Bestandsaufnahme

Im Koalitionsvertrag der 2021 gebildeten »Ampelkoalition«? ergibt die
Suche nach Wortbildungen mit »digital« 184 Treffer, der Begriff »Digita-
lisierung« wird 46-mal verwendet, hdufig in Verbindung mit »Heraus-
forderung, »Potenzial«, »Chancen«, »Modernisierung« und »Zukunft«.

Schaut man aber hinter die Kulissen der Digitalisierungsrhetorik,
wird ein ziemlich trostloses Bild deutlich. Besonders arg ist die Situa-
tion im Gesundheitswesen. Wéahrend seine fachliche Leistungsfahigkeit
im internationalen Vergleich immer noch recht gut abschneidet,® kann
man das bei der Digitalisierung nicht behaupten. Der schlechte Digita-
lisierungsgrad erweist sich zunehmend als Achillesferse unseres Ge-
sundheitssystems. Allen politischen Bekenntnissen der letzten Jahr-
zehnte zum Trotz ist die Erfolgsbilanz hier erniichternd. Der immer
noch gute Ruf des deutschen Gesundheitswesens besteht trotz und nicht
wegen seines Digitalisierungsgrades.

Eine Bertelsmann-Studie? sieht in der mangelnden Fihigkeit zur
Selbstkorrektur einen wesentlichen Schwachpunkt der deutschen Digi-
talpolitik. Riickschldge habe es zwar auch in anderen Landern gegeben,
aber anders als in Deutschland seien in den meisten anderen Lindern
daraus die richtigen Konsequenzen gezogen worden. Die digitale Trans-
formation brauche Fithrung und Koordination.

Erfolgreiche Lander zeichneten sich aus durch einen Dreiklang aus
effektiver Strategie, politischer Fiihrung und koordinierenden nationa-
len Institutionen. Die Digitalisierung orientiere sich am erwarteten
Nutzen und sei in pragmatischen Schritten erfolgt. Die Politik habe in
den erfolgreicheren Lindern die Akzeptanzférderung bei Patienten,
Arzten und anderen Gesundheitsberufen als eine zentrale strategische
Aufgabe anerkannt.

In der Detailbetrachtung der Digitalisierung des Gesundheitswesens
ergab die Studie, dass Deutschland einzig beim rechtlichen Rahmen
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verhiltnismafig gut aufgestellt war, hinsichtlich der Rechtssicherheit,
beim Datenschutz, der IT-Sicherheit, technischen Standards. Entschei-
dend wiren aber die Médngel in der Umsetzung, sowohl im Hinblick auf
unzureichende Infrastrukturen und das nahezu komplette Fehlen
funktionierender E-Health-Anwendungen.

Hinteres Mittelfeld

Der von der Europiischen Union erstellte Index fiir die digitale Wirt-
schaft und Gesellschaft (EU-Digitalindex)® verortet Deutschland auf
Platz 11 der 27 Mitgliedstaaten. Ziemlich schlecht bestellt ist es auch um
die digitale Basisinfrastruktur, der auch fiir die digitale Gesundheits-
versorgung zunehmende Bedeutung zukommt.® Die schlechte Netzab-
deckung hat erhebliche Folgen fiir die Gesundheitsversorgung, denn
nur wenn Krankenhduser, Praxen, Apotheken und andere Einrichtun-
gen des Gesundheitswesens an leistungsfihige digitale Ubertragungs-
netze angeschlossen sind, kénnen sie digitale Gesundheitsleistungen er-
bringen. So konnen Rontgenaufnahmen und mit anderen bildgebenden
Verfahren erzeugte sehr grofie Dateien nur {ibertragen werden, wenn
leistungsfahige Netze zur Verfiigung stehen. Gerade in lindlichen Re-
gionen mit niedriger Facharztdichte, in denen telemedizinische An-
wendungen den grofiten Mehrwert versprechen, verhindert vielfach
schon die unzureichende Netzversorgung ein entsprechendes Angebot.

Auch wenn die Digitalisierung des deutschen Gesundheitswesens
deutlich beschleunigt wird, kénnten nur Patienten mit einen schnellen
Netzzugang direkt daran partizipieren. So setzt eine sinnvolle Nutzung
der elektronischen Patientenakte oder von Videosprechstunden voraus,
dass flichendeckend ein schnelles Internet zur Verfiigung steht.

Dabei wurde das Problem der unzureichenden Netzabdeckung
eigentlich von der Politik frithzeitig erkannt. In einer von Sascha Friesi-
ke und Johanna Sprondel ausgegrabenen Anlage zu dem Protokoll einer
Kabinettssitzung der Bundesregierung im Jahr 1985 (!) heift es etwa,
die Deutsche Bundespost werde aufgrund eines langfristigen Investiti-
ons- und Finanzierungsplanes den ziigigen Ausbau eines integrierten
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Breitbandglasfaserfernmeldenetzes vornehmen.” Angesichts dessen
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wiirde man annehmen, dass zumindest das Thema Breitbandversor-
gung in Deutschland ldngst abgehakt wire. Das Gegenteil ist aber der
Fall. Nach der aktuellen Statistik der OECD?® landete Deutschland im
Jahr 2021 mit 2,8 Prozent Glasfaseranschliissen auf Platz 33 von 37 Staa-
ten. Spitzenreiter sind Korea mit 37,5 Prozent, Schweden (30,8 Prozent),
Japan (28,2 Prozent) und Norwegen (28,2 Prozent). Eine Ursache fiir
den schlechten Ausbaustand besteht darin, dass Deutschland den Netz-
ausbau Telekommunikationsunternehmen {iiberlassen hat, deren pri-
maires Interesse in der Weiternutzung der bestehenden Kupfer-Infra-
struktur liegt. Inzwischen stoflen allerdings die zur digitalen Ertiichti-
gung der alten Telefon- und Kupferkabelnetze eingesetzten Techniken
an physikalische Grenzen: In vielen Versorgungsgebieten - speziell im
landlichen Raum - kénnen nur bis zu 16 Mbit/s iibertragen werden;
aber selbst in besser erreichbaren stadtischen Regionen ist mit 200
Mbit/s das Ende der Fahnenstange erreicht.

