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Zusammenfassung

Die geburtenstarken Jahrginge werden schon bald aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Der grofSe ,, Rentenan-
sturm®ist im Laufe der 2020er Jahre zu erwarten und mithin auch eine wachsende Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen. Gleichzeitig droht allerdings eine Rationierung auf dem Arbeitsmarkt fiir Gesundheitsberufe
und infolgedessen auch der Leistungen fiir Patienten. Zentrale Aufgabe wird es daher sein, mit weniger Fach-
kréften mehr hilfsbediirftige Menschen zu versorgen, ohne dass die Arbeitsbelastung dieser Fachkrifte so sehr
steigt, dass sie am Ende das Interesse am Gesundheitswesen verlieren und in anderen Branchen attraktivere
Tetigkeiten suchen. Der Fokus muss daher auf arbeitssparendem technischem Fortschritt liegen. Dabei ist die
unternehmerische Gestaltungsfreiheit ein zentrales Element, um medizinischen und besonders technologi-
schen Innovationen Zugang zum Gesundheitswesen zu ermoglichen. Die anstehenden gewaltigen Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen werden ndmlich nicht allein dadurch gemeistert werden konnen, dass die
Ablauf- und Aufbauorganisation der einzelnen Leistungserbringer immer weiter optimiert werden. Vielmehr
werden dazu auch villig neue effizienzsteigernde Innovationen nitig sein, wie Digitalisierung der Medizin,
Telemedizin, kiinstliche Intelligenz oder auch Robotik. Da sie Zeit bis zur Marktreife brauchen, gilt es, die
Digitalisierung im Gesundheitswesen schon jetzt voranzutreiben. Linder wie Dinemark konnen hierbei gute
Vorbilder sein. So hat die Digitalisierung dort u. a. in deren Krankenhausreform einen besonderen Stellenwert.
Auch in Deutschland braucht es eine breit angelegte Digitalisierungsstrategie. Die Autoren schlagen daher
einen ,,Digital Boost“ vor, der Investitionen im Krankenhausbereich in die Digitalisierung durch ein zeitlich
befristetes Investitionsprogramm von acht Jahren vorsieht. Dessen Ziel ist es, eine zeitgemdfSe IT-Infrastruktur
und die elektronische Vernetzung der Krankenhduser zu ermdéglichen, wie sie in manch anderen Léindern
bereits existiert.

The baby boomers will soon retire from working life. The large “pension rush” is to be expected in the course
of the 2020s and thus a growing demand for health services. At the same time, however, there is a threat of
rationing on the labour market for health care professions and, as a result, for services for patients. The central
task will be to provide more people in need with fewer specialists without increasing the workload of these
specialists to such an extent that in the end they lose interest in health care and look for more attractive jobs in
other sectors. The focus must therefore be on labour-saving technological progress. Entrepreneurial freedom is
a central element in implementing medical and especially technological innovations in the health care system.
The enormous challenges facing the healthcare system cannot be mastered by simply optimising the workflow
and organisational structure of the individual service providers. In fact, completely new efficiency-enhancing
innovations such as digitalisation of medicine, telemedicine, artificial intelligence and robotics will be neces-
sary. Since they need time to reach market maturity, it is important to push ahead with digitisation in the
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healthcare sector now. Countries like Denmark can serve as role models in this respect, since digitisation plays
a significant role in its hospital reform. A broad-based digitisation strategy is also needed in Germany. The
authors therefore propose a “digital boost” which provides for investments in digitisation in the hospital sector
by means of an investment programme of eight years. Its aim is a modern IT infrastructure and electronic
networking of hospital as it already exists in many other countries.

5.1 Ausgangslage: Disruption durch
Digitalisierung?’

Derzeit befassen sich viele Akteure im Gesundheits-
wesen mit der Digitalisierung und diskutieren in-
tensiv tiber die sich daraus ergebenden Chancen
und Risiken. Den groflen Chancen u. a. bei der
Neudefinition von digitalen Prozessen und der
Unterstiitzung von Arzten und Pflegekriften durch
kiinstliche Intelligenz stehen Angste gegeniiber:
Nicht nur in Bezug auf die Datensicherheit, sondern
auch hinsichtlich der Frage, wie sich die Sozial-
versicherung im digitalen Zeitalter aus Arbeitsein-
kommen finanzieren lisst. Ubernehmen zukiinftig
Maschinen und kiinstliche Intelligenz vermehrt
Aufgaben von Menschen und somit auch deren
Arbeitsplitze, so erfolgt eine noch nie dagewesene
Substitution von Humankapital — quer {iber alle
Bildungsschichten — durch den Produktionsfaktor
»Realkapital. Dies hitte schwerwiegende Folgen fiir
die Finanzierungsgrundlage der GKV - der Grund-
lohnsumme. Demgegeniiber ist der seit Jahren
diskutierte demografische Wandel vermutlich gera-
dezu harmlos. Die bis dato bestehende Finanzie-
rungslogik der GKV war eine Antwort aus dem
19. Jahrhundert auf die ,industrielle Revolution
1.0% die der Gesellschaft eine Beantwortung sozial-
politischer Fragen aufzwang.

So wird das Sozialversicherungssystem heute im
Wesentlichen von der Produktivitit ihrer Men-
schen, bzw. konkret das der sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten getragen. Das laufende Jahr-
zehnt ist dabei weitgehend durch eine Phase hoher
wirtschaftlicher Aktivitdt und geringer Arbeits-
losigkeit geprigt. Der Sachverstindigenrat zur Be-
gutachtung der gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lung spricht in seinem Gutachten aus 2017 davon,
dass sich die deutsche Wirtschaft in einem kréftigen
Aufschwung befindet (SVR 2017). Er rechnet mit

1 Siehe auch Augurzky 2018.

Zuwachsraten des Bruttoinlandsprodukts von
2,0 Prozent im Jahr 2017 und von 2,2 Prozent im
Jahr 2018 und spricht gar von einer Uberauslastung
der deutschen Wirtschaft. Aufgrund ihrer grofien
Zahl haben die geburtenstarken Jahrgange aus den
Jahren 1955 bis 1969 dabei einen gewichtigen An-
teil. Die hochste Anzahl an Geburten wurde 1964
mit 1.357.304 (gesamtdeutsche Zahlen) erreicht. Im
Jahr 1972 fiel die Anzahl erstmals deutlich unter
eine Million und am niedrigsten lag sie 2011 mit
rund 663.000.

Die geburtenstarken Jahrgange werden jedoch
schon bald aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Im
Jahr 2018 sind die altesten ,,Babyboomer® 63 Jahre
alt, spitestens 2020 werden sie in Rente gehen. Der
grofie ,Rentenansturm® ist im Laufe der 2020er Jah-
re zu erwarten. Der jiingste Babyboomer wird etwa
2034 in Rente gehen. Mithin steigt damit die Zahl
der zu versorgenden Rentner und ebenso altersbe-
dingt die Zahl der Patienten. Im Gegenzug kommen
weit weniger jiingere Menschen nach, welche die
Arbeit der ausscheidenden Babyboomer tiberneh-
men koénnten, sodass mit einem weiter wachsenden
Engpass an Fachkriften auf dem Arbeitsmarkt zu
rechnen ist (Augurzky 2018).

Wihrend also der Versorgungsbedarf iiber alle
Sektoren hinweg in Deutschland steigen wird, kon-
nen die dafiir nétigen personellen Ressourcen nicht
ohne Weiteres in gleichem Maf} aufgebaut werden.
Dazu miissten massiv Arbeitskrifte aus dem
Ausland oder aus anderen Branchen fiir die Ge-
sundheitsbranche gewonnen werden, was sehr
wettbewerbsfahige Arbeitsplatze verlangt, also u. a.
steigende Lohne. Da im deutschen Gesundheitswe-
sen die Preise fiir Gesundheitsleistungen staatlich
reguliert sind, konnen hohere Lohne jedoch nicht
einfach iiber hohere Preise der Leistungserbringer
aufgefangen werden. Wenn die Lohne damit nicht
ausreichend steigen, droht eine Rationierung auf
dem Arbeitsmarkt fiir Gesundheitsberufe und in-
folgedessen auch der Leistungen fiir Patienten. In
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vielen ldndlichen Regionen, die neben der Bevolke-
rungsalterung auch mit dem Wegzug von Men-
schen zu kampfen haben, diirfte sich diese Proble-
matik noch verscharfen.

