steht und
fallt mit der Wahrnehmung von Verantwortung. “ Politik und Gesellschaft miissten
sich also entscheiden, so Schlegel: ,Wer zwangsgeschiitzt werden will, darf sich nicht
beschweren, wenn er keine Eigenverantwortung bekommt, wenn er sie mal wahr-
nehmen will. “ Selbstverantwortung habe vor allem mit Transparenz zu tun:

»Man kann dir Hilfestellungen geben, wenn du Dinge nicht verstehst, die Informationen zu
verarbeiten, sodass du eine verniinftige Entscheidungsgrundlage hast, aber am Ende musst
du die Verantwortung wahrnehmen.”

Trends und Entwicklungen

Dass das deutsche Gesundheitssystem in dieser Patt-Situation zwischen informatio-
nellem Biirgerschutz und datenrechtlicher Eigenverantwortung zahlreiche Chancen
fiir eine bessere Patientenversorgung an sich vorbei ziehen lisst, ist Uberzeugung
aller DGIV-Gesprachspartner. Der Apotheker Norbert Peter nennt ein Beispiel:

,Clusterauswertungen der Apothekerdaten mit Abgleich der Patientenbefindlichkeiten
direkt vor Ort - dieser Gedanke ist auch aufgrund der Beschrinkungen durch den Daten-
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schutz heute Utopie -, wdre aber technisch seit langem machbar und keine Hiirde. Wiirde
§300, Abs. 2 SGB V entsprechend angepasst, konnte eine umfangreiche Versorgungs-
forschung durch Apotheken quasi en passant geleistet werden, hier liefen sich hdufende
Verordungsfehler und unerkannte, nur in bestimmten Medikamenten-Kombinationen
auftretende Nebenwirkungen schnell und sicher identifizieren und belegen.”

Auch DGIV-Beiratsmitglied Dr. Matthias Suermondt, Vice President Public Affairs
and Access beim Pharmaunternehmen Sanofi-Aventis konnte sich diverse Beispiele
vorstellen, wie sich mit gelockerten datenschutzrechtlichen Auflagen positive Ver-
sorgungsresultate generieren liefen:

~Wenn wir beispielsweise alle geno- und phanotypischen Daten clustern diirften, dann
wire der Forschung - und damit dem Patienten - enorm geholfen, denn wir kinnten auf
dieser Datengrundlage viel schneller neue Praparate entwickeln.”

Suermondt kann sich in diesem Zusammenhang auch sehr gut Kooperationen zwi-
schen Herstellern und Krankenkassen vorstellen: ,,Ich glaube, dass die Beriihrungs-
angste hier gar nicht mehr so gro sind“, lautet seine These.

Alfred Holzgreves Uberlegungen weisen in eine dhnliche Richtung, wenn er vor allem
die Chancen von klinischen Registern sieht: ,Derzeit ist uns der Datenschutz auch
bei der Erstellung solcher Register im Weg*®, so der Kliniker.

Ingo Kailuweit sieht auch fiir Krankenkassen erhebliche Moglichkeiten zur Verbes-
serung der Patientenversorgung. Dies betrifft besonders den Schutz der Patienten bei
Arzneimittelinteraktionen:

L Wir sind hier als Krankenkassen sehr viel schneller als ein unkoordiniertes Team von
Haus- und Fachdrzten und kénnten uns - wenn wir diirften - wesentlich schneller mit
eventuell gefihrdeten Patienten in Verbindung setzen®, so Kailuweit.

Fiir den Kassen-Chef ist dabei eine Beobachtung besonders irritierend:

L Ichbin schon verwundert, dass wir gerade hier, in sicherheitsrelevanten Bereichen derart
restriktiven Regelungen unterliegen - die Versicherten gehen ndamlich eh davon aus, dass
wir ihre Daten verkniipfen.”

Der DGIV-Vorstandsvorsitzender Stefan G. Spitzer, fasst die Situation abschlieRend
zZusamimen:

,Mit zunehmender, weil notwendiger Digitalisierung im Gesundheitswesen ergibt sich
folgendes Spannungsfeld: Einerseits verlangt die Verwirklichung der Digitalisierung

im Gesundheitswesen auf dem Weg zu einer immer mehr vernetzten individualisierten
gesundheitlichen Versorgung die schnelle Verfiigbarkeit von Patientendaten; anderseits
beinhaltet bekanntlich die weltweite Digitalisierung auch die reale Gefahr des Missbrau-
ches personenkonkreter Daten. In diesem Zusammenhang ein Beispiel - Die intelligente
Verkniipfung von Forschungsdaten, klinischen Daten sowie GKV-Routinedaten erlaubt die
systematische Analyse verschiedener Therapiestrategien. Hier muss die Balance zwischen
Datenschutz und Erkenntnisgewinn neu einjustiert werden, um rasche therapeutische
Fortschritte zu erzielen.”
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Aus Sicht der DCIV stellt sich also in wachsendem Maf3e die Frage, wie unser Gesund-
heitssystem auf die digitalen Herausforderungen der Zukunft adiquat und in ange-
messener Zeit reagieren will. Denn die von den Gesprichspartnern genannten Her-
ausforderungen adressieren ja unmittelbar gegenwidrtige Fragen zum Konfliktpotenzial
zwischen Datenschutz und integrierter Patientenversorgung. Allen aber ist klar, dass
sich die genannten Probleme noch um ein Vielfaches potenzieren werden, wenn die
»Digital Natives“ und die sie begleitenden , Health Record Devices* als echte Versor-
gungsfdlle in unserem Gesundheitssystem aufschlagen. Der seit Jahren mit einer
elektronischen Patientenakte von Apple oder Google ausgestattete Patient trifft dann
auf ein Gesundheitssystem, das sich krampfhaft im 20. Jahrhundert zu halten ver-
sucht (nachdem es das 19. mithsam und auch noch nicht restlos verlassen hat). Der
Politik bleibt nicht mehr viel Zeit, um diesen ,Clash of Civilisations“ abzufedern.
Datenschutzals, Luxus fiir Gesunde® wird dann namlich eine Frage sein, die von den
technischen Méglichkeiten auferhalb des deutschen Gesundheitssystems sehr rasch
fiir obsolet erklart wird.

Dr. Albrecht Kloepfer leitet das Hauptstadtbiiro der Deutschen Gesellschaft fiir
Integrierte Versorgung im Gesundheitswesen e.V. (DGIV).
Interviewdokumentation: Sophia Wagner, Biiro fiir gesundheitspolitische Kom-
munikation
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2 Datenschutz - Beweggrund, Begleiter
oder Biirde der digitalen Transformation?