Wie der Breitbandatlas® der Bundesregierung zeigt, ist Deutschland
von einer flichendeckenden Versorgung mit schnellem Internet noch
weit entfernt. Glasfaseranschliisse waren nur in 15,4 Prozent der Woh-
nungen und Gebéude verfiigbar, wobei die Versorgung im ldndlichen
Raum besonders schlecht ist. Unbefriedigend ist auch die Breitbandver-
fiigbarkeit der Krankenhéuser: 3,5 Prozent — immerhin fast 70 Klini-
ken - hatten Mitte 2021 keine (!) Méglichkeit zum Anschluss an ein
halbwegs schnelles Netz. 8,9 Prozent der Krankenhausstandorte konn-
ten allenfalls mit 16 MBit/s angeschlossen werden, und nur bei 44,3
Prozent der Standorte war eine Gigabit-Anbindung verfiigbar. Immer
noch miissen also die meisten Kliniken ohne eine angemessene Netz-
verbindung auskommen.

Die Erkenntnis, dass Deutschland sich bei der Digitalisierung
schwertut, reiht sich ein in die Wahrnehmung, dass auch auflerhalb des
Gesundheitswesens zwar viele prestigetrichtige Grofiprojekte ange-
schoben worden sind, die aber eingestellt wurden oder erst mit grofler
zeitlicher Verzégerung zu realisieren waren, etwa das zundchst unter
dem Arbeitstitel »JobCard« gefiihrte Projekt eines sektoreniibergreifen-
den elektronischen Einkommensnachweises (ELENA), die sichere
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Kommunikation mit einem staatlich zertifizierten »De-Mail«-Dienst
und die auf dem neuen Personalausweis integrierte elektronische Iden-
titat (eID-Funktion).

Internationale Vergleichsstudien ergeben, dass Deutschland bei der
Digitalisierung des Gesundheitswesens in den letzten zwei Jahrzehnten
immer weiter zuriickgefallen ist.!® So landete Deutschland in einem
Vergleich zum Digitalisierungsgrad der Gesundheitsversorgung 2018 in
einer breit angelegten Studie der Bertelsmann-Stiftung!! auf dem trau-
rigen Platz 15 der 16 untersuchten Staaten. Die Bewertung des Digitali-
sierungsgrads erfolgte bei dieser Studie unter Verwendung eines »Digi-
tal-Health-Indexes«, in den 34 Indikatoren zu Strategie, technischem
Reifegrad und Stand des Austauschs von Gesundheitsdaten eingeflos-
sen sind. Der Digital-Health-Index kann Werte zwischen 0 und 100 an-
nehmen, wobei ein hoherer Wert eine héhere Entwicklungsstufe im Be-
reich Digital Health darstellt.

Am weitesten fortgeschritten ist die Digitalisierung in Estland, einem
Land mit 1,3 Millionen Einwohnern, dessen Verwaltungsstrukturen
seit dem Ausscheiden aus der Sowjetunion Anfang der 1990er Jahre
komplett neu aufgebaut wurden. Auch das Gesundheitswesen wurde
damals von Grund auf neu organisiert, ohne auf bewéhrte gewachsene
Strukturen Riicksicht nehmen zu miissen. Insofern eignet es sich nur
begrenzt als Vergleichsobjekt.!? Zudem sollte nicht iibersehen werden,
dass das dortige Gesundheitswesen bei Weitem nicht den hiesigen ho-
hen medizinischen Versorgungsgrad garantiert. Zu denken geben muss
auch, dass die Lebenserwartung dort zwei Jahre unter dem Durch-
schnitt aller OECD-Staaten liegt.!?

Allerdings ist auch in grofien Industriestaaten — etwa in Kanada und
Spanien - die digitale Transformation des Gesundheitswesens weiter
fortgeschritten als bei uns. Und die skandinavischen Linder machen
vor, dass sich sozialstaatliche Anspriiche realisieren lassen, ohne dabei
auf technologische Innovationen im Gesundheitssektor zu verzichten.

Der deutschen Politik fehle es an einer durchgingigen E-Health-Stra-
tegie, konstatieren die Autoren der Bertelsmann-Studie. Die techni-
schen Grundlagen fiir ein vernetztes Gesundheitswesen seien unzurei-
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Rangplatz Digital-Health-Index

1 Estland 81,9
2 Kanada w7
3 Danemark 72,5 Gruppe 1
>70
L Israel 72,4
5 Spanien 71,4
6 NHS England 70,0
7 Schweden 68,3 Gruppe 2
8  Portugal 67,2 =1
9 Niederlande 66,1
10 Osterreich 59,8
11  Australien 57,3 Gruppe 3
12 Italien 55,8 Sl
13  Belgien 54,7
14  Schweiz 40,6
15 Frankreich 31,6 Gruppe &
16 Deutschland 30,0 St
17  Polen 28,5
Mittelwert 59,0
Standardabweichung 16,9