Grundsitzlich gibt es drei Wege, diesem Prob-
lem zu begegnen. Der erste Weg besteht darin, das
Nachfragewachstum nach Gesundheitsleistungen
durch geeignete Mafinahmen zu reduzieren. Der
zweite Weg geht iiber die Erhohung der Produktivi-
tat und beim dritten Weg wiirden schlichtweg mehr
Ressourcen fiir das Gesundheitswesen zur Verfii-
gung gestellt, z. B. durch Erhohung der Beitréige der
Sozialversicherungen. Da der letztgenannte Weg
anderweitige Nachteile mit sich bringt, wie zum
Beispiel die Verteuerung des knappen Faktors
Arbeit, kann er sicherlich nicht der einzig zu
beschreitende Weg sein, auch wenn er fiir die Politik
»schmerzfreier wire. Insofern miissen auch die
ersten beiden Wege ernsthaft in Erwégung gezogen
werden. Zentrale Aufgabe wird es dabei sein,
mit weniger Fachkriften mehr hilfsbediirftige
Menschen zu versorgen, ohne dass die Arbeitsbelas-
tung dieser Fachkrifte so sehr steigt, dass sie am
Ende das Interesse am Gesundheitswesen verlieren
und in anderen Branchen attraktivere Tatigkeiten
suchen.

Der Fokus muss also auf arbeitssparendem tech-
nischem Fortschritt liegen. Das bedeutet, medizi-
nisch-technischer Fortschritt im Gesundheitswesen
darfkiinftig nicht allein dazu fithren, dass entweder
bestehende Leistungen teurer angeboten oder zu-
sitzliche Leistungen ermoglicht werden. Er muss
vielmehr so geartet sein, dass es gelingt, den Perso-
naleinsatz je Patient reduzieren zu konnen, unter
der Nebenbedingung konstanter oder sogar steigen-
der Behandlungs- bzw. Betreuungsqualitdt. Die in-
zwischen viel gertihmte ,,Digitalisierung® hatte das
Potenzial dazu. Wie eingangs geschildert, gibt es
sogar Befiirchtungen, dass mit der Digitalisierung
generell viele menschliche Tidtigkeiten entfallen und
dass daher viele Menschen in der Zukunft keine Ar-
beit mehr finden. Zum Beispiel konnten selbstfah-
rende Pkw dazu fithren, dass der Beruf des Taxifah-
rers ausstirbt. Die Digitalisierung des Finanzsektors
konnte den Beruf des Bankers gefahrden und gene-
rell konnte kiinstliche Intelligenz (KI) vermehrt
menschliche Tiétigkeiten iibernehmen — auch kom-
plexere. Tatsdchlich werden schon heute einfache
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Sportnachrichten von Computern geschrieben
(Augurzky 2018).

Ubersehen wird dabei aber, dass gleichzeitig
neue Berufe entstehen, zum Beispiel Berufe rund
um die Entwicklung und Wartung dieser neuen
Technologien oder fiir neue Dienstleistungen, die
heute noch gar nicht existieren. Arbeitskrifte, deren
Branche von der Digitalisierung ,betroffen ist,
konnten - zumindest mittelfristig — in Branchen
wechseln, die weiterhin einen Bedarf an mensch-
licher Arbeitskraft haben, wie beispielsweise das
Gesundheitswesen. Denn insbesondere in diesem
Bereich besteht nicht nur eine grofle Nachfrage,
sondern auch ein spezieller Bedarf an menschlicher
Empathie, welcher nur partiell durch Digitalisie-
rung substituiert werden kann. Es ist noch nicht
lange her, da waren iiber 90 Prozent der Bevolke-
rung in der Landwirtschaft tatig. Mit der industriel-
len Revolution im 19. Jahrhundert dnderte sich dies.
Heutzutage arbeiten unter 5 Prozent der Menschen
in der Landwirtschaft. Das bedeutet aber nicht, dass
nunmehr 85 Prozent der Bevdlkerung arbeitslos
wiren. Vollig neue Technologien und Produkte und
damit verbundene Titigkeiten sind im Laufe der
Zeit entstanden. Die Nachfrage nach Arbeitskraften
hat nicht nachgelassen, auch weil die Wiinsche der
Menschen fast grenzenlos sind. Tatsdchlich bietet
der Eintritt in das Zeitalter der Digitalisierung in
Deutschland die grof3e Chance im genau richtigen
Moment, die anstehende demografische Herausfor-
derung zu meistern und damit Rationierung von
Leistungen in der Gesundheitsversorgung ver-
meiden zu konnen. Wichtig ist dabei nur, dass die
Politik rechtzeitig die Herausforderungen erkennt,
die regulatorischen Rahmenbedingungen ent-
sprechend setzt und die Bevolkerung mitnimmt,
statt sie mit ihren Angsten und Befiirchtungen
allein zu lassen.

Hilfreich fiir das stark regulierte Gesundheitswe-
sen wird dabei die durch finanzielle und personelle
Ressourcenknappheit entstehende Notsituation sein,
die im Laufe der 2020er Jahre entstehen wird. Denn
solange die Kassen wie derzeit gefiillt sind, wird das
Beharrungsvermogen des Gesundheitswesens mit-
samt seinen bestehenden Ineffizienzen obsiegen,
weil bestehende Besitzstinde finanziell bedient wer-
den konnen. Relevante Verdnderungen, gerade in
einem regulierten System, lassen sich nur erreichen,
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wenn die Ressourcen so knapp werden, dass heilige
Kiihe geschlachtet und alte Zopfe aus der Not heraus
abgeschnitten werden missen. Plétzlich wird ge-
hen, was bislang regulatorisch ausgeschlossen war,
und es wird gelten ,,Pragmatismus vor Rationie-
rung“. Durch eine gezielte, staatliche geférderte In-
vestitionslenkung im Bereich der Digitalisierung
der Gesundheitswirtschaft konnen jedoch schon
heute wichtige Grundlagen dafiir gelegt werden.

5.2 Digitalisierung als eine
Losungsoption fiir das deutsche

Gesundheitswesen

Unternehmerische Gestaltungsfreiheit ist wichtig,
um medizinischen und besonders technologischen
Innovationen den Zugang zum Gesundheitswesen
zu ermoglichen. Die anstehenden gewaltigen Her-
ausforderungen im Gesundheitswesen im Laufe der
2020er Jahre werden nicht allein dadurch gemeis-
tert werden konnen, dass die Ablauf- und Aufbau-
organisation der einzelnen Leistungserbringer im-
mer weiter optimiert werden. Vielmehr werden
dazu auch vollig neue effizienzsteigernde und mog-
licherweise systemverandernde Innovationen nétig
sein. Darunter fallen Themen wie Digitalisierung
der Medizin, Telemedizin, kiinstliche Intelligenz,
Robotik und Gendiagnostik, aber auch die Ambu-
lantisierung der Medizin (Augurzky et al. 2018a).
Daher gilt es, die Digitalisierung im Gesund-
heitswesen schon jetzt voranzutreiben, um die er-
wartete unangenehme Notsituation in den 2020er
Jahren zeitlich moglichst kurz zu halten. Denn die
Digitalisierung wird sich, wenn es so weit ist, nicht
per Knopfdruck scharf schalten lassen. Digitalisie-
rung ist duflerst vielschichtig und erfordert eine
Disruption vieler bestehender Systeme. In der Oko-
nomie ist dieses Phanomen gemaf; dem 6sterreichi-
schen Volkswirtschaftler und Sozialwissenschaftler
Joseph A. Schumpeter auch als ,schopferische
Zerstérung” bekannt, wonach jede relevante (6ko-
nomische) Entwicklung auf dem Prozess der schop-
ferischen bzw. kreativen Zerstérung beruht. So
werden durch eine erfolgreiche Neukombination von
Produktionsfaktoren alte Strukturen verdrangt und
damit eine Neuordnung zugelassen (Schumpeter
2018). Um diese digitale Neuordnung im Gesund-

heitswesen zu erreichen, werden Jahre, eher sogar
ein ganzes Jahrzehnt vergehen. Die Digitalisierung
im Gesundheitswesen setzt dabei an verschiedenen
Stellen an (B Abb. 5.1) und muss zahlreiche Hiirden
uberspringen. Grundsitzlichen sollen hier drei
Arten von Digitalisierung unterschieden werden.

