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Digitale Technologien - fiir eine bessere Medizin

Kommentar von Prof. Dr. Jorg F. Debatin, MBA, Vorsitzender der Initiative Gesundheitswirtschaft e.V., Berlin
und Jiirgen Bieberstein, Vorstand der Initiative Gesundheitswirtschafte.V., Berlin

Nach Jahren der bleiernen Ruhe hat die Digitalisierung
nun auch die Gesundheitsbranche in Deutschland er-
fasst - und das mit erheblicher Wortgewalt. In vielen Dis-
kussionen um eine bessere Gesundheitsversorgung ist
Ldigital” zum Synonym von ,innovativ" geworden. Egal,
um welche Herausforderung es sich handelt, Pflegenot-
stand, Hygieneprobleme oder Krankenhausiiberversor-
gung: Der Verweis auf digitale Technologien darf bei der
Skizzierung méglicher Lésungen nicht fehlen. Die Digita-
lisierung als omnipotenter Heilsbringer scheint geradezu
allgegenwdrtig. In Anbetracht ihrer Omniprdsenz for-
mieren sich zunehmend Angste - in Teilen berechtigt, in
Teilen sicherlich ibertrieben. Datenschutz und Cybersi-
cherheit sind die Schlagwérter. Die Vorstellung des ,me-
dizinisch gldsernen Menschen" ist ein Schreckgespenst,
das die Menschen zu Recht mit Sorge erfiillt.

In diesen Diskussionen gerdt zunehmend auBer Acht,
dass die Digitalisierung kein Selbstzweck ist. Vielmehr ist
sie, wie auch viele andere Technologien, derer sich die
Medizin bedient, Mittel zum Zweck einer besseren ge-
sundheitlichen Versorgung. Digitale Technologien kén-
nen helfen, Qualitdt und Effizienz der Medizin zu verbes-
sern. Es geht um Nutzen - Nutzen fiir Patienten, aber
eben auch fiir Arzte und Pflegekrdfte. Ohne sichtbaren
Nutzen haben auch digitale Technologien keine Exis-
tenzberechtigung. Um eine Abwdgung positiver Wirkun-
gen gegen die inhdrent vorhandenen Missbrauchspoten-
ziale digitaler Technologien zu ermdglichen, muss der
Nutzen konkret benannt werden kénnen. Was eigentlich
haben der Patient, der Hausarzt oder das Krankenhaus

von der geplanten flichendeckenden Einfiihrung einer
elektronischen Patientenakte zum 1. Januar 20212 Nur
wenn es (iberzeugende Antworten auf derartige Fragen
gibt, werden digitale Technologien in der Medizin die
notwendige Akzeptanz erfahren. Ohne diese Akzeptanz
wird die elektronische Gesundheitsakte genau da landen,
wo der digitale Personalausweis seit seiner Einfiihrung
ruht - auf dem groBen Friedhof gut gemeinter, aber
schlecht gemachter Technologieprojekte in Deutschland.

Der konkrete Nutzen muss sichtbar werden. Es geht um
ein Mehr an Qualitdt bei der Medikamentierungssicher-
heit, um eine bessere Versorgung von Diabetikern und
anderen Menschen mit chronischen Erkrankungen. Es
geht aber auch um mehr Effizienz durch die Einfiihrung
von elektronischen Rezepten und Arbeitsunfihigkeitsbe-
scheinigungen. Und schlieBlich geht es auch um eine
Entlastung von Arzten und Pflegekrdften durch den Weg-
fall von Doppel- und Routinedokumentationen. In die
Arztpraxis sollten nur diejenigen kommen, die wirklich ei-
nen Arzt brauchen, und nicht die vielen Menschen, die ein-
mal im Quartal ihr Rezept abholen. Wir brauchen die Digi-
talisierung in der Kommunikation zwischen Haus- und
Facharzt, und wir brauchen sie, um den Informationsfluss
an den Schnittstellen zwischen Krankenhaus, Rehabilita-
tion und niedergelassenem Bereich zu verbessern.