Landerreihenfolge nach dem Digital-Health-Index*

chend, und auch die tatsichliche Datennutzung liege weit unter dem
Durchschnitt der untersuchten Gesundheitssysteme. Internationale
Standards der Medizininformatik seien in Deutschland in weiten Berei-
chen nicht verpflichtend. Sinnvolle Vorhaben, etwa ein 6ffentlich finan-
ziertes zentrales Portal fiir qualititsgesicherte Gesundheitsinformatio-
nen und ein als Schnittstelle fiir alle Gesundheitsdienstleistungen fun-
gierendes Biirgerportal, seien weit von der Realisierung entfernt.
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Die besondere Digitalisierungsschwiche des deutschen Gesund-
heitswesens zeigt sich auch in dem vom Bundeswirtschaftsministerium
vorgelegten »Monitoring-Report Wirtschaft Digital 2018«. Darin er-
rechneten die Gutachter auf Basis einer Befragung hochrangiger Ent-
scheidungstriager aus den Unternehmen einen »Wirtschaftsindex DIGI-
TAL«. Er soll in einer Zahl den Digitalisierungsgrad der Branchen aus-
driicken. In den Index eingeflossen sind die Themen »Nutzung digitaler
Gerite und Infrastrukturenc, »digitale Entwicklung der Unternehmen«
sowie »Geschiftserfolge durch die Digitalisierung«. Die Gesundheits-
wirtschaft schnitt nach dieser Studie bei nahezu allen Vergleichswerten
schlecht ab. Auch fiir die Folgejahre erwarteten die Autoren keine signi-
fikanten Verbesserungen.!®

Nur wenige der befragten Unternehmen des Gesundheitswesens
hielten die Digitalisierung fiir ihren wirtschaftlichen Erfolg fiir wichtig.
Auch die Motivation, den Einsatz digitaler Verfahren voranzubringen,
war {iberschaubar: Nur 17 Prozent der Unternehmen der Gesundheits-
branche waren namlich mit ihrem Digitalisierungsgrad unzufrieden.
Offenbar hat diese eher bescheidene Selbsteinschitzung etwas damit zu
tun, dass die Unternehmensgrof3e in der Gesundheitswirtschaft deut-
lich kleiner ist als in vielen anderen Branchen und diese dementspre-
chend - anders als die meisten Groflunternehmen - nur wenig moti-
viert sind, den niedrigen Digitalisierungsgrad anzuheben. Eine andere
Erkldrung konnte darin liegen, dass das Gesundheitswesen — auch aus
Sicht von Leistungserbringern und Patienten - im Kern auf personli-
chen Dienstleistungen aufbaut, die fiir die Digitalisierung naturgemafl
nur begrenzt geeignet sind.

Digitalisierung ohne Transformation?

Die Bertelsmann-Studie fithrt den enttduschenden Digitalisierungs-
grad des deutschen Gesundheitswesens vor allem darauf zuriick, dass -
im Gegensatz zu den erfolgreicheren Lindern - die Endnutzer nicht
systematisch eingebunden worden seien. Die deutsche Politik habe
tiberwiegend Standesvertreter angesprochen, also Spitzenverbiande und
Interessenvertretungen der Institutionen sowie Berufs- und Branchen-
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vertretungen. Diejenigen, die praktisch mit dem Gesundheitswesen zu
tun haben - die vor Ort titigen Arztinnen und Arzte, die Mitarbeiter-
schaft in den Krankenhdusern und anderen stationédren Einrichtungen,
Patienten und Unternehmen, die den Service in den Praxen am Laufen
halten -, wurden nicht hinreichend beteiligt. Dementsprechend ist ge-
rade an der Basis die Begeisterung fiir in Ministerien entworfene oder
politisch ausgehandelte digitale Losungen begrenzt. Die Skepsis wird
verstirkt, wenn unreife Verfahren prisentiert werden, die in der Praxis
mehr Aufwand auslosen, als sie einsparen, wenn sie denn iiberhaupt
funktionieren.

Die unzureichende Einbindung der Betroffenen in staatliche I'T-Pro-
jekte beklagen auch der Digitalisierungsexperte Sascha Friesike und die
Medienwissenschaftlerin Johanna Sprondel.'® Sie beobachten eine »ty-
pisch deutsche Tendenz«, Prozesse und Entscheidungen durch Aus-
schiisse und Komitees zu steuern. Was in der Theorie eine faire Beteili-
gung aller Interessengruppen sicherstellen solle, nachvollziehbar wirke
und demokratisch klinge, entpuppe sich in der Praxis nicht selten als
Spiefirutenlauf durch Partikularinteressen, die mit dem eigentlichen
Problem gar nichts zu tun hitten. Am Ende fehle einfach die Zeit fiir
einen - fiir die gelungene Transformation notwendigen - zeitaufwendi-
gen Aushandlungsprozess.

Digitale Transformation ldsst sich nicht auf die Realisierung eines
technischen Konzepts reduzieren. Sie ist vielmehr das Ergebnis von
Aushandlungsprozessen, in deren Verlauf dariiber entschieden wird,
wie digitale Technologien im Rahmen ihrer Méglichkeiten genutzt und
erweitert werden konnen, um konkrete Bediirfnisse zu erfiillen.!” Wenn
dies aus dem Blick gerit, ist das Scheitern gerade ambitionierter Ansit-
ze vorprogrammiert.

Wenn zudem die entsprechenden Vorgaben bis ins Detail festgelegt
werden, kann von einem ergebnisoffenen Transformationsprozess
selbst dann keine Rede sein, wenn Standesvertretungen mit der Umset-
zung der politischen Entscheidungen beauftragt werden. Ein Beispiel
hierfiir ist die Einfiihrung der Gesundheitskarte. Bei Patienten ist das
Gefiihl weit verbreitet, nur wenig Einfluss auf die Gestaltung der digita-
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len Verwaltungs- und Versorgungsinnovationen zu haben. Vielfach
fithlen sie sich stattdessen von den entsprechenden Vorgaben gegiangelt.
Dies gilt auch fiir Arztinnen und Arzte, die dazu verpflichtet wurden,
ihre Praxisinformationssysteme mit einer vorgegebenen Technik an die
Telematikinfrastruktur anzuschlieflen, die sich als instabil und wenig
nutzerfreundlich erwies.