Erstens geht es um innerbetriebliche Prozesse
von Leistungserbringern. Ihre Digitalisierung ist ur-
eigene Aufgabe der Leistungserbringer und sollte von
ihnen umgesetzt werden, sofern sie unter dem Kos-
ten-Nutzen-Aspekt fiir sie vorteilhaft ist. Zweitens
geht es um die Digitalisierung von Leistungen vor-
nehmlich zwischen Leistungserbringern und Patien-
ten (B2C), aber auch zwischen verschiedenen Leis-
tungserbringern (B2B). Darunter fallen Themen-
felder wie Sensorik, Ambient Assisted Living (AAL),
Wearables, Insidables, Virtual Reality, Augmented
Reality, Telemedizin, Apps, kiinstliche Intelligenz,
Spracherkennung und Robotik. In der Regel diirften
sie in den privatwirtschaftlichen Bereich fallen.

An dritter Stelle folgt die Digitalisierung der Ver-
netzung der Akteure des Gesundheitswesens inklu-
sive der Patienten. Kern dieser Vernetzung bildet die
elektronische Patientenakte (EPA). Im Idealfall ist
sie die strukturierte und standardisierte Sammel-
stelle fiir samtliche Patientendaten und bietet zu-
gleich ein Zugriffs- und Kontrollsystem (Lux und
Breil 2017). Da zu erwarten ist, dass die elektroni-
sche Patientenakte mit standardisierter Telematikin-
frastruktur zwar vielfiltige positive Effekte fiir das
Gesundheitssystem bewirkt (Amelung et al. 2016),
aus denen aber der Entwickler der Patientenakte
selbst keine Vorteile zieht, sollte ihre Entwicklung
und Implementierung eine 6ffentliche Aufgabe sein.

Die Potenziale einer standardisierten digitalen
und ganzheitlichen Erfassung der Gesundheitsdaten
in Form einer elektronischen Patientenakte sind
grofl. Wenn jeder Leistungserbringer iiber einen
vom Patienten autorisierten Zugang zur EPA die in-
dividuelle Krankheitsgeschichte abrufen kann, spart
er selbst nicht nur Zeit, weil die Vorgeschichte nicht
erst erfragt werden muss, sondern es konnen auch
Doppeluntersuchungen vermieden werden. Hinzu
kommen generell Potenziale im Bereich der Prozes-
soptimierung der Leistungserbringung, wenn viele
Abfragen automatisiert erfolgen konnen und inner-
und besonders auflerbetriebliche Schnittstellen ge-
normt sind. Dariiber hinaus kann mit der EPA die
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B Abb. 5.1 Arten der Digitalisierung (Quelle: Augurzky 2018; Copyright: W. Kohlhammer GmbH, mit freundlicher Genehmi-

gung)

Diagnosestellung unterstiitzt werden — idealerweise
sogar durch automatisierte Verkniipfung der Patien-
tendaten mit bestehenden medizinischen Daten-
banken. Bei einer ganzheitlichen und damit ins-
besondere sektoreniibergreifenden Datenerfassung
kann der Therapieverlauf einschlieSlich der Medi-
kation verfolgt werden. Erginzend konnen vom
Patienten iiber Wearables, Insidables oder Apps
selbst erhobene Gesundheitsdaten eingespeist wer-
den, sodass die erhobenen Zeitreihen viel dichter
werden, als dies mit nur wenigen Messpunkten wih-
rend eines Arztbesuchs jemals moglich ist.
Besonders profitieren wiirde auch die Versor-
gungsforschung. Mittelfristig lassen sich damit er-
folgreiche von erfolglosen Behandlungspfaden
trennen. Die knappen Ressourcen des Gesundheits-
systems konnten dann in die erwiesenermaflen er-
folgreichen Pfade gelenkt werden, sodass sich insge-

samt das Kosten-Nutzen-Verhéltnis der eingesetz-
ten Ressourcen spiirbar verbessern wiirde. Durch
geeignete Apps, die auf die Daten der Patientenakte
zugreifen, konnte die Compliance der Patienten
erhoht werden, zum Beispiel durch schlichte Erin-
nerungsfunktionen und Monitoring oder ggf. sogar
durch digital gestiitzte Therapien, wie sie heute ver-
einzelt schon existieren. Mithin wiirde die Transpa-
renz iber das Versorgungsgeschehen deutlich
gesteigert. Aber selbst ohne solche Potenziale wird
sich der Biirger iiber kurz oder lang die Frage stel-
len, weshalb er im digitalen Zeitalter nicht iiber
mobile Endgerite auf seine personlichen Gesund-
heitsdaten zugreifen kann, wie er es aus anderen
Branchen gewohnt und wie es in anderen Landern
heute schon moglich ist.

In der wachsenden Transparenz kann aller-
dings auch eine Gefahr liegen, worauf Rebitschek,
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Stufe 0: Vorsorge durch Sensorik, AAL, Wearables und
Notfallsystem z.B. bei Stiirzen und Ohnmacht

Reaktion
Patient, Digitale DefBedarf  Med.
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Stufe 2: ,Normale"” Erkrankungen ambulant beim
Generalisten mit Unterstiitzung durch Telemedizin und Ki
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Stufe 3: Hochspezialisierte Leistungen in exzellent und
umfassend ausgeristeten Krankenhausern

Krankenhaus-Report 2019

B Abb. 5.2 Mogliche Versorgungsstruktur der Zukunft (Quelle: Augurzky 2018 angelehnt an DIV-Report 2017; Copyright:

W. Kohlhammer GmbH, mit freundlicher Genehmigung)

Gigerenzer und Wagner (2017) hinweisen. Wenn
der Leistungserbringer aufgrund der allgegenwirti-
gen Transparenz damit rechnen muss, dass jeder
Schritt, der sich hinterher als falsch herausstellt, zu
einem Haftungsproblem werden kann, wird er auf
»Defensivimedizin“ umschwenken. D. h. er wird ge-
nau abwigen, ob er einer erfolgversprechenden,
aber risikoreichen Behandlung eine weniger erfolg-
versprechende, aber sichere Behandlung vorzieht.
Die durchschnittliche Versorgungsqualitit konnte
dadurch sinken. Hinzu kommt die Gefahr des ,,Da-
tenraubs®. Sie ist zwar im digitalen Zeitalter nicht
neu. Der Schaden eines solchen Datenraubs ist je-
doch weitaus hoher, weil grofie Datenmengen auf
einmal abhandenkommen konnen.