Ingo Mleczeck

Datenschutz im Gesundheitswesen

Datenschutz im Gesundheitswesen spiegelt sich vor allem in der drztlichen Schwei-
gepflicht wieder und ist so alt, wie der Arztberuf selber. Um 8oo v. Chr. finden sich
in indischen Sanskritschriften die wohl dltesten schriftlichen Uberlieferungen zur
Verpflichtung der Arzte iiber das, was sie von ihren Patienten erfahren, zu schwei-
gen. Uber den hippokratischen Eid und das preufische Landrecht hat sich die drzt-
liche Schweigepflicht bis in unser heutiges Strafrecht erhalten. Patienten miissen
sich darauf verlassen konnen, dass Arzte (und das Gesundheitswesen) als Basis der
Arzt-Patienten-Beziehung alle Informationen vertraulich behandeln. Cefihrdet die
Digitalisierung diesen Grundpfeiler medizinischen Wirkens durch unkontrollierbaren Zugriff auf
Cesundheitsdaten?

Datenschutz als Digitalisierungsbremse

Digitalisierung hat das Gesundheitswesen bereits disruptiv verdndert: MRT- und CT-
Technologien, Health-Apps, papierlose Visite usw. sind weitreichend etabliert. Je-
doch bei anderen, bedeutenden Digitalisierungsprojekten tut man sich schwer. Im
Jahr 2002 erfolgten die ersten Planungen zur bundesweiten elektronischen Gesund-
heitskarte (eCK) mit implementiertem elektronischem Arzneimittelrezept, Notfall-
datensatz und automatischen Datenabgleich zur Aktualisierung der Stammdaten
sowie Formen der elektronischen Patientenakte (ePA). 15 Jahre spater haben wir le-
diglich eine eCK zum Auslesen der Versichertendaten mit Lichtbild des Versicherten.
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Weitere Funktionalititen stehen flichendeckend immer noch nicht zur Verfiigung.
Insbesondere Bedenken beim Datenschutz haben die eGK ausgebremst. Ahnlich sieht
es auch bei den verschiedensten Projekten zur ePA aus. Auch hier hat sich noch keine
Losung flichendeckend durchgesetzt. Bremsend wirken sich auch bei der ePA - neben
dem Informationsschutz - die Herausforderungen der Interoperabilitdt aus. Die Ent-
wickler dieser Anwendungen garantieren Datensicherheit. Kann man sich auch in der
Zukunft auf die Datensicherheit verlassen?

Datenschutz

Informationsschutz = Schutz personenbezogener Daten vor dem Zugriff Un-
berechtigter

Informationssicherheit = Schutz von IT-Systemen vor Datenmanipulation, -dieb-
stahl, -zerstorung

Der Patient als Datenschiitzer

Soweit gesetzlich anderweitig nicht geregelt, hat jeder das Grundrecht auf die eigene
Entscheidung, wer personliche Daten erhilt und wer nicht! In der analogen Welt ist
dies leicht umzusetzen. Im digitalen Kontext jedoch weitaus schwieriger. Daten kon-
nen kopiert, vervielfiltigt, manipuliert werden. Daten sind volatil, iiberwinden Lan-
dergrenzen problemlos und sind demzufolge unkontrollierbar. Daher sollte jeder
sorgfdltig mit seinen personlichen digitalen Daten umgehen. Der personalisierte
Werbespam durch Profiling der Internetnutzung ist bestenfalls drgerlich. Einen
Arbeitsplatz nicht zu erhalten, weil sich der potenzielle Arbeitgeber auf der Social-
Media-Seite des Bewerbers informiert hat, ist gefdhrlich. Wenn Patienten nun Ver-
figungsgewalt tiber ihre ePA und damit ihre digitalen Gesundheitsdaten bekommen
kann auch hier ein sorgloser Umgang erfolgen. Verliert man seine Bankkarte oder
wird die PIN offentlich, kann die Karte unwiderruflich gesperrt werden. Wird der
Zugriff auf die eigene ePA (versehentlich) erméglicht, konnen die Daten zwar erneut
geschiitzt werden. Bis zu dieser MafRnahme sind unberechtigte Kopierzugriffe aber
moglich und nicht wieder zu heilen. Die Daten sind damit unkontrollierbar gewor-
den. Wirdsich hier einWandel in der Sensibilitdt hin zumverantwortungsvollen Umgang mit Daten
ergeben oder geht man Risiken zugunsten der Bequemlichkeit ein? Nimmt man sich durch vorsich-
tige/reduzierte Verwendung der eigenen Gesundheitsdaten dievielfdltigen Chancen der Digitalisie-
rung?

Big Data und das Recht auf Vergessenwerden

Nach der EU-Datenschutzgrundverordnung wird das Recht des Betroffenen auf Lo-
schung seiner Daten auf das Internet ausgeweitet (neu: ,,Recht auf Vergessenwer-
den®). Fir illegal beschaffte (Gesundheits-)Daten, die in den nichteuropdischen
Rechtsraum gelangt sind, ldsst sich das Recht auf Vergessenwerden nicht durchset-
zen. Im europdischen Rechtsraum wird dies zur technischen Herausforderung.
Schwer vorstellbar ist die Umsetzung des Rechts auf Vergessenwerden bei Big Data
mit Personenbezug. Dazu muss der Betroffene in der Lage sein zu wissen, wo seine
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Daten iiberall (legal) gespeichert sind. Da Einwilligungen zur Datenspeicherung je-
derzeit widerrufen werden kénnen, muss gewahrleistet sein, diese Daten (inkl. Si-
cherungskopien) jederzeit 16schen zu konnen. Solange Big Data auch aus personen-
bezogenen Daten besteht, widerspricht dies dem Prinzip der Datensparsamkeit, dem
Prinzip der Zweckbindung widerspricht Big Data ohnehin. Lisst sich Big Data auch mit
ausschlieflich anonymisierten Daten nutzen? Wird sich das Recht auf Vergessenwerden durchsetzen
oder bleibt es bei der These , Das Internet vergisst nicht*?