Auch technologisch sind heute Top-down-Ansitze nicht mehr zeit-
gemdf. In den Ministerien und der Gesundheitsverwaltung dominiert
weiterhin ein Denken nach dem sogenannten »Wasserfall-Modell, bei
dem Gestaltungsziele den mit der Umsetzung beauftragten Akteuren
bis ins Detail vorgegeben werden. Ausgehend von den gesetzten Anfor-
derungen »fallen« — wie bei einem Wasserfall - die verschiedenen Pro-
jektphasen (Entwurf, Implementation, Test, Evaluation, Produktion)
herunter - fertig ist das IT-Verfahren. Seit Langem gilt eine solche Vor-
gehensweise als {iberholt. Stattdessen dominiert heute in der Privatwirt-
schaft und vor allem bei erfolgreichen Start-ups die »agile Softwareent-
wicklung, bei der IT-Systeme schnell, anwenderorientiert und transpa-
rent entwickelt werden. Im Mittelpunkt steht dabei die moglichst ziigige
Bereitstellung funktionierender Komponenten, die gegebenenfalls im
weiteren Verlauf korrigiert und optimiert werden konnen.

Vielfach wird Digitalisierung verkiirzt auf die Umstellung analoger
auf digitale Prozesse. Ein derartiges Herangehen ist naheliegend, denn
die Automatisierung einzelner Prozesse — etwa der Ersatz des Karteikas-
tens durch eine Excel-Datei - lasst sich fast ohne Vorlauf schnell realisie-
ren. Insofern unterscheidet sich das Gesundheitswesen nicht von ande-
ren Wirtschaftsbereichen. So wird »Papierkram« in Arztpraxen, insbe-
sondere die Verwaltung der Patientendaten und die Rechnungstellung,
zunehmend unter Einsatz von Computertechnik erledigt. Anbieter von
Praxisverwaltungssystemen wetteifern um Auftrage von Praxisinhabe-
rinnen und -inhabern. Laboranalysen laufen weitgehend automatisiert
ab, und die Ergebnisse werden vielfach elektronisch tibermittelt. Schon
seit Jahrzehnten verwenden die mit der Abrechnung ambulanter Versor-
gungsleistungen betrauten Kassenarztlichen Vereinigungen und die ge-
setzlichen und privaten Krankenversicherungen automatisierte Systeme.
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Die unveranderte Digitalisierung vorgefundener Prozesse konser-
viert Strukturen und Abldufe, die analog schon lingst an ihre Grenzen
gestoflen sind und einer grundlegenden Uberarbeitung bediirften. »Di-
gitalisierung macht einiges fiir einige einfacher zugianglich, sie verdn-
dert aber die Sache als solche nicht zu etwas Anderem oder macht sie zu
etwas Besserem oder gar >Biirgerfreundlichem«, konstatieren Friesike
und Sprondel.!® In so gut wie allen Branchen drohe Deutschland bei der
Digitalisierung den Anschluss zu verlieren, oder es habe ihn bereits ver-
loren. »Statt nun pragmatisch zu versuchen, moglichst schnell mog-
lichst viel Boden wieder gutzumachen, verrennt man sich aber- und
abermals in Visionen und Grof3projekten. Und das, was dringend erle-
digt werden sollte, wird nicht angegangen.«!?

Eine Digitalisierungsstrategie, die auch in groflem Maf3stab vor al-
lem auf 1:1-Umstellungen setzt, kann das digitale Innovationspoten-
zial nur unvollstindig realisieren. So ist die elektronische Patienten-
akte (ePA) bisher nichts anderes als eine zentralisierte Datensamm-
lung mit Kopien der in den verschiedendsten Systemen - von
Arztpraxen, Krankenhdusern und Apotheken - gesammelten Daten,
noch dazu tiberwiegend in nicht strukturierter und damit nicht auto-
matisiert auswertbarer Form. Diese Systeme miissen technisch perma-
nent zusammengeschaltet werden, denn nur so lisst sich gewahrleis-
ten, dass jeweils die aktuellen Daten bereitstehen, wenn sie einmal ge-
braucht werden.

Wer von der Digitalisierung erwartet, dass sie vorhandene Struktur-
probleme 16st, liegt meistens falsch. Beispielhaft wird dies bei den Ab-
rechnungsprozessen fiir medizinische Leistungen deutlich, die auch bei
der Digitalisierung unangetastet blieben: So ist nicht zu erkennen, dass
die bisherigen getrennten Systeme der gesetzlichen und der privaten
Krankenversicherung zusammengefiithrt oder auch nur vereinheitlicht
wiirden. Die komplexen Abrechnungsverfahren lassen sich heute nur
noch mit digitaler Technik bewiltigen. Ob die Prozesse selbst noch an-
gemessen sind, wird kaum thematisiert, auch weil jede Anderung kon-
flikttrachtig ware. Schon die eigentlich schon fiir den 1. Januar 2006
vorgesehene Umstellung des Papierrezepts auf ein elektronisches Re-
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zept hat sich als ein dufSerst schwieriges Vorhaben erwiesen. Eine Sicht-
weise, bei der Technologieeinsatz zum Selbstzweck wird, trifft zudem
bei den Betroffenen auf wenig Akzeptanz und provoziert Widerstand.
Viele der vor Ort Tatigen empfinden Digitalisierungsvorhaben eher als
zusatzliche Biirde. Statt ihnen Arbeit abzunehmen, sehen sie darin vor
allem den zusitzlichen Aufwand, zulasten der ohnehin knappen fiir die
Patienten zur Verfiigung stehenden Zeit.

Eigentlich miisste man annehmen, dass sich der zunehmende Anteil
von »Digital Natives« auf die Einstellung zur digitalen Transformation
auswirken wiirde. Das Gegenteil ist aber der Fall. Nach dem im Auftrag
der KBV erstellten reprisentativen »Praxisbarometer Digitalisierung
2021« hat sich die Einstellung der Arzteschaft zur Digitalisierung in den
letzten Jahren sogar erheblich verschlechtert.