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens be-
sitzt dariiber hinaus jedoch auch die Chance, wirt-
schaftlichere Angebotsstrukturen zu schaffen. Die
Patientensteuerung kann aufgrund der fundierten
Informationen iiber den Patienten weitaus effekti-
ver geschehen als im heutigen System. Mithin kann
der Versorgungsbedarf des Patienten besser dem
Versorgungsangebot zugeordnet werden. 8 Abb. 5.2
stellt eine mogliche Versorgungsstruktur bei einem
durchgehend digitalisierten Gesundheitswesen dar

(DIV-Report 2017). In der Stufe 0 geht es um die
Uberwachung von Gesundheit, die sich vollstindig
auf automatisierte Funktionen stiitzen wiirde, er-
ganzt um kiinstliche Intelligenz. Der Patient oder
Biirger wiirde sich passiv verhalten. Menschliche
Eingriffe wiren nur bei Auffilligkeiten nétig, wenn
Grund zur Annahme besteht, dass Hilfe erforder-
lich ist. Stufe 0 wire aufgrund der Automatisierung
arbeitssparend. In Stufe 1 wiirde der Patient oder
Biirger selbst aktiv, wenn er Unregelmafligkeiten
in seinem Gesundheitszustand wahrnimmt, die
allerdings nicht bedrohlich sind (,,Bagatellerkran-
kungen®). Er wiirde sich zum Beispiel an seinen
sprachbegabten, durch kiinstliche Intelligenz er-
tiichtigten Roboter im eigenen Wohnzimmer wen-
den. Bei Bedarf kann er eine Verbindung zu einer
medizinischen Fachkraft herstellen. Sollte eine ein-
fache korperliche Untersuchung oder z. B. eine
Blut- oder Urinprobe zusitzlich erforderlich sein,
kann der Patient auf Anraten der Fachkraft z. B. die
nichstgelegene Apotheke aufsuchen.?

2 In der Schweiz baut Medgate derzeit ein solches telefon-
und apothekenbasiertes System auf. Siehe ,Mini Clinic” auf
www.medgate.ch.


http://www.medgate.ch/
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Bei ,,normalen” bzw. einfacheren Einmal- oder
chronischen Erkrankungen sucht der Patient den
arztlichen Generalisten auf, der intensiv auf digitale
Tools wie die EPA, vernetzte Datenbanken und
kiinstliche Intelligenz zurtickgreift (Stufe 2). Anders
als in Stufe 1 gibt es hier also einen Coach fiir den
Patienten, der ihn betreut und ihm Erkenntnisse aus
Datenanalysen, der weltweiten medizinischen Lite-
ratur und digitalen Tools erldutert. In Stufe 3 finden
sich Patienten mit komplexen Erkrankungen, die
hochspezialisierte Leistungen bendétigen. Sie stehen
in direktem Kontakt mit einem entsprechenden
Spezialisten, der wiederum andere Spezialisten zu
Rate ziehen kann und der auflerdem im Austausch
mit dem betreuenden Generalisten steht und wie in
Stufe 2 auf saimtliche digitale Tools weltweit zuriick-
greifen kann. In der Realitit wird es hierbei noch
weitere Abstufungen geben kénnen, und es bedarf
einer effektiven Patientensteuerung, um den richti-
gen Zugang zu den Versorgungsstufen zu gewahr-
leisten.

Das smarte Krankenhaus 4.0:
Anspruch und Wirklichkeit

5.3

Die Kritik am deutschen Gesundheitswesen in Be-
zug auf dessen mangelnden Grad an Digitalisierung
(s. zum Beispiel Amelung et al. 2016) gilt gerade
auch fiir Krankenhéuser. Betrachtet man den Digi-
talisierungsgrad der deutschen Krankenhausland-
schaft, zeigt sich ein durchwachsenes Bild. Zwar ist
IT im Krankenhaus schon seit einem halben Jahr-
hundert im Einsatz, anfangs jedoch nur fir die
Verwaltung. Die Architektur der alten Systeme war
fall- und abrechnungsbezogen aufgebaut, was aus
heutiger Sicht eine falsche Ausrichtung war. Denn
heute ist ein tibergreifender Patientenbezug notig
und gewiinscht, nicht nur ein Fallbezug. In den
1990er und frithen 2000er Jahren wurden die KIS-
Systeme (Krankenhausinformationssystem) immer
leistungsfiahiger. IT wurde nun genutzt, um Ablaufe
zuverbessern und zu koordinieren. Es entstand eine
Workflow-Unterstiitzung der IT. Mit der I'T-Work-
flow-Unterstiitzung wurde es fiir das Personal
leichter, OPs zu planen und durchzufiithren. Da-
mit war eine effizientere Steuerung mit weniger
Arbeitsaufwand moglich. Aber dafiir wurden auch
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neue KIS-Systeme notwendig, mit neu designter
Systemarchitektur.

Als nichstes fasste die Vernetzung im Kranken-
haus Fuf3, anfangs in Form eines Datenaustauschs
zwischen fest installierten Rechnern auf Station
oder in Arztzimmern, spéter in Form von mobilen
Losungen, die den Zugriff auf die Patientenakte von
jedem Ort im Krankenhaus ermdglichten. Genau
an dieser Stelle ergab sich das urspriingliche Prob-
lem fiir die gegenwirtige Situation (Kellermann
2018). Zwar erlauben IT-Anwendungen mittler-
weile die komplette Vernetzung, aber nicht in jedem
Krankenhaus hat sich beispielsweise eine elektroni-
sche Patientenakte als Grundlage fiir Vernetzung
durchgesetzt. Auflerdem macht sich der Mangel an
Investitionsmittel und das knappe Personal fiir den
IT-Bereich im Krankenhaus bemerkbar.

Obwohl der Gesetzgeber sowohl durch das E-
Health-Gesetz (Gesetz fiir sichere digitale Kommu-
nikation und Anwendungen im Gesundheitswesen)
als auch durch den Koalitionsvertrag aus dem Jahr
2018 dem Thema ,,Digitalisierung im Gesundheits-
wesen” grofle Aufmerksambkeit schenkt, sind viele
Krankenhduser zurtickhaltend bei der Umsetzung.
So haben viele deutsche Krankenhduser keine wirk-
liche Digitalisierungsstrategie und somit ist u. a.
E-Health oftmals noch kein Managementthema
(Kellermann 2018). Dies spiegelt sich auch im IT-
Report Gesundheitswesen 2018 wider (Hiibner et al.
2018). An der Studie nahmen 224 IT-Leitungen
deutscher Krankenhduser teil. Von den Befragten
gaben lediglich 37 Prozent an, dass sie einen IT-Plan
haben, der in den strategischen Krankenhausplan
integriert ist. Nur knapp die Halfte der Studienteil-
nehmer hat ein getrenntes Budget fiir IT-Auf-
wendungen und IT-Investitionen. 23 Prozent haben
keine Trennung zwischen Budget, welches sie fiir IT
verwenden, und Budget fiir andere Investitionen.
Dabei hat ein Grof3teil der Befragten eine eigene IT-
Abteilung im Haus mit im Durchschnitt sieben Mit-
arbeitern. Allerdings ist der I'T-Leiter nicht in die
Krankenhausleitung integriert. In 35 Prozent der
Héuser tibernimmt eine Pflegekraft die Leitung der
IT. Weiteres Ergebnis der Studie ist, dass knapp
80 Prozent der Krankenhéuser keine nach ISO (In-
ternational Organization for Standardization) oder
KTQ (Kooperation fiir Transparenz und Qualitit)
zertifizierte IT-Abteilung haben (Hiibner et al. 2018).
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Da die Digitalisierung in einem Krankenhaus-
unternehmen ein grofl angelegtes Projekt ist, sind
dafiir enorme Investitionen notwendig. Die Knapp-
heit der Investitionsférdermittel fiir Krankenhéuser
erschwert es aber, solche Grofiprojekte umzusetzen.
Zwar zeigen die Ergebnisse des Krankenhaus Rating
Reports aus dem Jahr 2018, dass sich die wirtschaft-
liche Lage deutscher Krankenhéuser im Jahr 2016
verbessert hat. Trotzdem bleibt die Kapitalausstat-
tung der Krankenhéduser weiterhin unzureichend
(Augurzky et al. 2018b). Zu dieser Feststellung
passt, dass gemif3 einer Studie der Roland Berger
Stiftung aus dem Jahr 2017 knapp 60 Prozent der
Kliniken von sich selbst sagen, nicht in ausreichen-
dem Maf3 zu investieren (Roland Berger Stiftung
2017). Griinde dafiir sind bei fast allen Kliniken
(90 %) die zu geringen Fordermittel und bei
53 Prozent der Befragten zu wenig Einnahmen aus
dem Krankenhausbetrieb. Fir IT investieren die
Kliniken demnach weniger als 2 Prozent ihres Um-
satzes. Grofite Hiirde fiir die Digitalisierung im
Krankenhaus sei laut Aussage der Studienteilneh-
mer der dafiir hohe Investitionsbedarf.