Ja, die Digitalisierung ist endlich auch im deutschen Ge-
sundheitswesen angekommen. Erfolgreich wird die Ein-
flihrung allerdings nur, wenn deutlich wird, wie digitale
Technologien die Medizin konkret verbessern.

Nachrichten fiir einen integrierten Gesundheitsmarkt mit Zukunft




Digitales braucht Soziales:

Gesundheitsregionen setzen auf Anwenderperspektive und Vernetzung.

Wéhrend moderne Handwerksbetriebe ihre Kundenkon-
takte inzwischen routiniert mit dem Tablet managen,
raschelt bei den Visiten in Krankenhdusern allzu oft
noch Papier in der Akte. Kaum eine Branche beschaftigt
sich so intensiv mit der digitalen Transformation und
zeigt zugleich ein so starkes Beharrungsvermdgen ge-
geniiber der Digitalisierung wie das Gesundheitswesen.
Die Patientinnen und Patienten laufen quasi als eine Art
Mailserver in eigener Sache - nur nicht in der digitalen
Patientenakte, sondern in analogen Botengdngen mit
ihren Daten in Briefumschlagen. Warum gelingt andern-
orts, was in der ,Wissensbranche" Gesundheit scheitert?

Bundesgesundheitsminister Jens Spahn hat die ,Schul-
digen" dafiir in einem Interview der WirtschaftsWoche
vom 12. April 2019 identifiziert: ,Bei Patienten ist der
Wunsch nach neuen Losungen gréBer als bei Arzten.” Er
scheint auf der richtigen Spur: Denn es reicht nicht aus,
Patientinnen und Patienten fiir digitale Apps zu begeis-
tern. Es reicht auch nicht aus, immer ausgefeiltere digi-
tale Losungen zu entwickeln. Wer die Digitalisierung als
Rezept fiir die Modernisierung des Systems einfiihren
will, muss die Menschen in den Praxen und Kliniken fra-
gen: Was niitzt? Ohne Beteiligung wird jedes Digital-
projekt, das als Tiger gesprungen ist, zum Bettvorleger
des Organisationswandels. Entscheidend ist: Anwende-
rinnen und Anwender einbinden!

Wenn die Gesundheitsbranche den Knowing-Doing-Gap
tiberwinden will, muss sie sehr viel starker in den Aufbau
digitaler Kompetenzen investieren. Arzte, Pflegekrifte
und Therapeuten, Techniker, Verwaltungsmitarbeiter,
Case Manager und so fort, sie alle miissen fachliche,
kommunikative und soziale Skills erwerben, mit denen
der digitale Wandel gestaltet werden kann. Das ist an-
strengend. Aber ohne aktive Teilhabe wiirde Innovation
verhindert, und die Chancen, mit guten Produkten und
Dienstleistungen Diagnosen und Therapien zu verbessern
und fiir mehr Lebensqualitdt zu sorgen, wiirden blockiert.

Dabei verfiigt das Gesundheitswesen als wissensintensive
Branche {iber ideale Voraussetzungen fiir den Aufbau von
digitalem Fachwissen. Mit einem klaren politischen und
unternehmerischen Willen konnte in den Studien- und
Ausbildungsordnungen das Thema ,Digitalisierung” zum
festen Baustein werden - in der Medizin, in der Pflege, in
den therapeutischen Berufen und auch bei den Kaufleuten.

Digitale Kompetenz meint aber nicht nur die Nutzung
des Fachwissens: Allein durch fachlich versierten Um-
gang mit einem Krankenhausinformationssystem oder
einem digitalen Einweiserportal ist noch keine Patientin,
ist noch kein Patient gesundet. Nur wenn die digitalen
Werkzeuge so kompetent genutzt werden, dass sie den
Informationsfluss zwischen allen an der Versorgung Be-
teiligten verbessern, entsteht Nutzen fiir die Patientin-
nen und Patienten. Diese profitieren zum Beispiel durch
die Vermeidung von Doppelbehandlungen oder einem
besseren Ubergangsmanagement zwischen den Sektoren.
Dafiir werden vor allem soziale Kompetenzen bendtigt.