Das Praxisbarometer offenbart eine zunehmende Erniichterung der
Arztinnen und Arzte im Hinblick auf die Digitalisierung. Die Nutzen-
bewertung digitaler Anwendungen ist weniger positiv als in den Vor-
jahren, Verbesserungen durch Digitalisierungsfortschritt werden selte-
ner erwartet, Hemmnisse der Digitalisierung starker wahrgenommen.

Dass die Digitalisierungsskepsis weiter Teile der Arzteschaft nicht
unbegriindet ist, ldsst sich auch an objektiven Zahlen festmachen. So
berichtet gematik, dass in den letzten Jahren wiederholte Systemstorun-
gen nicht nur die Verfiigbarkeit der Telematikinfrastruktur, sondern
auch die Funktionsfahigkeit der angeschlossen Praxisinformationssys-
teme beeintrachtigt hat, bis hin zum Systemabsturz. So fielen im Jahr
2020 circa 80000 Konnektoren aus, mit denen die Praxissysteme an die
TI angeschlossen waren. Alle betroffenen Konnektoren (ca. 2/3 der Ge-
samtheit) mussten manuell in den Praxen ein Update erhalten. Die Sto-
rungsbehebung nahm 52 Tage in Anspruch.?’ Fiir diesen Zeitraum wa-
ren die meisten Praxen nicht voll arbeitsfahig.

Derartige Probleme kommen bei Digitalisierungsprojekten durchaus
haufiger vor. Im Praxisumfeld verstirken sie aber den ohnehin bei vie-
len Leistungserbringern entstandenen Eindruck, dass die Segnungen
der Telematikinfrastruktur und die versprochenen digitalen Anwen-
dungen den Versorgungsalltag eher storen als unterstiitzen.
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Praxisbarometer Digitalisierung 202121

0bwohl sdmtliche Arztpraxen nach den gesetzlichen Vorgaben 2021 an die
Tl hatten verbunden sein miissen, waren nur 89 Prozent der vertragsarzt-
lichen und knapp 77 Prozent der psychotherapeutischen Praxen ange-
schlossen.

Knapp 60 Prozent der Arztpraxen (darunter 66 Prozent der hausdrztlichen
Praxen) berichteten dariiber, dass bei ihnen mindestens einmal wochent-
lich Fehler im Zusammenhang mit der Tl aufgetreten seien, bei 18 Prozent
traten die Fehler sogar taglich auf. Besonders hoch war die Fehleranfallig-
keit bei Praxen im landlichen Bereich.

In etwa zwei Dritteln der Arztpraxen erledigten die Arztinnen/Arzte bzw.
das Praxispersonal die IT-Administration. Etwa die Halfte der Praxen be-
auftragten damit ausschlieBlich oder zusdtzlich externe Dienstleister.
Weitaus mehr Praxen als in den Vorjahren beklagten 2021 starke Digitali-
sierungshemmnisse (in Klammern die Ergebnisse von 2019):

= Umstellungsaufwand 65 (56) Prozent
= ungiinstiges Kosten-Nutzen-Verhaltnis 65 (54) Prozent
= Fehleranfalligkeit der EDV-Systeme 64 (46) Prozent
= fehlende Nutzerfreundlichkeit 55 (36) Prozent
= fehlende oder nicht funktionierende

Gerdteanbindung zum Praxissystem 35 (24) Prozent
= unzureichende Internetgeschwindigkeit 26 (24) Prozent
Die Akteure

Der Gesundheitssektor wird von einer Vielzahl von Akteuren mit
teilweise divergierenden Interessen geprigt. Dazu gehiren die
Erbringer, Kostentriger und Empfinger von Gesundheitsleistungen,
aber auch Behdrden, Interessenverbinde und Forscher mit einem
unmittelbaren Bezug zur klinischen Praxis.

Deutscher Ethikrat?2
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Immer wieder werden die Interessengruppen fiir die nur langsame digi-
tale Transformation des Gesundheitswesens verantwortlich gemacht:
Arztinnen und Arzte, Krankenversicherungen, Apotheken, Industrie,
Patientenverbidnde. »Die Akteur:innen verfolgen (legitimerweise) pri-
mar ihre jeweils eigenen Ziele und Interessen. Im Prinzip begriiflen alle
Akteursgruppen die Digitalisierung, sofern dadurch nicht eigene Inter-
essen negativ tangiert sind, heiflt es etwa in einer kiirzlich erschiene-
nen Studie.??

Anders als in anderen Staaten — etwa Grofibritannien, Schweden
oder Italien - wird die Gesundheitsversorgung in Deutschland nicht
ausschliefSlich oder auch nur vorwiegend durch den Staat gewéhrleistet.
Bei uns gilt seit der Weimarer Republik das Prinzip der Selbstverwal-
tung. Seine Wurzeln reichen bis zu den Bismarck’schen Sozialreformen
im 19. Jahrhundert zuriick, als neben der Rentenversicherung auch die
gesetzlichen Krankenversicherungen eingefiihrt wurden. Die konkrete
Ausgestaltung der Selbstverwaltung wurde seither immer wieder ver-
dndert, etwa durch die Griindung der Kassenirztlichen Vereinigungen
als kollektive Interessenvertretungen der Arzteschaft gegeniiber den
Krankenkassen. Das Selbstverwaltungsprinzip wurde schliefllich nach
1990 auch wieder in den nach dem Ende der DDR gebildeten »neuen
Bundesldndern« durchgesetzt, wo staatliche Stellen das Gesundheitswe-
sen gepragt hatten.

Zwar gibt der Staat die Rahmenbedingungen vor, aber die Trager der
Gesundheitsversorgung organisieren sich in dem (sozial)gesetzlichen
Rahmen selbst und gewéhrleisten die medizinische Versorgung in eige-
ner Verantwortung. Die Organe der Selbstverwaltung treffen ihre Ent-
scheidungen im Rahmen des ihnen eingerdumten Ermessensspiel-
raums, und sie unterliegen insofern - anders als die unmittelbare 6f-
fentliche Verwaltung - keiner detaillierten staatlichen Fachaufsicht. Zu
den Einrichtungen der Selbstverwaltung gehéren die gesetzlichen
Krankenversicherungen (»Kostentriger«) und die Vertretungen von
Arzteschaft, Krankenhdusern und Apotheken (»Leistungserbringer).