Neben der Frage der Finanzierung stellt sich au-
Berdem die Frage, wie das digitale Krankenhaus der
Zukunft konkret aussehen solle (Kriiger-Brand
2017). So hat beispielsweise das Fraunhofer-Innova-
tionszentrum fiir Logistik und IT untersucht, inwie-
fern der Kerngedanke von Industrie 4.0, die reale
mit der virtuellen Welt zu vernetzen, auf ein Kran-
kenhaus iibertragbar ist (Fraunhofer-Institut fiir
Materialfluss und Logistik 2017). Das Krankenhaus
4.0 als Zukunftsvision umfasse den Autoren zufolge
»die Digitalisierung und Vernetzung von Behand-
lungs- und Versorgungsprozessen im Krankenhaus
mithilfe von ,,cyberphysikalischen® Systemen, dem
Internet der Dinge und Diensten als Unterstiit-
zungssysteme® (Fraunhofer-Institut fiir Material-
fluss und Logistik 2017; Kriiger-Brand 2017). Erste
Schritte auf dem Weg zu diesem Ziel sind beispiels-
weise die EPA, die Aufnahme und Verarbeitung
medizinischer Daten tiber mobile Endgerite oder
die automatisierte fallbasierte Materialerfassung.
Fir die sukzessive Umsetzung sei ein strategisches
Konzept ebenso wie eine fundierte Finanzierung
der Investitionen notwendig.

Kann Deutschland von
Danemark lernen?

5.4

Die aktuelle ddnische Krankenhauslandschaft ist
gepragt von einem drastischen strukturellen Wan-
del, der von politischer Seite systematisch vorange-
trieben und in vielfacher Hinsicht als vorbildlich
angesehen wird. Noch bis Ende der 1990er Jahre
waren kleine regionale Allgemein-Krankenhéduser
in grofler Anzahl tiber das gesamte Land verteilt.
Aufgrund einer Strukturreform, bei der vor allem
die Qualitat der Patientenversorgung und weniger
die hohen Vorhaltekosten fiir die Krankenhauska-
pazititen im Vordergrund standen, wurden seit der
Jahrtausendwende eine Vielzahl dieser kleinen
Krankenhduser geschlossen und die Anzahl der
Bettenkapazititen deutlich reduziert. Es fand in
Diénemark eine Abkehr von der wohnort-zentrier-
ten Krankenhausversorgung hin zu einer speziali-
sierten Versorgung mit starker intersektoraler
Vernetzung und einer Restrukturierung der Not-
fallversorgung statt. Gegenwartig weist Danemark
eine der niedrigsten Bettendichten (2014: 2,5 Betten
pro 1.000 Einwohner) und kiirzesten Verweildauern
(2014: 3,5 Tage) in Europa auf (OECD 2016) und
beide Kennziffern sollen zukiinftig sogar weiter
deutlich reduziert werden (Danish Ministry of
Health 2016).

Im Gegensatz zu Deutschland hat Ddnemark
ein staatliches, steuerfinanziertes Gesundheitssys-
tem, bei dem sowohl die Planung und Trégerschaft
als auch die Vergiitung der Krankenhéuser in staat-
licher Verantwortung liegen. Somit stammen so-
wohl die Behandlungsvergiitung iiber das Fallpau-
schalensystem als auch die Investitionsfinanzierung
iiber nationale und regionale Fordermittel direkt
aus dem Staatshaushalt. Die Zustindigkeit fiir die
Krankenhéuser liegt bei den fiinf danischen Regio-
nen, die allerdings keine politische Eigenstidndigkeit
besitzen, sondern vielmehr verwaltungstechnische
Einheiten zwischen Zentralverwaltung und den
Kommunen bilden. Die tibergeordnete politische
Steuerung und Koordination der Krankenhéuser,
speziell hinsichtlich der Spezialisierung von Leis-
tungen, findet durch die nationale Regierung statt.

Seit der Gesundheitsreform im Jahr 2007 plant
die dénische Gesundheitsbehorde (DHMA) fiir
insgesamt 36 spezialisierte Leistungsbereiche die
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regionale Verteilung dieser Angebote auf die Kran-
kenhéuser. Diese erfolgt in Abhéngigkeit der Kom-
plexitdt, der Haufigkeit und des Ressourcenauf-
wands der Leistungen und anhand eines einheit-
lichen Kriterienkatalogs, um die Qualitét der Leis-
tungserbringung (z.B. tber Mindestmengen)
sicherzustellen (Danish Ministry of Health 2016).
Grundsitzlich sollten spezialisierte Leistungen in
ein bis drei Krankenhdusern je Region und hoch-
spezialisierte Behandlungen in ein bis drei Kran-
kenhédusern landesweit angeboten werden. Fiir be-
sonders seltene Leistungen ist sogar die Behandlung
im Ausland anstatt eines eigenen Angebots in dani-
schen Krankenhdusern vorgesehen.

Mit einem grof angelegten nationalen Investiti-
onsprogramm (,,Danish Super Hospital Program"
wird die Krankenhausstruktur in Danemark aktuell
weiter zentralisiert und modernisiert. Bis 2022 wird
es landesweit insgesamt 16 so genannte Superkran-
kenhduser geben, wovon sieben dieser Hauser als
komplette Neubauten geplant wurden. Sie sollten
im Zeitraum zwischen 2017 und 2022 einsatzbereit
sein. Die neun anderen Superkrankenhéduser wer-
den oder wurden an bestehenden Standorten erwei-
tert und modernisiert. Die gesamte Investitions-
summe fiir dieses Strukturprogramm betragt rund
5,6 Mrd. Euro und damit etwa 1.000 Euro pro Ein-
wohner. Die Mittel stammen im Wesentlichen aus
nationalen Fordermitteln (60 %) und den zugewie-
senen Regionalbudgets (27,5 %). Dariiber hinaus
soll auch der Grundstiicksverkauf von dann nicht
mehr benétigten Krankenhausstandorten in nicht
unerheblichem Umfang (12,5 %) zur Finanzierung
des Programms beitragen.

Die Auswahl der Investitionsprojekte fand auf
regionaler Ebene in Abstimmung mit der Zentral-
regierung und unter Beriicksichtigung einheitlicher
Kriterien statt. Dabei erfolgte die Zusage der staat-
lichen Fordermittel fiir die ausgewéhlten Investiti-
onsprojekte nur im Gegenzug zur Bereitschaft der
Regionen zu generellen Strukturanpassungen mit
Schlieffung von kleinen lokalen Krankenhausern.
Die Regionen sind individuell verantwortlich fiir
die Errichtung der Superkrankenhéuser in ihrem
Gebiet und miissen gegeniiber der Zentralregierung
regelméflig Rechenschaft iiber den Fortschritt und
die Einhaltung der fix vorgegebenen Budgets fiir
jedes einzelne Projekt ablegen.
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Im Gegenzug zu den hohen Investitionen er-
wartet die dénische Regierung von den Regionen
deutliche Effizienzgewinne durch den Betrieb der
modernen Superkrankenhéuser in Hohe von 4 bis
8 Prozent gegeniiber dem vorherigen Status quo3.
Erreicht werden soll dies vor allem tiber

den Abbau von Bettenkapazititen,

die Zusammenlegung und Restrukturierung

von Krankenhdusern und Versorgungszentren,

den Ausbau von ambulanter bzw. intersektora-
ler Versorgung,

den verstirkten Einsatz von modernen IT- und

Logistiklosungen.