Klingt abgedroschen? Ist aber der Kern: Denn nur ver-
trauensvoll vernetzten Akteurinnen und Akteuren will
der Mensch seine Gesundheitsdaten anvertrauen. Und
im Gesundheitswesen scheitert dies noch allzu oft. Statt
sozial kompetenter Vernetzung sorgt der Uberschuss an
digitalen Gestaltungsoptionen fiir Modernisierungs-
stress im Alltag. So tritt der Nutzen in den Hintergrund,
und die Fachleute aus Medizin, Pflege, Therapie etc.
sprechen im eigenen Fachjargon, lange bevor die Patien-
tin oder der Patient gemeinsam als individueller Fall be-
sprochen wurden. Dabei sollte die Digitalisierung doch
der Zusammenarbeit niitzen und Kooperationen starken.

Auch die Sektorengrenzen werden ohne aktive Teilhabe
und klug eingesetzte Sozialkompetenz kaum durch die
Digitalisierung allein verschwinden. Die Einsicht ist klar:
Mit oder ohne Digitalisierung sehen wir die Alltagspraxis
in der Gesundheitsbranche noch allzu h3ufig gepragt
durch Silodenken und Misstrauen. Digitaler Kompetenz-
erwerb bedeutet hier, zuerst die Sektorengrenzen in den
Képfen zu lberwinden. Warum nicht friih ansetzen und
in der Ausbildung gemeinsames Lernen, etwa in gemein-
samen Modulen mit angehenden Arztinnen und Arzten
sowie Pflegekraften an den Hochschulen, forcieren? Wa-
rum nicht die berufliche Durchléssigkeit der Sektoren
starken? Warum nicht die sozialen Medienkompetenzen
der Generationen Y und Z stérker nutzen.

Die Regionen im Netzwerk Deutsche Gesundheitsregio-
nen haben sich den interprofessionellen und intersekto-
ralen Austausch zur zentralen Aufgabe gemacht. In den
Regionen arbeiten zahlreiche Akteurinnen und Akteure
in einer Vielzahl an Initiativen an der digitalen Transfor-
mation, vertrauensbasiert, sozial kompetent, mit techni-
schem Geschick und Visionen fiir eine gute Gesund-
heitsversorgung der Zukunft. Hierbei zeigt sich immer
ofter: Digital gestlitzte Gesundheitsldsungen machen
nur Sinn in der Zusammenarbeit verschiedener Einrich-
tungen. Gesundheitsallianzen zu organisieren, dazu
braucht es regionale Plattformen und Treiber - oft sind
es gerade die Gesundheitsregionen, die diesen Ball spie-
len. Auch fiir das groBe Digitalisierungsprojekt des Ge-
sundheitswesens gilt, dass wir es mit einem umfassen-
den soziotechnischen Transformationsprozess zu tun
haben, oder in Abwandlung von James Carville: ,Digital
Health Economy? It's the social, stupid!"

Dr. Maren Grautmann, Geschdftsstelle des NDGR e. V., Berlin
Uwe Borchers, Stellv. Vorstandsvorsitzender des NDGR
Dr. Petra Rambow-Bertram, Stellv. Vorstandsvorsitzende des NDGR
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Partnerschaft schafft Sicherheit: Wie Krankenhauser bei Betrieb und Moder-
nisierung ihrer Infrastruktur erfolgreich externes Know-how nutzen kdnnen.

