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Plidoyer fur die Digitalisierung im Gesundheitswesen

Komplexitat meistern zum Nutzen
der Patienten

Das Gesundheitswesen ist ein komplexes Gebilde mit sehr unterschiedlichen Playern. Im Zentrum steht

der Patient. Als Mensch und als Organismus. Arzte und Arztinnen unterschiedlichster Befihigungen

treten gegen unzihlige Arten von Stérungen der Gesundheit an. Unterstiitzt von spezialisierten Fachan-

gestellten fiir Gesundheit, von technischen Assistentinnen und Assistenten, die die immer komplexer

werdenden Apparate fiir Diagnose und Therapie einzusetzen wissen. Unterstiitzt auch von administrati-

ven Kriften aller Art, die die komplexen logistischen Abliufe von der efhzienten Disposition der Patien-

ten bis zur Auflistung und Abrechnung aller, zur Diagnose und Therapie erbrachten Leistungen zuver-

lassig und akkurat abwickeln. All das stellt hohe Anforderungen an die Digitalisierung.

Komplex ist auch die Finanzierung all dieser
Leistungen. Sie ist ein filigran zusammengeflg-
tes Puzzle aus der vom Solidaritatsgedanken
getragenen obligatorischen Grundversicherung,
aus staatlichen Zusatzleistungen und individu-
ellen, situativ durch den Patienten abzugelten-
den Kosten. Dies alles nach Massgabe eines
auszutarierenden Gleichgewichts zwischen den
oft weit auseinanderklaffenden Interessen der
beteiligten Player, das in erheblichen Masse
auch die Politik fordert.

Ein dusserst komplexes Umfeld ohne jeden
Zweifel, das sich stellvertretend am Betrieb eines
Krankenhauses pragnant darstellen lasst.

Logistik im Spital

Das prazise Umsetzen komplexer logistischer
Strukturen und Ablaufe entscheidet Uber Krank-
heit und Gesundheit der Patienten. Diese
unglaublich komplexe Vielfalt zu steuern, ist
vergleichbar mit dem Nervensystem.
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Was aber steuert die Ablaufe im Unternehmen
Krankenhaus, wenn es im Markt Uberleben soll?
Die heute immer dringlichere Antwort ist: Die
konsequente Digitalisierung seiner Strukturen
und Ablaufe. Was fur den Organismus das Ner-
vensystem, ist fr das Spital die IT. ES braucht
eine sorgféltig seinen jeweiligen Bedurfnissen
laufend angepasste digitale Ausrustung, wenn
es seinen ihm anvertrauten Organismen ein
moglichst beschwerdefreies Leben ermoglichen
soll. DarUber hinaus brauchen die in ihm




beschéftigten Menschen die Bereitschaft, ihre
Arbeitsablaufe den neuen Moglichkeiten anzu-
passen. Sie brauchen die Bereitschaft inre Denk-
weise, ihre Einstellung zu veradndern, die Bereit-
schaft die Digitalisierung in ihr Denken zu
integrieren?. Nur wenn diese Voraussetzungen
erfullt sind kann das Unternehmen seine Kréfte
effektiv bindeln, um seine zentrale Aufgabe im
Gesundheitswesen effizient erflllen zu kénnen.

Investitionen sind also dringend zu tatigen. In
informationsverarbeitende Systeme und, genau-
so wichtig, in die grundliche, stufengerechte
Ausbildung der im Krankenhaus tatigen Men-
schen. Alles zum Wohle der Patienten. Deren
Gesundheit im Zentrum aller Bemuhungen zu
stehen hat. Deren Gesundheit ein unbezahibarer,
zusatzlicher Return On Investment ist.