Diénemark gilt schon seit langem als Vorreiter in
der Nutzung von E-Health-Losungen, wie z. B. der
elektronischen Patientenakte (EPA) oder elektro-
nischen Uberweisungen und Arzneimittelver-
schreibungen (Currie und Seddon 2014). Im Rah-
men der Krankenhausneustrukturierung wird
diesem Bereich ebenfalls ein besonderer Stellenwert
beigemessen, indem ein festgeschriebener Anteil
von 20 Prozent der gesamten Investitionssumme
explizit fiir den Bereich IT und Logistik vorgesehen
ist. Damit sollen die organisatorischen und medi-
zinischen Abldufe innerhalb des Krankenhauses
erheblich optimiert und effizienter gestaltet werden.
Auflerdem sollen die telemedizinischen Anbin-
dungen auflerhalb der Klinik deutlich verbessert
werden, um durch einen reibungslosen Informa-
tionsaustausch der Krankenhéduser mit niedergelas-
senen Arzten, Rettungsdienst, Pflegeeinrichtungen
und direkt mit den Patienten die Zahl der Kranken-
hausfille und die stationdre Verweildauer weiter zu
reduzieren. So sollen bis zum Jahr 2020 folgende
Ziele erreicht werden:

Steigerung der Zahl der ambulanten Behand-

lungen um 50 Prozent,

Abbau der Bettenkapazitdten um 20 Prozent

und

Reduzierung der stationdren Verweildauer auf

ca. drei Tage.

3 Die Regierung erwartet Einsparungen durch die Effizienz-
gewinne in Héhe von rd. 300 Mio. Euro pro Jahr, sodass
sich die Gesamtinvestitionssumme unter der hypotheti-
schen Annahme ansonsten gleichbleibender Rahmenbe-
dingungen nach 20 Jahren amortisiert hatte.
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Mit der massiven Umstrukturierung des Kranken-
hauswesens zeigt das Gesundheitsministerium in
Dénemark vorbildlich, wie eine Reform zu effizien-
ten Strukturen in der stationdren Versorgung ange-
gangen werden kann (» Kapitel 7 im vorliegenden
Band). Aufbauend auf einer umfassenden Bestands-
aufnahme mit klar definierten Zielen, der Bereit-
schaft zur Schliefung vieler kleiner Einheiten und
der Bereitstellung von enormen Investitionsmitteln
soll die Versorgungssituation fiir die dénische
Bevolkerung verbessert werden. Dabei steht die
Qualitdt der Versorgung im Vordergrund, aber
gleichzeitig sollen durch moderne Krankenhaus-
strukturen auch erhebliche Effizienzsteigerungen
ermoglicht werden. Wichtig sind neben der archi-
tektonischen und organisatorischen Gestaltung bei
Krankenhausneubauten vor allem auch die enge
Vernetzung zwischen dem stationdren Sektor und
dem niedergelassenen Bereich sowie die starke Ein-
beziehung von modernen IT- und E-Health-Losun-
gen bereits bei der Planung und Bereitstellung von
Fordermitteln.

Dariiber hinaus zeigt das Beispiel Ddnemark im
Bereich der Notfallversorgung, dass eine flichende-
ckende Sicherstellung auch bei einer starken Kon-
zentration und Zentralisierung der Krankenhaus-
landschaft gewéhrleistet werden kann. Die Anzahl
der Notaufnahmen wird von 40 auf nur noch
20 Einrichtungen halbiert und gleichzeitig werden
strukturelle Anpassungsmafinahmen getroffen, um
die Versorgungsqualitit trotz steigender Entfernun-
gen zu verbessern (Augurzky et al. 2015). Trotz
existierender Versorgungsunterschiede zwischen
den Lindern kann das Beispiel Ddnemark fiir die
deutsche Gesundheitspolitik Wege aufzeigen, wie
strukturelle Anpassungen und Investitionen im
Krankenhauswesen generell angegangen werden
kénnen, auch wenn die Rahmenbedingungen in
beiden Liandern in wesentlichen Bereichen sehr
grofle Unterschiede aufweisen. So existieren in
Dénemark keine eigenstindigen Bundesldnder,
keine Krankenversicherungen, keine Kassenarzt-
lichen Vereinigungen mit der ambulant-stationédren
Sektorengrenze und keine unterschiedlichen Kran-
kenhaustragerschaften. Nichtsdestotrotz lieflen sich
in manchen Regionen Deutschlands durchaus
moderne integrierte ,,Superkrankenhéduser® errich-
ten und auf Bundes- und Landesebene konnte die

Digitalisierung der Krankenhaus- und generell der
Gesundheitsversorgung dhnlich wie in Danemark
gefordert werden.

5.5 Ansatze zur gelenkten Investi-
tionsfinanzierung im Bereich
der Digitalisierung: Der ,,Digital

Boost”

Fir eine breit angelegte Digitalisierungsstrategie
des deutschen Krankenhausmarktes braucht es aus-
reichend Investitionskapital, welches aufgrund der
bestehenden Forderliicke nicht zur Verfiigung steht.
Der aktuelle Krankenhaus Rating Report 2018
schatzt die Forderliicke auf etwa 3,0 Mrd. Euro jahr-
lich (Augurzky et al. 2018). Zum Teil schliefen die
Krankenhéuser diese jahrliche Investitionsliicke aus
eigener Kraft und versuchen auch Investitionen im
Bereich der Digitalisierung selbst zu finanzieren.
Jedoch gelingt es den Kliniken nicht, die Forder-
liicke géanzlich zu schlieflen, sodass es zu einem
schleichenden Substanzabbau und zu einem zu
geringen Digitalisierungsaufbau kommt (Augurzky
etal. 2018b).

Vor diesem Hintergrund hat das RWI im Auf-
trag des Bundesministeriums fiir Gesundheit ein
Gutachten zum ,,Stand und Weiterentwicklung der
Investitionsférderung im Krankenhausbereich® er-
stellt (Augurzky et al. 2017) und dabei verschiedene
Vorschlage erarbeitet, um die bestehende Forder-
liicke zu beheben. Dabei erfolgt auch ein interna-
tionaler Vergleich zur Investitionsfinanzierung von
Krankenhdusern. Ein Fokus wurde dabei auf die
Moglichkeiten der Finanzierung des ,digitalen
Wandels“ der deutschen Krankenhiduser gelegt.
Konkret wird ein so genannter Digital Boost vor-
geschlagen. Dieser sieht vor, Investitionen in die
Digitalisierung gezielt durch ein zeitlich befristetes
Investitionsprogramm von acht Jahren zu foérdern.
Ziel ist, eine zeitgemafle IT-Infrastruktur und die
elektronische Vernetzung der Krankenhéuser zu
ermoglichen, wie sie manch anderen Landern be-
reits existiert.

Wie oben erwihnt, sieht Dédnemark vor, dass
20 Prozent der Investitionen in neue Krankenhaus-
strukturen fiir IT und Logistik zur Verfiigung
stehen sollen (Danish Ministry of Health 2016). Be-
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5.5 - Ansatze zur gelenkten Investitionsfinanzierung im Bereich der Digitalisierung

Zeitlich befristetes Investitionsprogramm (z.B. 8 Jahre) von 720 Mio. € p.a. Bundesmittel mit Ko-Finanzierung
der Lander +50 % (on top ihres heutigen Fordervolumens ) fiir Auf- und Ausbau moderner Technologien in KH
(z.B. IT-Infrastruktur, Telemedizin, Robotik, Interoperabilitat, digitale Interaktion mit Patienten)(1)

Artvon

Investitionen?

a Fur wen?