In der Automobilindustrie gilt das Prinzip der spezialisier-
ten Arbeitsteilung: Alles, was nicht zum Kerngeschaft ge-
hort und fiir den Autofahrer nicht kaufentscheidend ist,
vergeben die Hersteller an hoch spezialisierte Partner.
Diese konnen die entsprechenden Komponenten meist
qualitativ hochwertiger und effizienter entwickeln und
produzieren. Die Hersteller kdnnen ihre Ressourcen ganz
auf das konzentrieren, was ein Auto fiir den Kdufer vor-
nehmlich ausmacht: den Motor und das Design. Ein Prin-
zip, das auch im Krankenhaus funktioniert.

Dort verlangt der Kunde, also der Patient, vor allem ei-
nes: schnell wieder gesund zu werden. Dazu braucht es
gute Medizin und Pflege - die Kernkompetenzen eines
Krankenhauses. Beides setzt aber eine aufwendige Infra-
struktur voraus, die mit dem Fortschritt der Technik im-
mer komplexer wird. lhr Betrieb und ihre kontinuierliche
Erneuerung sind sowohl eine wirtschaftliche als auch
eine fachliche Herausforderung und gehdren zudem
nicht zum Kerngeschift eines Krankenhauses. Deshalb
bieten sich hier auch in der Gesundheitswirtschaft Part-
nerschaften an. Dazu z3hlen ldngst nicht nur die Spei-
sen- und Wadscheversorgung, sondern insbesondere
auch anspruchsvolle technische Dienstleistungen wie
der Betrieb der Medizintechnik, die IT, die Sterilgutversor-
gung sowie die Haus- und Betriebstechnik. Der Partner
iibernimmt die komplette Verantwortung fiir deren Funk-
tionalitat. Feste Budgets und Service Level Agreements
mit Bonus- und Malusregelungen sichern eine hohe Qua-
litdt und Effizienz.

Von einer Partnerschaft bei der technischen und bauli-

chen Infrastruktur kann das Krankenhaus vielfach profi-
tieren: Es erhdlt zum einen Zugriff auf das Know-how

Pp

Pflegepersonal-Starkungsgesetz

des Partners, was angesichts des Fachkraftemangels im-
mer wichtiger wird, sowie auf dessen Erfahrungen aus
anderen Projekten. Zum anderen libertragt das Kranken-
haus Verantwortung und Risiken an den Partner. Dariiber
hinaus erhalt es finanzielle Sicherheit durch fest verein-
barte Budgets. In der Regel kdnnen die Partner dank bes-
serer Einkaufskonditionen und durch die Einfiihrung von
standardisierten und digitalisierten Prozessen deutliche
Kostenvorteile erzielen.

Die dadurch eingesparten Kosten lassen sich dann ganz
oder teilweise fiir die Medizin und die Pflege oder andere
erforderliche Investitionen verwenden. Sind Letztere das
Ziel, sollten diese in eine Partnerschaft mit einbezogen
werden, denn durch eine enge Verkniipfung von Planung,
Errichtung und technischem Betrieb l4sst sich eine noch
hohere Effizienz erzielen als durch eine optimierte techni-
sche Betriebsfiihrung allein. Insbesondere durch Investiti-
onen in Innovationen kann die technische Infrastruktur
die Prozesse in Medizin und Pflege optimal unterstiitzen
und so zu einer besseren Ergebnisqualitat beitragen.

Das Gelingen einer Partnerschaft setzt voraus, dass der
Partner nicht nur iiber eine umfassende Fachkompetenz
verfiigt, sondern auch uber einschldgige Erfahrungen im
Krankenhaus. Nur die Kenntnis aller Abldufe im Kran-
kenhaus ermdglicht es ihm, seine Dienstleistungen ent-
sprechend den Bediirfnissen von Medizin und Pflege
passgenau zu erbringen.