Digitalisierung schafft Biirokratisierung

Die Verarbeitung personenbezogener Daten ist nur erlaubt, wenn eine Vorschrift dies
zuldsst oder die Zustimmung der Betroffenen vorliegt. Dies fithrt dazu, dass bereits
jetzt fiir eine Vielzahl von Nutzungen schriftliche Einwilligungen eingeholt werden
(z.B. Digitalisierung von Papierakten, Teleradiologie). Zu jeder Datenverarbeitung,
die nicht durch eine Vorschrift legalisiert wird, muss der betroffene Patient tiber
Datenarten, Zweckbestimmung Datenempfanger und Speicher-/Léschfristen infor-
miert, sowie eine widerrufbare Einwilligung eingeholt werden. Durch digitale Trans-
formation wird sich die Anzahl der Anwendungen erheblich erhohen, fiir die eine
Einwilligung der Betroffenen nétig sein wird. Wird dies fiir die Betroffenen verstdndlich
und vor allem iibersichtlich und fiir die verantwortlichen Stellen organisatorisch durchfiihrbar?

Schutz vor unzulassigem Zugriff

Daten sind Rohstoff der modernen Wirtschaft. Daher gibt es viele Interessen an Daten
zu gelangen. Neben den ehrenwerten Motivationen, bei denen davon ausgegangen
wird, dass die Datenbeschaffung legal erfolgt, gibt es auch niedere Beweggriinde:
vom Datenverkauf tiber Datenmanipulation zur Erpressung bis hin zum Cyber-War.
Dass diese Risiken real sind, beweisen die bekannt gewordenen Angriffe auf Kran-
kenhduser, die zu tagelangen Ausfillen der dortigen IT-Struktur gefithrt haben. Eine
hohe Digitalisierungsrate hat eine hohe Abhangigkeit von der IT bei der Leistungs-
erbringung zur Folge - gerade auch in Krankenhédusern. Ausfille in der Krankenhaus-
IT-Struktur kénnen die Behandlungsprozesse unmoglich machen und damit Gesund-
heit der Patienten gefihrden. Unabdingbar fiir die Digitalisierung sind daher in
erster Linie IT-SicherheitsmaRnahmen aber auch Ausfallkonzepte, die stindig vali-
diert und trainiert werden miissen. Sind die Leistungserbringer im Gesundheitswesen dabei
gut aufgestellt und wer stellt die erforderlichen finanziellen Mittel zur Verfiigung?

Waffengleichheit

Nutzer von Anwendungen im Gesundheitswesen (Patienten oder Professionals) ste-
hen Angreifern auf die Daten gegeniiber, die in ihrem (IT-)Bereich hochst kompetent
sind oder sich ihre Professionalitit problemlos einkaufen konnen (,crime as a ser-
vice“). Aufler dem vorsichtigen Umgang mit Gesundheitsdaten haben normale Nut-
zer keine echte Chance gegen professionelle Angreifer. Sie sind gezwungen, den
Technologien in ihrer Sicherheit zu vertrauen. Stindig werden z.B. in Betriebssyste-
men Sicherheitsliicken aufgedeckt, die durch Updates wieder geschlossen werden.
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Die Zeitspanne zwischen Entdeckung des Risikos, Bereitstellung der Losung und
deren Implementierung bedeutet Risiko fiir die Daten. Der Nutzer kann nur aufmerk-
sam beobachten um schnell die notwendigen Updates zu installieren. Das funktio-
niert bestenfalls bei bedeutenden Anwendungen. Bei kleineren Anwendungen ist zu
befiirchten, dass Sicherheitsliicken spit bzw. gar nicht erkannt oder vom Hersteller
verschwiegen werden. Bei professioneller Nutzung von Anwendungen liegt die Ver-
antwortung fiir die Informationssicherheit beim Anwender und nicht beim Herstel-
ler. Mit dem Risiko beabsichtigter oder unbeabsichtigter Sicherheitsliicken in der
Anwendung kann sich auch Zuriickhaltung bei der Verwendung von digitalen Inno-
vationen ergeben. Nutzer haben weder Einfluss auf die technische Sicherheit der
Anwendung noch kénnen sie diese iiberhaupt beurteilen. Dennoch miissen die An-
wender die Informationssicherheit verantworten. Ldsst sich die Haftung/Verantwortung
fiir Informationssicherheit zukiinftig auf die Hersteller iibertragen?

Internet der Dinge

Das Internet der Dinge (IdD) wird bei der digitalen Transformation im Gesundheits-
wesen eine wesentliche Rolle spielen. Es existieren Suchmaschinen zur globalen
Identifikation von ungeschiitzten IdD-Ceraten, die dann weltweit fremdgesteuert
werden konnen. Aus dem IdD wurde bereits eine Vielzahl von Geriten fiir Botnet-
Angriffe miteinander vernetzt. Hier muss ein Héchstmaf an Informationssicherheit
entstehen, laufend validiert und aktualisiert werden. Spielt die Informationssicherheit
eine ausreichende Rolle bei der Produktentwicklung?

Technische Uberwachung, Kontrolle und Zulassung

Gerade bei den inflationdr angebotenen kostenfreien oder preiswerten Health-Apps,
deren Absicht eher der Informationsbeschaffung statt dem Anwendungszweck dient,
wird die Informationssicherheit keine wesentliche Beriicksichtigung finden. Viele
Anwender werden dies in ihrer gesellschaftlich verwurzelten Naivitdt nicht beriick-
sichtigen und Daten damit unbewusst preisgeben. Informationssicherheit bereits
bei der Anwendungsentwicklung von Technologien fiir das Gesundheitswesen zu
beriicksichtigen muss zwingend beachtet werden (,,privacy by design®/,privacy by
default®). Wahrend bei der Arzneimittelzulassung ein Hochstmaf an Studien, Tests
und Genehmigungen gesetzlich verlangt werden, ist dies bei den digitalen Techno-
logien im Gesundheitswesen nicht gegeben. Ansaitze erfolgen rudimentir bei An-
wendungen, die als Medizinprodukte klassifiziert werden. Aber auch hier sind die
Anforderungen bei weitem nicht so hoch wie bei der Arzneimittelzulassung und
konzentrieren sich eher auf den eigentlichen Anwendungszweck als auf die Informa-
tionssicherheit. Eine neutrale Zulassungsinstanz fiir digitale Anwendungen im Ge-
sundheitswesen ware sinnvoll, soweit sich die Zulassungsverfahren nicht als Brem-
se der Digitalisierung auswirken. Wird die Informationssicherheit zur Anforderung und damit
zum Selbstverstdndnis bei der Anwendungsentwicklung?
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Fazit