Wie verteilen?
7

Alle Plankrankenhdauser

Begrenzt, z.B. auf 8 Jahre

B Wie lange?
n Wer finanziert?
- Voraussetzung?

Mittel des Bundes und der Lander

n Nebeneffekte?
n Rechtliche
Umsetzbarkeit?

Reduktion der Investitionsliicke im Bereich ,Digitalisierung”

Digitale Infrastruktur fir betriebstibergeordnete Aufgaben gemaR Kriterienkatalog
Nicht fur allgemeine IT-Ausstattung der KH

Auf Antrag, bei Erfullung der Kriterien mit gleichen Chancen fiir alle Krankenh&user — aber mit
struktureller Komponente (z.B. Vorrang fiir Breitbandanschluss / Telemedizin in ladndlichen Regionen)

Bundesweit einheitlicher Kriterienkatalog

Bei unscharfer Definition der Kriterien, mégliche Mitnahmeeffekte der Krankenhduser bei
IT-Investitionen zur Reduktion der Betriebskosten

Ja, soweit keine vorrangigen Regelungen bestehen

(1) Beispiel Danemark: 20% der Investitionen in neue Krankenhausstruktur fiir IT & Logistik (Danish Ministry of Health 2016), fiir Deutschland: 20% von 5,4 Mrd. € = 1,08 Mrd. €

B Abb. 5.3 Digital Boost (Daten aus Augurzky et al. 2017)

zogen auf den jahrlichen Investitionsbedarf von
5,4 Mrd. Euro fir Deutschland wiéren dies
1,08 Mrd. Euro. Wenn der Bund die Digitalisierung
im Krankenhausbereich direkt férdern mochte, so
konnte er dazu 720 Mio. Euro jahrlich beitragen,
erganzt um eine Ko-Finanzierung der Lander von
50 Prozentauf die Bundesmittel, d. h. 360 Mio. Euro.
(im Detail s. dazu auch Augurzky et al. 2017). Die
Mittel wiirden nur fiir den Ausbau der digitalen In-
frastruktur der Plankrankenhduser bereitgestellt
(B Abb.5.3). Dabei ist Voraussetzung, dass die
Lander ihr bisheriges Fordermittelvolumen nicht
absenken. Bei einem Forderzeitraum von beispiels-
weise acht Jahren ergéiben sich insgesamt 8,6 Mrd.
Euro zusitzliche Fordermittel. Von Seiten der Kran-
kenhéduser in Deutschland wurde das notwendige
Fordervolumen fiir IT-Investitionen auf rund 11 rd.
Euro iiber den Zeitraum der nichsten sieben Jahre
geschitzt (VKD 2016).

Das hier vorgeschlagene Férderprogramm zielt
speziell auf Digitalisierungsmafinahmen ab, die
einen externen Nutzen generieren, der vom Kran-
kenhaus nicht oder nicht vollstindig internalisiert
werden kann. Dagegen sollten Mafinahmen, die

Krankenhaus-Report 2019

allein dazu dienen, die internen Betriebsprozesse
durch Digitalisierung zu verbessern, nicht durch
zusitzliche Investitionsmittel gefordert werden.
Eine Forderung von solchen InvestitionsmafSnah-
men mit einem rein betrieblichen Nutzen wiirde zu
Wettbewerbsverzerrungen fithren, weil sie diejeni-
gen Krankenhduser benachteiligt, die in der Ver-
gangenheit aus Eigenmitteln solche Investitionen
bereits durchgefiihrt haben.

Unter die zu fordernde digitale Infrastruktur fiir
betriebsiibergeordnete Aufgaben sollten beispiel-
weise die Ausstattung fiir telemedizinische Maf3-
nahmen, die Schaffung von Interoperabilitit bei
elektronischem Datenaustausch oder die digitale
Interaktion mit Patienten fallen. Zusétzlich konnten
auch neuartige Risikoprojekte* gefordert werden,
deren interner Nutzen nur mit einer gewissen
Wahrscheinlichkeit realisiert werden kann. Zur Ab-
grenzung der forderfihigen von nicht-forderfahi-
gen Mafinahmen im Bereich der Digitalisierung ist
ein bundesweit einheitlicher Kriterienkatalog zu

4 Hierbei ist eine Abgrenzung zur Férderung durch den Inno-
vationsfonds zu beachten.



78 Kapitel 5 - Digitalisierung und Investitionsfinanzierung

erarbeiten. Nach Experteneinschitzung® ist eine

Forderung vor allem fiir folgende Bereiche der

Digitalisierung notwendig und sinnvoll:
Bereitstellung und Betrieb von Breitband-
Internetzugingen fiir Krankenhduser. In der
Regel ist derzeit eine Anschluss-Bandbreite mit
mindestens 100 Mbit/s fiir aktuelle Anwen-
dungen erforderlich. Dies stellt einen nicht
unerheblichen Kostenfaktor fiir die Kranken-
héuser dar. Daher sollte diskutiert werden, ob
die Finanzierung der entstehenden Kosten fiir
die Bereitstellung unabhingig von Kranken-
hausinvestitionsférderprogrammen oder im
Rahmen von allgemeinen Fordertopfen fiir
Infrastrukturmafinahmen finanziert werden
sollen.
Apparative Ausstattung im Krankenhaus fir
telemedizinische Anbindung an spezialisierte
Versorgungszentren und integrierte Versor-
gungskonzepte.
Aufbau einer einheitlichen Telematikinfra-
struktur zur besseren Vernetzung und fiir die
Interoperabilitit im Rahmen des E-Health-
Gesetzes. Auch wenn der Telematikzuschlag
nach § 291 Abs. 7a SGB V bereits einen ersten,
wichtigen Finanzierungsaufschlag bietet, zeigt
die Empirie, dass insbesondere die Interopera-
bilitit noch nicht gegeben ist und v. a. die
klinischen Prozesse und die Investition in
Humankapital nicht ausreichend (finanziert)
sind, um von einer einheitlichen Telematikver-
sorgungsstruktur sprechen zu kénnen.
Erhoéhung der IT-Sicherheit fiir Krankenhéu-
ser, die zur , kritischen Infrastruktur® (nach
§ 8a BSIG) zidhlen, z. B. technische Datensiche-
rungssysteme, IT-Sicherheitsmanagement
nach ISO 27001 etc. Dies betrifft etwa 80 bis
110 Krankenhiuser in Deutschland.®

Vorrang sollten dabei Antrige zur besseren Anbin-
dung von lidndlichen Regionen an Zentren haben,
zum Beispiel tiber Breitbandanschluss und Aufbau
von Telemedizin. Bei unscharfer Abgrenzung der

5 Angaben von Prof. Dr. med. Siegfried Jedamzik (TH
Deggendorf, Bayerische Telemed-Allianz).

6 Ggf. waren solche MaBnahmen jedoch vom Bundesminis-
terium des Inneren zu fordern.

forderfahigen Mafinahmen sind Mitnahmeeffekte
der Krankenhéuser fiir IT-Investitionen zu befiirch-
ten, die ausschliefllich betriebsinternen Zwecken
dienen.

Der ,,Digital Boost“ kann die gesamte Forderlii-
cke bei Krankenhausinvestitionen nicht schlief3en.
Er entlastet nur bei Investitionen im Bereich der IT
und Digitalisierung mit positiven externen Effek-
ten. Die Indikationsqualitit kann moglicherweise
durch verbesserte telemedizinische Anbindung
erhoht werden, ebenso die intersektorale Zusam-
menarbeit, wenn sich die Interoperabilitit erhoht.
Durch eine einheitliche Telematikinfrastruktur
muss knappes, qualifiziertes Personal in geringerem
Mafle dezentral vorgehalten werden. Es kann
vielmehr in telemedizinischen Zentren zentral
gebiindelt werden. So konnen Personalressourcen
effizienter eingesetzt werden und ggf. Einsparungen
generiert werden. Negative Effekte sind nicht zu
erwarten, aufler wenn Innovatoren innovative, aber
moglicherweise nicht forderfahige Ideen im Bereich
der Digitalisierung nicht umsetzen, weil sie statt-
dessen lieber auf forderfahige Projekte setzen.