Die Komplexitat einer
Hiiftgelenkimplantation

Ein Praxisbeispiel: Schmerzen in der Hifte pla-
gen Sie. Bald strahlen sie in den rechten Ober-
schenkel aus, dann auch ins ganze rechte Bein.
Ihre Beweglichkeit ist zunehmend eingeschrankt.
Nach einigen Wochen vereinbaren Sie einen
Termin bei Ihrem Hausarzt. Er untersucht Sie,
fertigt in seiner Praxis ein Rontgenbild an oder
Uberweist Sie an ein Rontgeninstitut. Auf Grund
der Ergebnisse empfiehlt er Ihnen einen Gelenk-
ersatz fur das rechte Huftgelenk. Sie sind ein-
verstanden. Zusammen mit inrem Hausarzt oder
aufgrund einer Empfehlung aus Ihrem Bekann-
tenkreis entscheiden Sie sich flr das Kranken-
haus ihrer Wahl beziehungsweise den lhnen
empfohlenen Orthopaden. Der Hausarzt Uber-
weist Sie dorthin und beantragt die Kostenguts-
prache bei Ihrer Versicherung. Das Krankenhaus
nimmt Sie administrativ auf und schlagt Ihnen
anschliessend in den nachsten Wochen einen
Termin zu einer ambulanten Voruntersuchung
in der Othopadie vor. Sie nehmen ihn an oder
warten auf einen neuen Vorschlag.

Parallel werden Sie zu einem Vorgesprach in die
Anasthesie aufgeboten, fUllen einen Anasthesie-
fragebogen aus und werden Uber moglich Fol-
gen und Risiken aufgeklart. Nach einer weiteren
Wartezeit erfolgt danach im Krankenhaus mit
Hilfe einiger Formulare die klinische Aufnahme
mit Anamnese, klinischer Untersuchung, Beur-
teilung und Besprechung der Vorgehensvarian-
ten einschliesslich der jeweils dazugehdrenden
Aufklarung. Gegebenenfalls werden Zusatzun-
tersuchungen angeordnet, und durchgefthrt
oder zu einen spateren Termin vereinbart. Even-
tuell auch in einem spezialisierten externen
Labor. Sie werden nochmals um Ihr Einverstand-
nis ersucht worauf nach einigen Tagen der Ter-
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min fur die Operation festgelegt wird Nach einer
weiteren Wartezeit werden Sie schliesslich zur
Operation mit Datum und genauer Uhrzeit ver-
bindlich aufgeboten. Nach der gelungenen Ope-
ration und einigen Tagen Spitalaufenthalt wer-
den Sie nach einem Abschlussgesprach und der
Aushandigung des Austrittsberichts nach Hause
entlassen. Er werden Ihnen Physiotherapiebe-
handlungen und, wenn indiziert und wenn Ihre
Versicherung die Kosten Ubernimmt, ein Reha-
bilitationsaufenthalt in einer darauf spezialisiert
Klinik verordnet. Rechnungen werden erstellt.
Der definitive Austrittsbericht wird verfasst,
visiert und dem Hausarzt und eventuell auch
lhnen zugestellt. Nach zirka zwei Wochen kon-
trolliert der Hausarzt den Stand der Verheilung
und entfernt die Faden. Gegebenenfalls verord-
net er weitere Therapiemassnahmen. Nach eini-
gen Monaten erfolgt eine ambulante Nachkon-
trolle in der Klinik und nach einem Jahr beim
behandelten Orthopaden. So oder dhnlich kann
es ablaufen.

Noch mehr Formulare, noch
mehr Termine

Oft lauft es jedoch noch komplexer. noch mehr
Formulare, noch mehr Termine, noch mehr Fahr-
ten und Gange, denn dies ist nur eine Kurzfas-
sung aller Aktionen, die mit einer Huftgelenk-

implantation in Gang gesetzt werden. Wobei von
der detaillierten Leistungserfassung an allen
Stationen noch gar nicht gesprochen worden
ist. Auch nicht von der internen Kommunikation
zwischen allen Akteuren, die sich um Sie gekim-
mert haben. Von der Hotellerie, dem Raumpfle-
geservice, der Pflege, den Assistenzarzten, den
Rontgenlabors, den MRI Spezialisten, den Phy-
siotherapeuten, den Arzten und Oberarzten,
dem Chirurgen bis hin zum Chefarzt und allen
anderen, die sich mit ihrem Aufenthalt zu befas-
sen haben.