Das deutsche Gesundheitswesen ist volkswirtschaftlich ein bedeutender Faktor und
darf der digitalen Transformation nicht hinterherlaufen. Wahrend in der Vergangen-
heit der Datenschutz eher als Bremse aufgefallen ist, miissen sich Informationsschutz
und -sicherheit zu selbstverstindlichen Begleitern der digitalen Transformation ent-
wickeln. Datenschutz im digitalen Gesundheitswesen muss ein laufender, stindig
trainierter und immer zu validierender Prozess werden; sowohl bei den Nutzern als
auch bei den Herstellern/Entwicklern. Ob Kosteneinsparungen durch Digitalisierung
aufgrund der zwingenden Datenschutzmafnahmen erzielt werden konnen, bleibt
fraglich. Sparen durch Verzicht auf Datenschutz kann aber auch keine Lésung sein.
Wir miissen aufmerksam dafiir Sorge tragen, dass die Schweigepflicht des Gesundheitswesens fiir
die sensiblen Gesundheitsdaten dem Digitalisierungsprozess standhalten kann!
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3 IT-Compliance im digitalisierten
Gesundheitswesen

Thomas Althammer

Non-Compliance in der Gesundheits-IT?

Das Gesundheitswesen hat sich trotz in die Jahre gekommener Rahmenbedingungen
nicht bei der Digitalisierung aufhalten lassen. Ein medizinischer Arbeitsplatz ohne
IT-Unterstiitzung ist heutzutage undenkbar. Der geltende Rechtsrahmen ist umfang-
reich, die einzuhaltenden regulatorischen Vorgaben sind vielfaltig. Folglich stellt
der Aufbau eines umfassenden IT-Compliance-Management-Systems ein grofieres
Unterfangen dar (vgl. Abb. 1).

Die bisherige Gesetzeslage verlangt mitunter ein Agieren in rechtlichen Grauzonen.
Strenggenommen ist es Arztpraxen mit der geltenden Interpretation der Schweige-
pflicht nach § 203 Strafgesetzbuch in Deutschland nur sehr schwer méglich, externe
Dienstleister rechtskonform einzubinden. Im Rahmen von Schulung, Fernwartung
oder Systemerweiterung ist eine Verletzung der drztlichen Schweigepflicht jedoch
fast unvermeidbar.

Tradierte rechtliche Rahmenbedingungen sind ein wesentlicher Hinde-
rungsgrund fiir die Stellen- und Sektoreniibergreifende Digitalisierung
im Gesundheitswesen.

Die Komplexitdt heutiger IT-Systeme verlangt eine zunehmende Spezialisierung.
Kleine Einrichtungen und Praxen sind selten in der Lage, eigene IT-Kompetenz auf-
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&

Datenschutz
Informationssicherheit
IT-Risikomanagement
Business Continuity
Archivierung
[T-Revision

Abb.1  Aufbau und Rahmenbedingungen fiir ein [T-Compliance-Management-System
(eigene Darstellung)

zubauen. Doch auch Kliniken mit vergleichsweise gut ausgestatteten IT-Abteilungen
itbernehmen inzwischen selten mehr als die Orchestrierung des Gesamtverbunds
und das Management ausgewahlter IT-Systeme. Mit der zunehmenden Anzahl zu
administrierenden Komponenten und Anwendungen braucht es entsprechend Spe-
zialisten fiir deren Wartung und Betreuung.

Die hiesige Gesetzeslage stellt iiber die Schweigepflicht hinaus weitere Hiirden
dar: in einigen Bundesldndern in Deutschland diirfen Daten nur durch ein Kranken-
haus selbst oder ein anderes Krankenhaus im Auftrag verarbeitet werden. Das Ein-
binden externer Dienstleister ist méglich, wenn ein Patientenbezug durch den ex-
ternen Dienstleister nicht hergestellt werden kann. Was sich juristisch leicht for-
muliert, ist IT-technisch eine extreme Herausforderung, z.B. wenn ein Rechenzen-
trum fiir den Betrieb von Krankenhausinformationssystemen eingebunden werden
soll.

Neue gesetzliche Rahmenbedingungen

Bei aller Kritik an bestehenden Datenschutzgesetzen als eine Hiirde bei der digitalen
Transformation im Gesundheitswesen: die deutschen und europdischen Prinzipien
zum Schutz von Personlichkeit und Privatem gilt es zu verteidigen. Parallel zu einer
schrittweisen Modernisierung, z.B. mit der Anfang 2017 geplanten Reformierung der
Schweigepflicht im § 203 StGB, sind Potenziale bei der Entwicklung und Gestaltung
von IT-Systemen im Gesundheitswesen auszuschopfen. In ihren Grundfunktionen
sind viele der am Markt erhdltlichen Software-Losungen weder als besonders daten-
schutzkonform noch als besonders sicher zu bezeichnen.
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Heutige Konzepte zur Datenschutzkonformitat in Software-Architektu-
ren sind weit entfernt vom Potenzial eines wirklich gewollten ,,Privacy
by Design®.

Wahrend in anderen Branchen die Sicherheit von Systemen und Produkten ein we-
sentliches Merkmal bei der Kaufentscheidung darstellt, spielen diese Aspekte bei der
Auswahl von Hard- und Software im Cesundheitswesen (noch) keine bedeutende
Rolle. Big Data geht vor Datensparsamkeit, weitreichende Zugriffe vor Kapselung in
Sicherheitszonen - auch innerhalb von Software-Architekturen. Die heute verfiig-
baren Produkte sind tiber Jahre gewachsen und stehen mit ihren Strukturen neuen
Anforderungen an Vernetzung und gestiegenen Bedrohungen im IT-Sicherheitsbe-
reich gegentiber.

Die Verantwortung fiir die Umsetzung von Datenschutz- und IT-Sicherheitsanforde-
rungen liegt bisher ausschlieflich bei den Betreibern von IT-Systemen, also Kliniken,
Arztpraxen und allen anderen Akteuren im Gesundheitswesen. Als ,verantwortliche
Stellen“ nach den Datenschutzgesetzen sind sie fiir die Einhaltung datenschutzrecht-
licher Belange verantwortlich. Die ab 2018 geltende Datenschutz-Grundverordnung
(DS-GVO) bringt eine deutliche Verschiebung dieser klassischen Rollenverteilung mit
sich.