Die rechtliche Umsetzbarkeit des zeitlich be-
fristeten Investitionsprogramms fiir den Auf- und
Ausbau moderner Technologien in Krankenhduser,
wie beispielsweise die IT-Infrastruktur, die Robotik,
die digitale Interaktion mit Patienten u. 4., ist
grundsitzlich leichter als in anderen Bereichen. So
sieht Art. 91c GG vor, dass der Bund und die Lander
bei Planung, Errichtung und Betrieb der fiir ihre
Aufgabenerfiillung benotigten informationstechni-
schen Systeme zusammenwirken. Die Norm soll
eine verfassungsrechtliche Grundlage fiir die Zu-
sammenarbeit von Bund und Landern in der Infor-
mationstechnik schaffen (Maunz und Diirig 2017).
Allerdings ist die Beurteilung der rechtlichen
Umsetzbarkeit stets davon abhingig, ob bereits vor-
rangige Regelungen bestehen. So bestehen fiir den
Bereich der Telematik bereits die Sonderzuweisun-
gennach § 291 a Abs. 7 SGB V, § 2 Nr. 2 KHG. Hier
wire also bei der Konkretisierung der Férdermaf3-
nahmen darauf zu achten, welche Informations-
technologien dies betreffen soll.
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Die geburtenstarken Jahrgénge werden schon bald
aus dem Erwerbsleben ausscheiden. Der grofle
»Rentenansturm“ ist im Laufe der 2020er Jahre zu
erwarten und mithin auch eine wachsende Nach-
frage nach Gesundheitsleistungen. Im Gegenzug
kommen weit weniger jingere Menschen nach,
welche die Arbeit der ausscheidenden Babyboomer
iibernehmen konnten, sodass mit einem wachsen-
den Engpass an Fachkriften auf dem Arbeitsmarkt,
insbesondere im Gesundheitswesen, zu rechnen ist.
Die Gesundheitsbranche muss dann massiv Arbeits-
krafte aus anderen Branchen fiir sich gewinnen, was
sehr wettbewerbsfihige Arbeitsplitze verlangt, also
u. a. steigende Lohne. Da im Gesundheitswesen die
Preise fiir Gesundheitsleistungen staatlich reguliert
sind, konnen hohere Lohne jedoch nicht einfach
iiber hohere Preise der Leistungserbringer aufge-
fangen werden. Wenn die Lohne damit nicht aus-
reichend steigen, droht eine Rationierung auf dem
Arbeitsmarkt fiir Gesundheitsberufe und infolge-
dessen auch der Leistungen fiir Patienten. Zentrale
Aufgabe wird es daher sein, mit weniger Fachkraften
mebhr hilfsbediirftige Menschen zu versorgen, ohne
dass die Arbeitsbelastung dieser Fachkrifte so sehr
steigt, dass sie am Ende das Interesse am Gesund-
heitswesen verlieren und in anderen Branchen at-
traktivere Tétigkeiten suchen. Zentraler Schliissel
dabei ist zum einen, dass gewisse Tétigkeiten, die
heute noch vom Menschen erbracht werden zukiinf-
tig durch mit kiinstlicher Intelligenz ertiichtigte
Roboter ersetzt werden. Zum anderen kann v. a. eine
flichendeckende Telematikinfrastruktur dazu bei-
tragen, dass Fachpersonal nicht mehr dezentral,
sondern zentral und somit ressourcenschonender
vorgehalten werden kann, bei gleichzeitig steigender
Behandlungsqualitit. Vor dem Hintergrund knap-
per Personalressourcen wird es perspektivisch ein-
fach nicht mehr mdoglich sein, allein iiber 2.000
Krankenhausstandorte mit addquat qualifiziertem,
medizinisch-pflegerischen Fachpersonal in Min-
destbesetzung vorhalten zu konnen.

Die inzwischen viel gerithmte ,,Digitalisierung®
konnte diese Aufgabe unterstiitzen. Hilfreich fiir
das stark regulierte Gesundheitswesen wird dabei
die Notsituation sein, die im Laufe der 2020er Jahre
entstehen wird. Denn solange die Kassen wie derzeit
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gefiillt sind, wird das Beharrungsvermogen des
Gesundheitswesens mitsamt seinen bestehenden In-
effizienzen obsiegen, weil bestehende Besitzstinde
finanziell bedient werden konnen. Relevante Ver-
anderungen, gerade in einem regulierten System,
lassen sich nur erreichen, wenn die Ressourcen so
knapp werden, dass heilige Kithe geschlachtet wer-
den missen. Durch eine gezielte, staatliche geférderte
Investitionslenkung im Bereich der Digitalisierung
der Gesundheitswirtschaft kénnen jedoch schon
heute wichtige Grundlagen dafiir gelegt werden.

Beispielsweise misst Ddnemark im Rahmen
seiner grofl angelegten Umstrukturierung der
Krankenhauslandschaft der Digitalisierung einen
besonderen Stellenwert bei, indem ein festgeschrie-
bener Anteil von 20 Prozent der gesamten Investiti-
onssumme explizit fiir den Bereich IT und Logistik
vorgesehen ist. Damit sollen die organisatorischen
und medizinischen Abldufe innerhalb des Kranken-
hauses erheblich optimiert und effizienter gestaltet
werden. Auflerdem sollen die telemedizinischen
Anbindungen auflerhalb der Klinik deutlich verbes-
sert werden. Fiir eine breit angelegte Digitalisie-
rungsstrategie des deutschen Krankenhausmarktes
braucht es ebenfalls ausreichend Investitionskapital,
das aber aufgrund der bestehenden Forderliicke
nicht zur Verfiigung steht.

Wir schlagen daher einen ,, Digital Boost“ vor, der
Investitionen in die Digitalisierung durch ein zeitlich
befristetes Investitionsprogramm von acht Jahren
vorsieht. Dessen Ziel ist es, eine zeitgeméafSe IT-Infra-
struktur und die elektronische Vernetzung der Kran-
kenhduser zu ermdglichen, wie sie manch anderen
Léandern bereits existiert. Bezogen auf den jdhrlichen
Investitionsbedarf von mindestens 5,4 Mrd. Euro
fir Deutschland und der in Dénemark ange-
wandten Quote von 20 Prozent fiir Digitales wiren
dies 1,08 Mrd. Euro p.a. Der Bund konnte dazu
720 Mio. Euro jahrlich beitragen, erginzt um eine
Ko-Finanzierung der Lander von 50 Prozent auf die
Bundesmittel, d. h. 360 Mio. Euro. Bei einem Forder-
zeitraum von beispielsweise acht Jahren ergaben sich
insgesamt 8,6 Mrd. Euro zusitzliche Fordermittel.

Dabei sollten nur Mafinahmen geférdert wer-
den, die einen externen Nutzen generieren, der vom
Krankenhaus nicht oder nicht vollstindig internali-
siert werden kann. Dagegen sollten Mafinahmen,
die dazu dienen, die internen Betriebsprozesse
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durch Digitalisierung zu verbessern, nicht durch
zusitzliche Investitionsmittel geférdert werden.
Forderfihig sollten beispielweise die Ausstattung
fur telemedizinische Mafinahmen, die Schaffung
von Interoperabilitdt bei elektronischem Datenaus-
tausch oder die digitale Interaktion mit Patienten
fallen. Zusitzlich konnten auch neuartige Risiko-
projekte gefordert werden, deren interner Nutzen
nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit reali-
siert werden kann. Zur Abgrenzung der forder-
fahigen von nicht-férderfihigen Mafinahmen im
Bereich der Digitalisierung ist ein bundesweit ein-
heitlicher Kriterienkatalog zu erarbeiten.
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