Auch nicht gesprochen haben wir von den
Finanztransaktionen, die durch das Einsetzen
Ihres Hlftgelenkimplantats ausgelost werden.
Jede einzelne Leistungserbringung muss dem
\Versicherungsstatus des Patienten gemass ver-
bucht und den jeweiligen Debitoren zugeordnet
werden. In der Folge geht ein Teil der Rechnun-
gen an die Versicherungen, die sie bezahlen und
anschliessend beim Patienten Franchise und
Selbstbehalt einfordern, die er, ein weiterer Vor-
gang, bezahlt. Ein anderer Teil der Rechnungen
geht mit einem Ruckforderungsbeleg direkt zum
Patienten. Er schickt den Beleg seiner Versiche-
rung, die ihn nach einigen Wochen (nach Abzug
von Franchise und Selbstbehalt) ausgleicht. Der
Patient bezahlt jetzt, wobei ihn das Krankenhaus
moglicherweise bereits angemahnt hat. Ein
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schwer zu kontrollierender Schriftverkehr, meist
postalisch. Auf Papier. Ein enormer Aufwand,
noch zuséatzlich dadurch aufgeblaht, dass alle
Beteiligten und Betroffenen die ganze auf diesen
einen Fall bezogene Korrespondenz und die
dazugehorigen Formulare mit unterschiedlichen
Codes und Betreff-Hinweisen kennzeichnen. Ein
Eldorado fur Kryptologen.

Und wie steht es bei Komplikationen,
beim Eingriff selbst ...?

Wir haben auch nicht vom zusatzlichen Auf-
wand gesprochen fUr den Fall, dass medizini-
sche Komplikationen auftreten. Und schliess-
lich: Wie sieht der operative Eingriff selber im
detaillierten Ablauf aus? Auf dem Weg von der
Aufnahme im Spital (noch mehr Formulare) bis
zur Entlassung nach Hause (Formulare) oder in
die Rehabilitation (weitere Formulare). Wie wird
die Disposition aller beteiligten Arzte und Arz-
tinnen, aller technischen Assistenten und Assis-
tentinnen, aller Pflegepersonen sichergestellt?
FUr die Vorbereitung des Eingriffs, fur die Nar-
kose, fur die eigentliche Operation und die
Bereitstellung des dafur bendtigten Bestecks
und aller notwendigen Hilfsmittel und Gerate.
FUr die Betreuung des Aufwachens, der Nach-
sorge und der Wundkontrolle und -versorgung.
Wie wird die Medikation geregelt und kontrol-
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liert? Wie steht es um die Verpflegung? Die
Transfers des Patienten? Wie werden (magli-
cherweise letale) kommunikative Missverstand-
nisse zwischen den zahlreichen Akteuren ver-
hindert? Und so weiter. Alles festgehalten in (in
eventuellen Streitfallen nachvollzugsfahigen)
schriftlichen Berichten flr jeden einzelnen
Schritt, die zusammengefasst dem einweisen-
den Arzt mit Empfehlungen fUr die Nachsorge,
dem Patienten zur Information und den Archi-
ven zur Verwahrung zugesandt werden.

Auch dies naturlich eine Kurzfassung, die aber
bereits in aller Deutlichkeit die Anforderungen
an die Logistik der Abldufe, der Kommunikation
und der Dokumentation flr die Durchflhrung
eines Routineeingriffs in einem Krankenhaus
aufzeigt. Anforderungen, die auch fur unzahlige
andere Eingriffe geleistet werden mussen. Auch
bei Notfallen und insbesondere auf der Intensiv-
station.

Wie kann der Aufwand
optimiert werden?

Das alles wirft die Frage auf, ob diese Anforde-
rungen an die Spitaler so effizient wie moglich
erflllt und bewaltigt werden. Insbesondere die
Frage, ob es moglich ist die damit verbundenen
Aufwande zu reduzieren. Ohne die Qualitat der

medizinischen Versorgung zu gefahrden. Kon-
kret: Ob der konsequente Einsatz von informa-
tionstechnologischen Methoden dazu beitragen
kann, Logistik- und Kommunikationskosten im
Krankenhaus zu senken, und die so eingespar-
ten Mittel direkt dem Patienten (mehr Zeit fur
die persdnliche Betreuung), der Qualitatssteige-
rung der Diagnosen und Therapien und auch der
Forschung zukommen zu lassen. Und ob, volks-
wirtschaftlich gesehen, die aus dem Ruder zu
laufen drohenden Kosten im Gesundheitswesen
dank konsequenter Digitalisierung beherrscht
werden kdnnen, ohne die Prioritat der Qualitat
der Gesundheitssorge in Frage zu stellen.