Neben der bisher bekannten Auftrags(daten)verarbeitung kommt das Prinzip des
sJoint Control“ nach Art. 26 DS-GVO fiir Datenverarbeitung in Betracht. IT-Dienst-
leister werden versuchen, die Verantwortung weiterhin beim Auftraggeber zu halten.
Das ,Joint Control® ist der Realitit aber deutlich niher, da es bei der Auslagerung von
IT-Dienstleistungen haufig um eine Aufgabenverteilung und damit um eine Verla-
gerung der Verantwortung geht. Unabhdngig von der konkreten Regelung sieht
Art. 82 DS-GVO die Haftung bei allen Parteien einer Auftragsverarbeitung und er-
moglicht die Durchsetzung von Schadensersatzanspriichen explizit auch gegeniiber
Auftragnehmern.

Traditionelle SchutzmaRBnahmen haben ausgedient

Anbieter von Produkten und Dienstleistungen fiir das digitale Gesundheitswesen
sind in der Pflicht, ihr Lésungsangebot der neuen Gesetzeslage anzupassen. Hand-
lungsbedarf ergibt sich auch durch eine andere Entwicklung: In Zeiten, in denen
Crypto-Viren ganze Krankenhausbetriebe zum Stillstand bringen und selbst der Bun-
destag erfolgreich ,,gehackt” werden kann, scheinen klassische Mittel zur Gewdhr-
leistung der IT-Sicherheit nicht mehr auszureichen.

Parallel zu diesen neuen Angriffsvektoren rollt eine Welle von Sicherheitsliicken auf
unsere Netzwerke zu: Das als ,Internet der Dinge* (10T) beschriebene Szenario ist
langst Realitdt. Die Zahl ,intelligenter” Gerite in internen Netzwerken wachst rasant.
Viele dieser Gerite lassen sich nicht zentral verwalten und sind vor Angriffen nicht
ausreichend geschiitzt. Wochentliche Patches und automatische Aktualisierungen
haben Betriebssysteme in den letzten Jahren deutlich sicherer gemacht. Beim IoT fehlt
es an derartigen Konzepten und so werden vernetzte Kopierer, Heizungssteuerungen
oder Telefonanlagen maéglicherweise Einfallstore fiir IT-Angriffe darstellen.
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Sind wir in der Lage, mit den bisherigen Methoden Datenschutz und
IT-Sicherheit in einer vernetzten Welt zu organisieren?

Die Gesundheits-IT von morgen wird sich nicht wie bisher abgeschottet in separaten
Netzwerken betreiben lassen. Wer tragt die Verantwortung fiir ein ungeschiitztes
Gerdt? Wie organisieren wir Verfiigbarkeit, Integritit und Vertraulichkeit, wenn Vi-
taldaten in der vernetzten Nachsorge zwischen Klinik, Hausarzt und mittels App
beim Patienten selbst kontrolliert werden?

Digitale Transformation im Gesundheitswesen wird sich am Patienten orientieren.
Bisherige Sicherheitszonen werden durchlissiger, Zuweiser- und Patientenportale
werden sich 6ffnen oder ganz ersetzt werden durch den direkten Zugriff auf relevan-
te Kernanwendungen. Welche Hiirden es dabei zu iiberwinden gibt, zeigen heute
schon Projekte im Krankenhaus-Umfeld, den Zugriff auf Patientenakten tiber Smart-
phones von Arzten zu realisieren. Allein die Gestaltung und Formulierung entspre-
chender Richtlinien und Betriebsvereinbarungen stellt Unternehmen vor Herausfor-
derungen.

IT-Compliance als MaRstab

Die strategische Verankerung von IT-Compliance-Konzepten in Zeiten grofRer gesetz-
licher und technischer Veranderungen ist unausweichlich fiir eine gelungene digi-
tale Transformation im Gesundheitswesen. Produkte und Dienstleistungen werden
den Prinzipien des ,,Privacy by Design® und ,,Privacy by Default“ folgen miissen, um
auf der einen Seite den rechtlichen Anforderungen zu gentigen, um auf der anderen
Seite aber auch den aktuellen Gegebenheiten unserer IT-Welt begegnen zu kénnen.
Die Datenschutz-Grundverordnung erscheint damit als zentraler Baustein einer Com-
pliance-Organisation in ihren Kerngedanken auf der Hohe der Zeit.

Anbieter wie Betreiber im Health-IT-Umfeld sind gut beraten, sich auf die neuen He-
rausforderungen einzustellen und ihre Produkte und Services entsprechend anzu-
passen. IT-Sicherheit sollte sehr viel mehr dezentral und anwendungsbezogen ge-
dacht werden. Dabei ist aber auch der Gesetzgeber gefragt: die Einwilligung als Le-
gitimation datenschutzrechtlicher Hiirden kann maximal ein Hilfskonstrukt und
keine dauerhafte Losung fiir alle IT-Compliance-Fragen darstellen.
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4 Informationssicherheitsmanagement
als Basis fiir eine erfolgreiche
Digitalisierung im Gesundheitswesen

Thomas Jaschke und Jan Domnik

Die Lage der Informationssicherheit im Gesundheitswesen ist unzureichend und dem Aspekt
geschuldet, dass sie im Branchenvergleich unterdurchschnittlich fortgeschritten ist. Zahlrei-
che, erfolgreiche Angriffe von Erpressungstrojanern haben Datenschiitzern und IT-Sicherheits-
verantwortlichen bereits die Augen gedffnet - gedndert hat sich bisher wenig und dennoch
existiert die fortschreitende Digitalisierung des Gesundheitswesens. Eine Kombination, die im
schlimmsten Fall die existierende, hiesige Liicke zwischen Informationssicherheit und techno-
logischem Fortschritt weiter vergroRert und erst zu spat sichtbar macht, dass unsere Liicken in
der Informationssicherheit zu groR geworden sind, als dass wir sie zufriedenstellend wieder
schlieRen konnten.