Die Zuordnung der Verantwortung an die Selbstverwaltung war lan-
ge Zeit ein Erfolgsfaktor des deutschen Gesundheitssystems. Sie ermég-
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lichte eine flichendeckende, differenzierte und qualitativ hochwertige
Gesundheitsversorgung, aber sie erweist sich nicht gerade als forderlich,
wenn es darum geht, Gesundheitsdaten sektoreniibergreifend zu ver-
netzen und digital zugénglich zu machen. Hier tun sich staatliche Ge-
sundheitssysteme leichter, etwa in den skandinavischen und baltischen
Landern oder in Grofibritannien mit seinem nationalen Gesundheits-
dienst NHS. Gerade in Grofibritannien werden aber auch die Grenzen
einer staatlich organisierten Gesundheitsversorgung deutlich, deren
Unterfinanzierung gravierende negative Folgen hat.

Mit dem Gesundheitsmodernisierungsgesetz wurde 2003 die fachli-
che Verantwortung fiir die Vorbereitung und Herausgabe der Gesund-
heitskarte und den Aufbau der fiir ihren Einsatz erforderlichen Telema-
tikinfrastruktur den Spitzenorganisationen der Selbstverwaltung als
gemeinsame Aufgabe tibertragen. Auch bei anderen Digitalisierungs-
vorhaben im Gesundheitswesen kommt der Selbstverwaltung entschei-
dende Bedeutung zu. Deshalb soll hier ein Blick auf die beteiligten Ak-
teure und ihre Interessenlage in Bezug auf die Digitalisierung geworfen
werden:

Die Kernaufgabe der gesetzlichen Krankenversicherungen (Kran-
kenkassen) ist es, die Beitrdge ihrer mehr als 73,3 Millionen Versicher-
ten?* einzuziehen und vielfiltige, von diesen in Anspruch genommene
medizinische Leistungen zu erstatten. Fiir die Abwicklung des 2009
eingefithrten Risikostrukturausgleichs?, der die aus der unterschiedli-
chen Mitgliederstruktur resultierenden Unterschiede bei den Ausgaben
der Kassen ausgleichen soll, sorgen komplexe IT-Verfahren. Seit einiger
Zeit diirfen die Kassen auch Mafinahmen zur »Férderung der Entwick-
lung digitaler Innovationen« (digitale Medizinprodukte, telemedizini-
sche Verfahren oder IT-gestiitzte Verfahren in der Versorgung) anbie-
ten und den Versicherten Angebote zur Forderung von Versorgungsin-
novationen unterbreiten. Die Krankenkassen verstehen sich heute nicht
mehr allein als Kostentrager, sondern als Gesundheitsdienstleister. Die-
se Neudefinition birgt einiges Konfliktpotenzial mit der Arzteschaft
und anderen Leistungserbringern, die medizinische Leistungen gegen-
tiber Patienten ausschlieSlich als ihre Doméane ansehen.
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Eine fiir die Digitalisierung des Gesundheitswesens pragende Rolle
spielen auch die Kassendrztlichen Vereinigungen, die mehr als 180000
Vertragsdrztinnen und -drzte sowie Vertragspsychotherapeuten vertre-
ten. Die Kassenirztlichen Vereinigungen organisieren die flichende-
ckende ambulante haus- und fachérztliche sowie psychotherapeutische
Versorgung und handeln Kollektivvertrige mit den Krankenkassen
aus. Thre zentrale Aufgabe besteht in der Aushandlung und Abrech-
nung der in der ambulanten drztlichen Versorgung erbrachten Leistun-
gen. Die KV sind wie die Krankenkassen Korperschaften des 6ffentli-
chen Rechts, unterstiitzen ihre Mitglieder aber zunehmend auch bei der
Digitalisierung und Vernetzung der Praxen.

Die mehr als 400000 in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte
miissen Mitglieder einer Landesarztekammer sein, ebenfalls Korper-
schaften des offentlichen Rechts. Dagegen ist die Spitzenorganisation
Bundesirztekammer als rechtsfihiger Verein organisiert. Zu den Auf-
gaben der Arztekammern gehort unter anderem die Entwicklung ein-
heitlicher Regelungen der irztlichen Berufspflichten und die Uberwa-
chung der arztlichen Berufsausiibung. Die Landesdrztekammern ent-
senden Delegierte zu den Arztetagen, die neben der Beratung
berufsrechtlicher Fragen auch Positionen zur Gesundheitspolitik bezie-
hen und deshalb erheblichen Einfluss auf politische Entscheidungen
tiber Digitalisierungsthemen ausiiben.

Die gemeinniitzige Deutsche Krankenhausgesellschaft vertritt die
rund 1900 Krankenhduser bei allen gesundheitspolitischen Fragen
und positioniert sich zu krankenhausrelevanten Themen. Dabei ha-
ben es die Krankenhduser naturgemif; in weitaus stirkerem Mafle
mit »schweren Fillen« zu tun, mit Menschen, die aufgrund sehr
schwerer oder mehrerer Erkrankungen behandlungsbediirftig sind.
Auch im Hinblick auf die Diagnostik und die dabei anfallenden digi-
talen Informationen liegt die stationdre deutlich vor der ambulanten
Versorgung. Gleichwohl liegt der Fokus der Digitalisierungspolitik
bisher bei der ambulanten Versorgung - vielleicht auch deshalb, weil
die stationdre Versorgung iiberwiegend als Landesangelegenheit be-
trachtet wird.