Es gilt das Nervensystem des Krankenhauses
konsequent auf den Stand der Technik zu brin-
gen. Eine grosse Herausforderung. Je schneller
und entschlossener wir uns ihr stellen, desto
besser. Es wird nur Gewinner geben.

Bedenken - die Angst vor
Veranderungen

Es gibtimmer Bedenken gegen Veranderungen.
Das Bewahrte hat einen sicheren Stand. Das
Bewahrte gilt als besser als das Bessere. Ver-
anderungen werden als Bedrohung wahrgenom-
men. Lernen gilt als muhsam. Entlernen erst
rechtz. Warum eigentlich? Warum die Angst



anderes anzupacken? Warum fehlt der Mut Din-
ge anders anzupacken? Warum sind wir nicht
bereit sine ira et studio, ohne Zorn und Eifer, die
Vor-und Nachteile von Veranderungen nichtern
abzuwagen?

Warum sehen wir reflexartig zuerst die Schatten-
seiten von Technologien und nicht die zu erzie-
lenden besseren Ergebnisse? Warum argern wir
uns so viel intensiver Uber Verluste als dass wir
uns Uber Gewinne freuen? Warum fallen uns
immer sofort Bedenken ein statt Gegenbeden-
ken? Warum haben wir in der langen Geschich-
te der technischen Innovationen nicht gelernt,
dass wir erst nach einer Zeit der Muhsal die
Frachte ernten konnen3? Warum sorgt uns der
Schutz von Daten mehr als uns der Nutzen lockt,
den wir aus ihrer Verwendung ziehen kdnnen?
Warum wagen wir nicht ab, ob der Missbrauch
von gesammelten Daten in der Gesundheits-
sorge weniger ins Gewicht fallt als die Moglich-
keit Krankheiten besser zu erkennen und zu
behandeln? Warum flrchten wir uns vor dem
Verlust von (vor allen, aber nicht nur, administ-
rativen) Arbeitsplatzen in Krankenhausern, weil
repetitive Routinearbeiten durch IT-Technologien
ersetzt werden, statt uns auf die Moglichkeit zu
konzentrieren, die freiwerdenden personellen

Ressourcen zu Gunsten einer intensiveren, per-
sonlichen Betreuung der Patienten einzusetzen?
Die kein Roboter zu leisten imstande ist. Warum
haben wir noch immer nicht gelernt, dass man,
um ein Omelette zu backen, Eier zerschlagen
muss (Honoré de Balzac)? Warum merken wir
nicht, dass die natlrliche Dummbheit viel gefahr-
licher ist als kunstliche Intelligenz? Warum
erstarren wir vor der hungrig zischenden Schlan-
ge statt hakenschlagend in schlangenfreies
Gefilde zu hoppeln?

Viele Fragen. Viele Bedenken. Bedenken sind nur
nutzlich, wenn sie Anlass zu Gegenbedenken
geben, die uns weiter bringen. So dass aus Pro-
blemen Herausforderungen werden. Aus
Schwierigkeiten Aufgaben, die zu Losungen
fUhren. Oder wie Friedrich Holderlin sagt: «Wo
aber Gefahr ist, wachst das Rettende auch.» Und
daraus mit Erich Kastner erkennen: «Es gibt
nichts Gutes, ausser man tut es.»

Was ist zu tun?

Viel ist zu tun. Je friher desto besser. Das
Gesundheitswesen ist in Schwierigkeiten. Die
Krankenhauser haben zunehmend Muhe, ihrem
gesellschaftlichen Auftrag nachzukommen. Sie

Management

sind zum Teil bereits in Noten. So liest man in
der Presse*: «Schweizer Spitalern geht das Geld
aus. Jedes zehnte Akutspital droht in wenigen
Jahren zum Sanierungsfall zu werden». Fallpau-
schalen werden zur Rettung vorgeschlagen. Und
die Verlagerung von stationaren Behandlungen
in ambulante. Beides zu Lasten des Patienten,
demimmer weniger Zeit gewidmet werden kann
und der riskieren muss «blutig» nach Hause
geschickt zu werden.

«Der gute Arzt behandelt Krank-
heiten. Der sehr gute Arzt behandelt
Menschen mit Krankheiten.)

William Osler, 1849—1919).