Dr. Andrea Bronner, Geschdftsfiihrerin von VAMED Deutschland,
Berlin

Gut gemeint ist nicht gleich gut gemacht

Die politische Offensive und der Tatendrang des Bundes-
gesundheitsministers, dessen Tempo nicht zu lberbieten
ist, sind zwar sicherlich gut gemeint, aber deswegen
noch lange nicht gut gemacht. Mit kraftvollen und
wohlwollenden Versprechungen einer segensreichen
Pflegezukunft wurden Gesetze auf den Weg gebracht,
deren Umsetzungskomplexitdt leider genau das Gegen-
teil bewirken wird. Die Zeit dréngt! Die Ziele und Absich-
ten im Pflegepersonal-Starkungsgesetz (PpSG) sind ohne

Zweifel richtig und notwendig und mithin gut gemeint.
Wie aber reagiert die Praxis, wie die Kliniken in der Ge-
samtheit ihrer Organisation?

Das ,Herauslosen” der Pflegepersonalkosten aus dem
heutigen G-DRG-System ist extrem komplex und betrifft
das Gesamtgefiige der Organisation eines Krankenhauses.
Die Folgen fiir das Gesamtsystem Krankenhaus - und
eine spiirbare Starkung fiir die Pflegepraxis - sind nicht



absehbar. Im Gegenteil! Die ersten spiir- und sichtbaren

Reaktionen der Kliniken konterkarieren die gut gemeinte

Zielsetzung:

= Sé@mtliche Unterstiitzungsleistungen aus Organisati-
on, Service und Logistik fallen zuriick auf die Pflege.

= Der gewiinschte Zeitgewinn fiir Patienten zur syste-
matischen Pflegeprozessarbeit wird unsystematisch
auf Unterstlitzungsleistungen verlagert.

= Der Pflegeberuf verliert erneut an Attraktivitat: Wer
will denn zuriick in die Vergangenheit?

= Ein Anreiz flir akademisch qualifizierte Pflegekrafte
bleibt auf der Strecke. Bisherige Stellen fallen ins DRG-
Rumpfbudget, und der Ausgang dort ist ungewiss.

= Innovationen und Freirdume fiir notwendige Zu-
kunftsprojekte wie elektronische Dokumentations-
entwicklung, Digitalisierungsprojekte, Pflegeprozess
und Diagnostik sowie Therapiepflege bleiben weiter
Wunschdenken.

Die Idee, die alte Pflegepersonalregelung (PPR) zu re-
animieren, ist ein fataler, ja historischer Fehler! Es gibt
keinen inhaltlichen Bezug zu einer Pflege im Jahr 2019,
und ich zweifle an, dass dieses Personalbemessungsins-
trument bereits existierende Pflegeinterventionen und
Pflegediagnosen ersetzen kann, die in den letzten
25 Jahren entwickelt wurden. Fiir mich véllig unver-
standlich, denn wir legen heute die Basis fiir eine pro-

fessionelle Pflege fiir das ndchste Jahrzehnt. Es kdme ja
auch niemand auf die Idee, den neuesten Automotor mit
einem Update der 1990er Jahre zu ,tunen”.

Aus meiner Sicht bedarf es dringend eines Um- und
Neudenkens bei Bundesgesundheitsminister Jens Spahn,
den Selbstverwaltungspartnern, den Gewerkschaften
und dem Deutschen Pflegerat, der ohne die Unterstiit-
zung des Bundesverbandes Pflegemanagement verhan-
delt. Hierzu gehdren Mut und die Einsicht, dass das gut
gemeinte, aber eben nicht gut durchdachte Konzept lei-
der mehr Nachteile als die vermeintlichen Starkungsvor-
teile zur Folge hat.

Losungen, die mehr Pflegeinhalte bewirken, die fiir mehr
Leistungstransparenz sorgen und die Qualitat der Pflege
abbilden und die gleichzeitig den Biirokratieaufwand
deutlich senken, liegen dem Ministerium, dem InEK - In-
stitut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus und dem
Deutschen Institut fiir Medizinische Dokumentation und
Information (DIMDI) vor. Leider sind es nicht immer die
einfachen Losungen, die erfolgversprechend sind. Zeigen
wir kraftvoll Mut und die Weitsicht, sich jetzt noch ein-
zubringen und die Fehler zu korrigieren, bevor sie fiir die
nachsten Jahrzehnte festgeschrieben werden.