Bedeutung und Stellenwert von ISMS fiir die Digitalisierung

Die Bedeutung der IT-Sicherheit ist abhdngig von deren Bedeutung fiir die Gesellschaft
(BSI 2016, S. 55). Der besonders hohe Stellenwert des Gesundheitswesens in der Ge-
samtbevolkerung ist unumstritten. Neben der Gewdhrleistung der Notfallversorgung,
gilteszudem, die Sicherung der Grundversorgung zu gewahrleisten. Was das Gesund-
heitswesen bei einer immer dlter werdenden Gesellschaft immer wieder vor neue He-
rausforderungen stellt. Ein Gegenwarts- und weiterwachsendes Zukunftsszenario,
das ohne eine funktionierende IT-Infrastruktur nicht mehr vorstellbar ist. Umso mehr
verwundert es, dass die Budgets der IT-Verantwortlichen im Verhiltnis zu anderen
Branchen eher gering ausfallen (Deutsches Arzteblatt 2009). Neben einem geringen
IT-Budget hat der Verantwortliche fiir die Informationstechnologien heute besonders
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auch mit der Komplexitdt seiner IT-Systeme zu kimpfen. Diese hohe Komplexitdt
fihrt dazu, dass vom Endanwender und teilweise bis hin zum IT-Verantwortlichen,
kaum noch jemand wei, wie die IT im Detail eigentlich funktioniert. Beide Aspekte
fithren dazu, dass IT im Gesundheitswesen ein zunehmend beliebtes Einfallstor fiir
Angreifer im Gesundheitswesen wird, um die hierdurch entstehenden Sicherheits-
liicken auszunutzen und hoch sensible und schiitzenswerte Daten von Patienten ab-
zugreifen oder durch Verschliisselung die Daten unbrauchbar zu machen und die In-
stitutionen damit zu erpressen. Die Sorge, iiber den Verlust von Daten wichst und das
zu recht. Die Hackerszene ist ein schnelllebiger Markt, der den Herstellern von Anti-
Virus Software immer einen Schritt voraus ist, und auf Einrichtungen trifft, die ganz-
lich unvorbereitet, ohne Notfallmanagement oder Backups, sind.

Beschreibung des Transformationsprozesses
(oder diese Transformation muss das ISMS vollziehen)

Sicherheitsliicken sind hdufig bekannt.

Wihrend auf Ebene des Vorstands oftmals noch das Bild vom unaufhaltsamen und
elitiren Hacker vorherrscht, konnen Administratoren offene Sicherheitsliicken ihrer
Systemei.d.R. klar benennen. Mit einem gewissen Maf$ an Zynismus wird dabei oft
festgestellt, dass nicht verwunderlich sei, dass einfachste Angriffe auf IT-Infrastruk-
turen so oft erfolgreich verlaufen. Viel verwunderlicher sei hingegen, dass Angriffe
so selten passieren (Jaschke u. Domnik 2016).

Probleme sowie Risiken sind demnach auf operativer Ebene haufig bekannt, aller-
dings aufgrund fehlender monetirer und personeller Ressourcen nicht danderbar. Der
Versuch, Sicherheitsliicken durch Firewalls und Antiviren Software entgegen zu wir-
ken, ist zwar schon, 16st aber nicht das Grundproblem einer mangelnden Strategie
fiir das IT-Sicherheitsmanagement.

Die Informationssicherheitsstrategie stellt das Fundament des Informationssicher-
heitskonzeptes in dokumentierter Form dar. An erster Stelle steht dabei ein definier-

IT-Sicherheitspolicy

IT-Sicherheitsmanagementprozess

Regelungen und Arbeits-

Richtlinien anweisungen Schulungen

Konzepte

Abb.1 Bestandteile einer umfassenden Sicherheitspolitik
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ter Leitfaden - die Policy (s. Abb. 1), welche die Strategie beschreibt und die Basis fiir
die Arbeit des Informationssicherheitsbeauftragten (ISB) bildet. Dieses wird in der
Regel durch ein Dokument erginzt, welches zentrale Komponenten des IT-Sicher-
heitsprozesses definiert. Darunter folgen dann Konzepte, Regelungen und Richtlinien
sowie Arbeitsanweisungen, welche fiir die Mitarbeiter des Unternehmens bindend
sind. Auch Foliensammlungen zur Schulung von Mitarbeitern finden hier ihren Platz.

Exkurs - Die Rolle des Informationssicherheitsbeauftragten

Die Aufgaben des ISB weichen je nach GroRe und Aufbau einer Organisation
stark voneinander ab. In groReren Institutionen nimmt der ISB eher eine ko-
ordinierende Rolle ein. In kleineren Institutionen erledigt der Informations-
sicherheitsbeauftragte - falls vorhanden - dagegen oft lediglich einen Aufga-
benbereich, den er neben dem Alltagsgeschaft ausfiihrt.

Die bendtigten zeitlichen und monetdren Ressourcen fiir die Tatigkeit eines
Informationssicherheitsbeauftragten wachsen mit der GroRe, der Komplexitat
und natiirlich der Schutzwiirdigkeit der Daten einer Unternehmung.

Bei der Wahrnehmung seiner Aufgaben beeinflusst der ISB oftmals unmittelbar
die IT-Strategie des Unternehmens und steht in enger Abstimmung mit den da-
fiir verantwortlichen Stellen. Samtliche Konzepte, Regelungen und Richtlinien,
Arbeitsanweisungen, usw. werden vom Informationssicherheitbeauftragten
nicht nur erlassen, sondern auch aktiv weiterentwickelt und erganzt. Dariiber
hinaus werden sie regelmaRig auf Compliance, Aktualitdt und Anwendbarkeit
hin tberprift.

In der Vergangenheit haben sich im Informationssicherheitsmanagement (ISMS)
zwei Standards etabliert.

Informationssicherheitsmanagement nach ISO/IEC 27001 Norm

m Hauptaugenmerk liegt auf der Implementierung eines Informationssicher-
heitsprozesses.

m Umfangist vergleichsweise gering. Auf rund 20 Seiten werden die Anforde-
rungen der 114 MaBnahmen aufgefiihrt.

m Generischer Ansatz und

m Geschaftsrisikobasierter Ansatz.

Dieser Ansatz ist konkret von Experten fiir den Einsatz im Unternehmen entwickelt
worden und beschreibt den PDCA-Zyklus, der durch einen Verantwortlichen (Infor-
mationssicherheitsbeauftragter) koordiniert werden soll. Dieser sorgt dafiir, dass
eine Strategie zum Erhalt der Informationssicherheit implementiert wird und fiir
das Risikomanagement die Basis bildet.

Fiir den Auditor, der das Unternehmen zertifiziert, gilt in der Regel, dass Mafnah-
men zu genannten Themenfeldern umgesetzt werden. Die konkrete Maffnahmen-
ausgestaltung obliegt in der Regel dem Unternehmen, solange diese plausibel be-
griindet werden konnen.
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Informationssicherheitsmanagement nach BSI Grundschutz

m Gefdhrdungspotenziale sind bereits vorgegeben, nur in Ausnahmefallen ist
eine eigene Bewertung notig.