28



Die Digitalisierung des Gesundheitswesens betrifft auch die knapp
18500 Apotheken, deren Interessen vom Deutschen Apothekerverband
vertreten werden. Sie rechnen jedes Jahr rund eine Milliarde Rezepte ab
und bedienen sich dabei einiger grofier Apothekenrechenzentren. Mit
der Einfithrung des E-Rezepts wird sich dieses Verfahren grundlegend
verandern. Eine Sonderstellung unter den Apotheken in Bezug auf die
Digitalisierung nehmen die Versandapotheken ein, die mit den statio-
nér betriebenen Apotheken im Wettbewerb stehen und in besonderem
Maf von der Einfiihrung des E-Rezepts profitieren kdnnten.

Die privaten Krankenversicherungen (PKV) mit ihren mehr als 8,7
Millionen (2020) Versicherten gehdren nicht zur Selbstverwaltung des
Gesundheitswesens im engeren Sinne. Angesichts ihrer groflen Mitglie-
derzahl und ihres erheblichen Anteils an der Finanzierung des Gesund-
heitswesens kommt ihnen auch bei der Digitalisierung erhebliche Be-
deutung zu.

Nicht zur Selbstverwaltung gehoren auch die Einrichtungen des
staatlich organisierten Offentlichen Gesundheitsdienstes, der in vielen
Bereichen Beratungs- und Unterstiitzungsleistungen erbringt und mit
Aufgaben der Pravention befasst ist. Besonders ins Blickfeld geraten ist
im Zusammenhang mit der Coronapandemie die Aufgabe, Infektions-
krankheiten zu bekdmpfen und entsprechende Vorgaben durchzu-
setzen.

Die Bedeutung der Gesundheitswirtschaft nimmt von Jahr zu Jahr
zu. Im Jahr 2020 lag die Bruttowertschopfung des Kernbereichs der Ge-
sundheitswirtschaft bei knapp 364,5 Milliarden Euro (12,1 % des Brut-
toinlandsprodukts).?® Private Unternehmen, die technische Kompo-
nenten liefern (IT-Industrie) oder Dienstleistungen fiir Arztpraxen,
Krankenhéuser und Versicherungen erbringen, gewinnen dabei an Be-
deutung. Auch die Anbieter vielfaltiger Apps (digitaler Anwendungen),
mit denen die Versicherten und Patienten Daten iiber ihren Gesund-
heitszustand erfassen und bewerten konnen, sind wirtschaftlich erfolg-
reich.

Schliefllich gibt es eine wachsende Szene mit haufig zivilgesellschaft-
lichem Hintergrund, die sich fiir freie Software, offene Standards und
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transparente IT-Entwicklungsprozesse einsetzt. Wie grof$ diese Szene
inzwischen ist, wurde beim zweitdgigen »Hackathon« #WirVsVirus
deutlich, der im Marz 2020 unter der Schirmherrschaft von Kanzlerin
Angela Merkel organisiert wurde und digitale Lésungen im Zusam-
menhang mit der Corona-Pandemie entwickeln sollte. Mit mehr als
28000 Beteiligten und etwa 1500 daraus hervorgegangenen Projekten
war er weltweit die bis dahin grofite derartige Veranstaltung.
Bemerkenswert ist, dass die Gruppe, um deren Interessen es bei der
Digitalisierung des Gesundheitswesens angeblich vor allem geht, nur
am Rande beteiligt ist: die Patientinnen und Patienten. Zwar wird durch
die Politik fast gebetsmiihlenartig die Wahrung der Patientensouvera-
nitit beschworen, wirklichen Einfluss auf die Weichenstellungen haben
sie aber nicht. So wurde Vertreterinnen und Vertretern der Patienten-
interessen die Mitwirkung im Beirat der gematik eingerdumt, nicht
aber in der Gesellschafterversammlung, in der neben dem Bundesge-
sundheitsministerium nur die Kostentridger (Krankenkassen) und die
Interessenvertretungen der Leistungserbringer vertreten sind. Die bis-
weilen vorgebrachte Behauptung, Verbraucher- und Patientenorganisa-
tionen bremsten die Digitalisierung des Gesundheitswesens,?” ist
schwer nachzuvollziehen. So sind Verbraucher- und Patientenverbande
immer wieder fiir die Beschleunigung solcher digitaler Losungen ein-
getreten, die zu verbesserter Effizienz und Transparenz der Versorgung

beitragen, etwa die elektronische Patientenakte und das E-Rezept.
Foderalismus

Der Foderalismus ist Deutschlands grifte Digitalisierungsbremse.
Und das wird sie auch bleiben, wenn wir nicht an bestimmten Stellen
reformieren, und zwar tiefgreifend.

Bernhard Rohleder, Digitalverband Bitkom?8
Die Zustindigkeiten fiir digitale Themen sind in Deutschland verteilt:

Innerhalb der Bundesregierung kiimmern sich mehrere Ressorts mit
tiberschneidenden Kompetenzen um die Digitalisierung. Zudem sind

30



die Zustandigkeiten fiir das Gesundheitswesen zwischen Bund, Léin-
dern und Kommunen aufgeteilt. Die verteilte Gesetzgebungskompetenz
in Verbindung mit dem Selbstverwaltungsprinzip fithrt zu einer Viel-
zahl von - teils inkongruenten - politischen Aktivititen und Stellung-
nahmen zum Thema digitale Gesundheit. Eine kohdrente E-Health-Ge-
samtstrategie ist nicht zu erkennen.?

Nach dem Grundgesetz gehort die Gesundheitsversorgung zu den
Gebieten mit »konkurrierender Gesetzgebung« von Bund und Landern.
Dies bedeutet, dass die Bundesldnder die Befugnis zur Gesetzgebung
haben, soweit der Bund von seiner Gesetzgebungszustandigkeit nicht
Gebrauch macht. Die Lander setzen das Bundes- oder EU-Recht um,
soweit die Zustidndigkeit fiir den Verwaltungsvollzug gesetzlich nicht
anders geregelt ist. Vielfach sind es jedoch die Stidte und Gemeinden,
die vor Ort Uiber konkrete Vorhaben entscheiden (etwa den Betrieb von
Krankenhéusern oder Gesundheitsimtern) und die Wahrnehmung der
Aufgaben im Rahmen der kommunalen Selbstverwaltung organisieren.