Marie-Luise Miiller, Pflegequalitdtsmanagerin; Vorsitzende der
Deutsch-Chinesischen Gesellschaft Pflegee. V., Berlin

DRG plus: Die Pflege gehort ins Behandlungsteam

von Prof. Heinz Lohmann, Ehrenvorsitzender der Initiative Gesundheitswirtschaft e. V., Berlin

Die Politik handelt jetzt - und wie! Nachdem die Pflege
in aller Munde ist. Das ist gut so, kdnnte man meinen.
Allerdings bestehen auch Gefahren. Wenn der 6ffentli-
che Druck sehr groB wird, neigen Politiker zu vermeint-
lich schnellen und einfachen Ldsungen. Die Lage ist
aber komplex, und die Herausforderungen sind vielfal-
tig. Ganz zentral ist deshalb, die Pflegekrifte in die ak-
tuell anstehenden Verdnderungen einzubeziehen. Sie
sind auch die Experten fiir die Interessen der Patienten,
weil sie ihnen im Klinikalltag am ndchsten stehen. Die-
ser Sachverstand ist kiinftig bei der Ausrichtung der
Krankenhduser auf die Erwartungen der Patienten von
besonderer Bedeutung.

Die aktuelle SofortmaBnahme der Politik, die Pflege aus
der geltenden Leistungsorientierung der Krankenhausfi-
nanzierung herauszuldsen und fiir sie die Selbstkosten-
deckung wieder anzuwenden, ist zwar verstdndlich,
aber auf Dauer nicht sachgerecht. Das Selbstkostende-
ckungsprinzip, das 1972 durch das Krankenhausfinan-
zierungsgesetz in der Bundesrepublik Deutschland ein-
gefiihrt wurde, hatte sich schon damals schnell als
fehlsteuernd erwiesen. Beginnend bereits ab Mitte der
1970er Jahre, hat die Politik mit einer Vielzahl von
Spargesetzen versucht, den Fehlanreizen entgegenzu-
steuern. Im Selbstkostendeckungsprinzip werden die
Krankenhduser alimentiert. Die Patienten kdnnen mit
ihren Auswahlentscheidungen keinen steuernden Ein-

fluss auf die Leistungserbringung der Behandlung er-
wirken. Dieser Grund und die zunehmend ausufernden
Kosten haben in der zweiten Halfte der 1980er Jahre
dazu gefiihrt, Ideen zu einem leistungsorientierten Ent-
geltsystem zu entwickeln. Das Prinzip lautete: ,Geld
folgt der Leistung” - und sollte damit die Patientenpra-
ferenz starken.

Die iliberkommene Krankenhausfinanzierung wurde
2003 durch ein umfassendes G-DRG-System abgeldst.
Die damit beabsichtigten Ziele, die Verkiirzung der Ver-
weildauern sowie eine verbesserte Produktivitdt, wur-
den erreicht. Offentlich beklagt wurden in der Folge
aber die Fallzahlausweitung und der Kostendruck, der
sich insbesondere in der Pflege belastend ausgewirkt
hat. Aus DRG muss deshalb DRG plus werden. DRG plus
sollte kiinftig als patientenzentrierte Krankenhausfi-
nanzierung mit klarem Qualitdtsbezug unter Integrati-
on der Pflegeleistungen gestaltet werden. Das Patien-
tenwohl muss dabei fiir die Finanzierungssystematik
entscheidend sein. Deshalb gilt es, die Evidenz in der
Medizin genauso zu beriicksichtigen wie Patient-Re-
ported Outcomes (PROs). DRG plus sollte auf mittlere
Sicht zudem auf die ambulante Patientenbehandlung
ausgeweitet werden, um die Fehlanreize aus den bisher
getrennten Finanzierungssystemen fiir die stationare
und die ambulante Medizin zu lberwinden. Es geht um
die Zukunftsfahigkeit unseres Gesundheitssystems.
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