= Umfang mit mehreren 1000 Seiten ist nicht praktikabel.

Beim BSI Crundschutz handelt es sich um einen deutschen Standard, der bereits kon-
krete Handlungsanweisungen vorgibt. Aufgrund des Umfangs ist die Praxistauglich-
keit allerdings fraglich, da eine Umsetzung im Rahmen des Maftnahmenkatalogs mit
einem enormen Aufwand verbunden ist. Nicht zuletzt ist bei der Auditierung nach BSI
Grundschutz der Fall gegeben, dass mehr Auditoren im Markt unterwegs sind als au-
ditierte Unternehmen existieren. Nichtsdestotrotz kann ein ISMS in Anlehnung an den
BSI Grundschutz sinnvoll sein und dhnliche Ergebnisse wie die ISO-Standard bringen.

Nachfolgend sind die Unterschiede beider Ansitze grafisch aufgefiihrt (s. Abb. 2).

Wirkliche ITSicherheitsexperten denken sich keine eigenen Vorgehens-
modelle aus, sondern arbeiten auf etablierten Standards und passen
diese auf ihre individuellen Belange an.

Die Zertifizierung kann sehr kosten-, ressourcen- und zeitintensiv sein. Sollte dies
in Ermangelung ausreichend hoher Budgets, in Anbetracht der Unternehmensgrofe
oder des verfiigbaren Personals nicht leistbar sein, sollte ein ISMS in Anlehnung an
einem der etablierten Standard durchgefiihrt werden und auf eine Zertifizierung, so

BSI Grundschutz 1SO/IEC 27001 Norm

Scope festlegen Scope festlegen

Formulierung der Policy Formulierung der Policy

Strukturanalyse Risiko Management

weiteres Vorgehen auf Basis
des Risiko Managements
nach grundlegenden

Best Practice Vorgaben

Schutzbedarfserstellung

Modellierung des
Informationsverbundes und
zutreffender Manahmen

Sicherheitscheck
Sicherheitsanalyse
Risikoanalyse

Abb. 2 Grobe Beschreibung ISMS nach BSI Grundschutz/ISO/IEC 27001 Norm (DATATREE 2017)
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diese nicht zwingend (gesetzlich oder aus Vertragsanforderungen) notwendig ist,
verzichtet werden.

Grob betrachtet sind vier Schritte notwendig, um ein ISMS erfolgreich zu implemen-
tieren:

= Schritt 1: Planung
Innerhalb des Planungsprozesses gilt es die Zustindigkeiten und den
Hauptverantwortlichen festzulegen. Dies sollte in der Regel der ernannte
Informationssicherheitsbeauftragte sein, welcher sich anschlieflend um
die Risikoanalyse und Bewertung fiir die relevanten Bereiche kiimmert.
Aufgrund des hohen Abstimmungsbedarfs mit anderen Abteilungen, bie-
tet sich hier die Analyse und Evaluierung in Form eines Workshops an. An-
schliefend muss die Planung der Risikobehandlung vorgenommen wer-
den und zusammen mit der Geschéftsleitung der konkrete Umgang mit
moglichen Restrisiken gekldrt werden.

m  Schritt 2: Durchfithrung
Innerhalb der Durchfithrungsphase ist ein konkreter Problembehand-
lungsplan zu erstellen, aus dem konkrete Handlungsmanahmen und
deren Umsetzung aufgefiihrt sind. Da es fiir ein funktionierendes ISMS
nicht ausreichend ist eine Strategie zu entwickeln, bedarf es ebenso der
Sensibilisierung und Schulung der Mitarbeiter.

m  Schritt 3: Uberpriifung
Nach Umsetzung ist die Wirksamkeit der durchgefithrten MafRnahmen zu
iiberpriifen. Hierzu eignen sich beispielsweise interne Audits.

m Schritt 4: Evaluierung
Um eine kontinuierliche Optimierung des ISMS herbeifithren zu kénnen,
ist eine Erfolgskontrolle durchzufiihren. Sollten Mafnahmen nicht den ge-
planten Erfolg verzeichnen, gilt es diese zu korrigieren und zu optimieren.

Fazit

Der Handlungsbedarf innerhalb der IT-Sicherheit ist enorm grof, angesichts der fort-
schreitenden und unaufhaltsamen Digitalisierung im Gesundheitswesen. Hierzu
existieren anerkannte Standards, die jedoch selten ohne Anpassungen tibernommen
werden konnen. Insbesondere fiir kleine Unternehmen ist dies schwierig, weshalb
sich ein pragmatischer Ansatz in Anlehnung an Standards durchgesetzt hat. Insbe-
sondere diese Einrichtungen sind gut beraten, wenn sie sich z.B. in der Planungs-
phase externer Unterstiitzung bedienen.
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Experten aus Politik, Kranken- und Gesundheitskassen, Verbanden, Industrie sowie
Arzte und Leistungserbringer aus der ambulanten Versorgung und Krankenhdusern,
der Pflege und Heilberufen sind sich einig, dass die digitale Transformation im Ge-
sundheitswesen lingst begonnen hat. Es geht nicht mehr um das Ob, sondern um
die smarte und gemeinsame Gestaltung des Wie.

Mit ,Digitalisierung” wird von fast allen Autorinnen und Autoren dieses Buches vor
allem die Vernetzung der Akteure in Verbindung gebracht. Diese kann jedoch nicht
separat und vollig losgeldst in einzelnen Institutionen, Sektoren, Regionen, Branchen,
Wirtschafts- und Gesellschaftsbereichen, professionellen und privaten Lebenswelten
stattfinden. Die ,sektorentibergreifende Vernetzung* ist eine gern gewéhlte Formu-
lierung, die allerdings fiir manchen Autor zu kurz greift. Die digitalen, informati-
ons(technischen) Verbindungen tangieren, was in vielen Beitrigen deutlich wird, alle
Dimensionen unseres Zusammenarbeitens und -lebens; gerade im Gesundheits- und
Sozialwesen. Das Kommunizieren, Denken und Handeln, aber auch die Vergiitung
von Leistungen, die Messung und Evaluation von Outcomes usw. in einzelnen Sekto-
ren wird von kooperativen und vernetzten Modellen zunehmend abgeldst werden.