Das in der Offentlichkeit beschworene Bild eines »Zustindigkeits-
chaos« beschreibt die Situation deshalb nicht zutreffend. Vielmehr ist
(zumindest im Prinzip) klar, welche staatliche Ebene jeweils zustdndig
ist. Trotzdem ergeben sich in der Praxis immer wieder Konflikte, ins-
besondere wenn die politische Meinungsbildung im Bund und in den
Landern zu unterschiedlichen Ergebnissen fithrt oder wenn bundesge-
setzliche Vorgaben von den Lindern unterschiedlich interpretiert und
uneinheitlich umgesetzt werden. Auf wenig Verstindnis in der Offent-
lichkeit trifft es zudem, wenn gesetzliche Regelungen, die den gleichen
Gegenstand betreffen, ohne erkennbaren Grund nicht tibereinstimmen.
Im Gesundheitswesen betrifft dies etwa den Infektionsschutz, den 6f-
fentlichen Gesundheitsdienst, die Krankenhduser und den gesetzlichen
Rahmen fiir die Organisation der Krebsregister.

Dass die verteilten Zustindigkeiten iibergreifende Digitalisierungs-
vorhaben bremsen, ist seit Langem bekannt und nicht allein ein deut-
sches Problem.>® Zwar wire es im Gesundheitswesen angesichts der
konkurrierenden Gesetzgebungskompetenzen von Bund und Lindern
im Prinzip durchaus méglich, entsprechende Vorgaben bundeseinheit-
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lich - durch Bundesgesetz - zu regeln. Von dieser Moglichkeit hat der
Bund allerdings bisher nur begrenzt Gebrauch gemacht, etwa durch
Festlegungen im Hinblick auf die Gesundheitskarte und die Telematik-
infrastruktur des Gesundheitswesens.

Auch die Organisation des offentlichen Gesundheitswesens unter-
scheidet sich von Bundesland zu Bundesland. Allein die Lander bestim-
men dariiber, wie der Gesundheitsdienst vor Ort organisiert ist und
welche Informationstechnik die Gesundheitsimter einsetzen, mit er-
heblichen negativen Folgen, wie sich in der Corona-Pandemie gezeigt
hat.

Maf3geblichen Einfluss haben die Lander schlieflich auf die Kran-
kenhiduser. Zwar gibt der Bund auch hierfiir mit dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz einen rechtlichen Rahmen vor, der allerdings nur
deren wirtschaftliche Sicherung gewihrleisten soll. Im Ubrigen iiber-
lasst er die Detailregelungen weitgehend den Lidndern. So haben die
Lander unterschiedliche Bestimmungen iiber die Zulédssigkeit der Be-
auftragung von Dritten bei der Verarbeitung personenbezogener Daten.

Divergierende Landesregelungen gelten auch fiir die Bereitstellung
und Verarbeitung personenbezogener Daten fiir wissenschaftliche For-
schungsvorhaben. Dies hat zur Folge, dass sich der einrichtungs- und
linderiibergreifende Umgang mit Forschungsdaten recht schwierig ge-
staltet und wohl auch deshalb auf sinnvolle Forschungsvorhaben ver-
zichtet wird.

Zur besseren Koordination der IT-Vorhaben des Bundes und der
Lander wurde — nach einer in der Foderalismusreform II im Jahr 2006
vereinbarten Zustdndigkeitsinderung - ein IT-Planungsrat eingerich-
tet. Er soll die Vernetzung der Behorden voranbringen und den Biirge-
rinnen und Biirgern den digitalen Zugang zu behordlichen Diensten
erleichtern. Obwohl der Planungsrat prinzipiell Mehrheitsentscheidun-
gen treffen kann, bemiiht man sich stets um Einstimmigkeit, weil die
Durchsetzung gegen den Willen von Beteiligten kaum moglich er-
scheint. Dies diirfte auch der Grund dafiir sein, dass die Entscheidun-
gen zumeist nur Empfehlungscharakter besitzen. Seit seiner Griindung
hat der Planungsrat einen einzigen, speziell das Gesundheitswesen be-
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treffenden Beschluss gefasst: Er betrifft das Meldesystem SORMAS zur
Unterstiitzung der Gesundheitsimter bei COVID-19-Infektionen, des-
sen Einsatz »empfohlen« wird.>!

Ob das Online-Zugangsgesetz (OZG), das den Biirgerinnen und Biir-
gern einen digitalen Zugang zu Verwaltungsleistungen bringen soll, die
digitale Transformation des Gesundheitswesens signifikant voranbrin-
gen wird, ist zweifelhaft. Die vom Bundesinnenministerium betriebene
Website zum OZG>? ist beim Themenfeld Gesundheit ziemlich tiber-
sichtlich. Zu den am héchsten priorisierten Projekten des Themenfelds
zéhlen die Leistungen »Schwerbehindertenausweis« und »Hilfe zur
Pflege« sowie die Umsetzungsprojekte »Leistungen zum Infektions-
schutz (Belehrung)« und »Sterbefall«: Sterbefallanzeige, Sterbeurkunde
und Todesbescheinigung.

Diese Bestandsaufnahme ldsst es als wahrscheinlich erscheinen, dass
das digitale »Foderalismusproblem« sich nur entschirfen lasst, wenn
die durch das Grundgesetz vorgegebene Zustandigkeitsverteilung er-
neut angepackt wird. Ob es zu einer solchen dritten Foderalismusre-
form kommt, steht in den Sternen.
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