Es wird ausserdem gefordert, das Angebot der
Krankenhauser zu rationalisieren. Die Koopera-
tion zwischen den einzelnen Krankenhausern
sei zu verbessern, Kompetenzzentren sollen
eingerichtet werden. Nicht jedes Spital braucht
PET, MRI, Rontgenstrahlen und all die anderen
Einrichtungen, die in der Anschaffung, im Betrieb
und im Unterhalt sehr teuer sind. Nicht jedes
Spital muss jeden komplexen und personell sehr
anspruchsvollen (kardiologischen zum Beispiel)
Eingriff und die entsprechenden Therapien
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durchftihren kénnen. Ein guter Vorschlag, der
dem Patienten zwar langere Reisewege zumutet
aber auch hervorragende Heilungsperspektiven
verspricht.

Nichts aber liest man (jedenfalls im zitierten
Artikel) Uber die Moglichkeit, mit Hilfe digitaler
Technologien die Kosten im Gesundheitswesen
wirksam zu reduzieren®. Sicher, es gibt schon
Ansatze. In mehreren Kliniken sind Krankenhaus-
informationssysteme® im Einsatz. Auch viele
unterschiedliche stand alone-Systeme verschie-
dener Hersteller zu Lésung von Einzelproble-
men, wie zum Beispiel zur Erinnerung der
Patienten an ihre Termine via Smartphone am
Vortag, werden eingesetzt. Oder versuchsweise,
wenn auch nur vereinzelt, zur Ausgabe von
Medikamenten. Nutzliche Ansatze bestimmit,
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aber weit entfernt von einer prozessorientierten
Abbildung der ganzen Krankenhauslogistik auf
ein zusammenhangendes Softwaresystem. Ein-
schliesslich aller Finanztransaktionen und Leis-
tungserfassungen. Es fehlen Softwarewerkzeu-
ge, die die Fachabteilungen eines Krankenhauses,
die einzelnen Kliniken, die spezialisierten Insti-
tute (MRI, RONntgenstrahlen, ...) miteinander
kommunikativ und operativ verbinden und alle
diese, hin und her, mit den niedergelassenen
Arztpraxen. Es gibt auch kein Ubergreifendes
digitales Patientendossier.

Das ist effektiv ein grosses Programm. Die tech-
nischen Mittel, es umzusetzen, sind vorhanden.
Sicher ist nicht alles von heute auf morgen zu
realisieren. Erweiterungsfahige, prozessorien-
tiert vernetzte Pilotprojekte mit anfanglich

Der Autor

Kurt Weiss ist Physiker. Seine internationale
Karriere oszillierte zwischen Hochschule
und Industrie. Im Unruhestand beschiftigt
er sich mit dem Einfluss der sich rasant
verindernden Informationstechnologie auf
das Zusammenleben der Menschen.
Insbesondere mit der Notwendigkeit, die
damit verbundenen tiefgreifenden Verinde-
rungen zu leben. Ausserdem interessiert er
sich fiir die Hirnforschung, wo er den
Beginn eines Paradigmenwechsels vermutet.

beschrankter Reichweite werden den Einstieg
maoglich machen. Investitionen werden nétig
sein. Betrachtliche Innovationen. Finanziert
durch die Abschopfung von Gewinnen dort, wo
noch welche erzielt werden. Aus den Reserven
der Kliniken die noch Reserven haben. Aus den
Ressourcen der Kliniken in 6ffentlich-rechtlicher
Hand. Aus Steuergeldern. Der Return on Invest-
ment wird ein schuldenfreies Gesundheitswesen
sein, das wie jedes gesunde Unternehmen
Gewinne erzielt, die es ihm erlauben die Heraus-
forderungen der Zukunft anzugehen. Unterneh-
merisches Denken ist angesagt. Industrieunter-
nehmen und Dienstleister aller Art machen es
vor. Haben es bereits erfolgreich vorgemacht.
Lernen wir von ihnen. Lernen wir von ihnen
auch, dass unternehmerisches Denken und
Investitionen allein noch nicht gentigen. Ent-
scheidend ist zusatzlich der Mut Veranderungen
zu akzeptieren, sie anzupacken und konsequent
umzusetzen.

Die Alternative ist eine medizinisch mangelhaft
versorgte Bevolkerung. Noch haben wir die
Wahl. Noch.
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