Es wird deutlich, dass der Transformationsprozess zwar begonnen hat, aber auf Basis
der derzeitigen Fortschritte, viel zu lang dauern wird und daher weitere konsequen-
teund mutige Entscheidungen und Initiativen notwendig sind. Es handelt sich nicht
um einen Trend, einen Hype oder Selbstldufer, sondern einen Veranderungsprozess,
der aktiv gestaltet werden muss und kann. Die digitale Transformation des Gesund-
heitswesens in Deutschland hat begonnen. Und kann - dass machen die Beitrage in
diesem Buch einvernehmlich deutlich - ganz konkret und zeitnah unterstiitzt und
beschleunigt werden. Damit konnen dann die Nutzenpotenziale, die sich fiir alle,
vor allem fiir Patienten und Versicherte bieten, endlich genutzt werden.

Wie und wie schnell die Transformation stattfinden wird, wie diese gestaltet werden
soll und wie das Zielbild aussehen kann und wird, dariiber gibt es durchaus unter-
schiedliche Sichtweisen und Meinungen. Der Weg ist das Ziel, das gilt gerade im
Kontext der Digitalisierung. Niemand kann verldsslich vorhersagen, welche bahn-
brechenden, strukturverindernden und disruptiven Innovationen und Entwicklun-
gen sich in den nachsten 10 Jahren noch ergeben werden.

Fest steht, dass sich nicht nur die Rolle des Patienten und Versicherten im System
signifikant verandern wird. Auch die Aufgaben der Kosten- und Leistungstriger wer-
den sich neu sortieren. Dies wird zu Verteilungskonflikten und Bewahrungskraften
fithren, die, dabei sind sich die Autoren einig, die Beschleunigung des Digitalisie-
rungsprozesses nicht bremsen wird. Die Digitalisierung wartet nicht, nicht auf
Deutschland und auch nicht auf das deutsche Cesundheitswesen.

Die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens bietet grofie Potenziale zur
Verbesserung der Qualitit der Versorgung, der Wirtschaftlichkeit des gesamten Ge-
sundheitssystems sowie der Transparenz, insbesondere fiir Biirger, Versicherte und
Patienten und als Basis fiir deren stdrkere Einbindung. Der Vergleich mit anderen,
vor allem europdischen Lindern, zeigt dies deutlich. Vor dem Hintergrund der wach-
senden Herausforderungen, u.a. bedingt durch demografischen Wandel, anhalten-
de Kostensteigerungen sowie die fortschreitende Digitalisierung aller Lebensberei-
che, miissen die gesetzlichen Rahmenbedingungen signifikant und konsequent ver-
dndert werden. Die wichtigsten Kernforderungen der Autorinnen und Autoren lassen
sich dabei wie folgt zusammenfassen:
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Fir die Steuerung der Transformation miissen qualifizierte, entscheidungsfihige
Management- und Governancestrukturen fiir nachhaltige Betreibermodelle auf
Grundlage funktionsfihiger Infrastrukturen geschaffen werden. Es miissen kurz-
fristig deutlich erweiterte, im Hinblick auf die Nutzung der digitalen Moglichkeiten
zielorientierte Finanzierungs- und Investitionsspielrdume sowie Anreiz- und Vergii-
tungsmodelle etabliert werden. Die gesetzlichen, technischen Vorgaben sollen sich
nur auf Rahmenbedingungen und die Férderung und Zulassung von aktuellen, be-
reits vorhandenen Technologien beziehen und nicht an veralteten Technologien fest-
halten. Durch mobile Anwendungen unter Nutzung von bereits vorhandenen End-
geridten bei Patienten und Versicherten, wie z.B. Smartphones, kann schnell und
unmittelbar Nutzen fiir deren Gesundheitsversorgung geschaffen werden. Und damit
der beste Weg fiir die Akzeptanz neuer Verfahren. Dafiir braucht es keine jahrelangen
Erprobungen mehr - der Blick iiber die Grenzen gerade auch innerhalb Europas soll-
te langst reichen.

Digital first, Bedenken second: Eine Formulierung, die deutlich macht, dass auch
die Politik die Zeichen der Zeit und den Handlungsdruck erkannt haben; in diesem
Fall Christian Lindner im aktuellen Bundestagswahlkampf. Es geht nicht mehr um
Digitalisierung ,,Miissen®, sondern um ,Wollen®. Die Anzahl an positiven Argumen-
ten, umsetzbaren Lésungen und Institutionen, die bereit sind, das Thema voranzu-
treiben und dabei z.T. seit Jahren gut gepflegte , Feindbilder” aufler Acht zu lassen,
bildet die grofe Mehrheit der vorliegenden Beitrage. Datenschutz ist wichtig - und
moglich. Eine 100%ige Sicherheit gibt es nicht, aber sehr gute Schutzmechanismen
und -prozesse. Keinem der Autoren kann unterstellt werden, eine ,,rosarote Digita-
lisierungsbrille“ auf zu haben und véllig unreflektiert nur die positiven Seiten zu
betrachten.

Trotzdem istrichtig: Der Nutzen fiir den Versicherten und Patienten und gleichzeitig
fiir das Gemeinwohl kann schnell und nachhaltig erhéht werden. Das informatio-
nelle Selbstbestimmungsrecht darf durch Reglementierungen, die aus einer digitalen
Epoche von vor 20 Jahren stammen, nicht linger eingeschrankt werden. Moderne,
digitale Losungen schaffen eine hohere Transparenz und konsequente Befihigung
zur freiwilligen Selbstbestimmung von Patienten und Versicherten. Sie sorgen fiir
die Verbesserung der Versorgung durch Unterstiitzung der Datenfliisse zwischen Leis-
tungserbringen und Patienten: vor, wihrend und nach der Behandlung. Ebenso er-
moglichen sie die Einbringung zusitzlicher Daten und Informationen durch den
Patienten (z.B. durch Gesundheitsapps und Wearables).

Die vielen in Eigenverantwortung gestarteten Initiativen von wichtigen Institutionen
zeigen deutlich, dass es mittlerweile mehr Unterstiitzer als Bedenkentriger zum
Thema Digitalisierung gibt. Dies wird in den Buchbeitrigen - die alle Facetten, Be-
reiche sowie Aspekte unseres Gesundheitssystems abdecken - eindrucksvoll deutlich.
Die Befiirworter sollten unterstiitzt werden, damit die Chancen fiir das deutsche Ge-
sundheitssystem fiir uns alle endlich genutzt werden. Wie bereits einer der wichtigs-
ten deutschen IT-Pioniere Konrad Zuse sagte: Praktische Anwendung finden nicht
die richtigsten, sondern die einfachsten Theorien - also: Just do IT!
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