
HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

Digitalisierung & Automatisierung als 
Entlastungsfaktor 

Warum viele Digitalinitiativen im Gesundheitswesen ihre Wirkung verfehlen – 
und wie Technologie tatsächlich Personal entlastet 

Zielgruppe: Geschäftsführungen, IT- & Digitalverantwortliche, 
Transformations- & Innovationsleiter 

Thought Leadership Studie · Nicht zur Weitergabe bestimmt 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

Inhaltsverzeichnis 
DIGITALISIERUNG & AUTOMATISIERUNG ALS ENTLASTUNGSFAKTOR .................................................. 1 

KAPITEL 1 – COVER & EXECUTIVE CONTEXT ....................................................................... 5 

DIGITALISIERUNG & AUTOMATISIERUNG ALS ENTLASTUNGSFAKTOR ..................................... 5 
WARUM DIESE ANALYSE JETZT .................................................................................................. 5 

KAPITEL 2 – EXECUTIVE SUMMARY .................................................................................... 7 

KERNPROBLEM: DIGITALISIERUNG ALS SELBSTZWECK STATT STRATEGISCHE ENTLASTUNG ..................... 7 
KEY FINDINGS: SIEBEN EVIDENZBASIERTE ERKENNTNISSE .............................................................. 7 
FINDING 1: DIGITALISIERUNG OHNE PROZESSKLARHEIT ERZEUGT SYSTEMATISCHEN MEHRAUFWAND............ 7 
FINDING 2: TECHNOLOGISCHE LÖSUNGEN SCHEITERN AN ORGANISATIONSREALITÄTEN ........................... 7 
FINDING 3: ENTLASTUNG ENTSTEHT AUSSCHLIEßLICH DURCH END-TO-END-DENKEN .............................. 8 
FINDING 4: DIE INVESTITIONSLÜCKE IST REAL UND STRUKTURELL BEDINGT............................................. 8 
FINDING 5: FÜHRUNG UND GOVERNANCE SIND KRITISCHE, MESSBARE ERFOLGSFAKTOREN ....................... 8 
FINDING 6: NACHGEWIESENE ENTLASTUNG EXISTIERT – ABER NUR UNTER DEFINIERTEN BEDINGUNGEN ........ 9 
FINDING 7: AUTOMATISIERUNG IST EIN MANAGEMENTTHEMA, KEIN IT-PROJEKT ...................................... 9 
STRATEGISCHE RELEVANZ FÜR ENTSCHEIDER .............................................................................. 9 
ÜBERBLICK: VIER STRATEGISCHE HANDLUNGSEBENEN ................................................................ 10 

KAPITEL 3 – METHODIK & STUDIENDESIGN ...................................................................... 11 

FORSCHUNGSANSATZ UND DATENERHEBUNG ........................................................................... 11 
GEOGRAFISCHE UND ZEITLICHE ABDECKUNG ............................................................................ 11 
REIFEGRADMODELL UND VERGLEICHSMETRIKEN ........................................................................ 11 
DATENQUELLEN ZU ENTLASTUNGSEFFEKTEN UND SCHEITERNSGRÜNDEN ........................................ 12 
LIMITATIONEN UND METHODISCHE EINSCHRÄNKUNGEN .............................................................. 12 

KAPITEL 4 – STATUS QUO: WIE DIGITALISIERT IST DAS GESUNDHEITSWESEN WIRKLICH? 14 

4.1 REIFEGRADANALYSE: DEUTSCHLAND IM INTERNATIONALEN VERGLEICH ..................................... 14 
4.2 SYSTEMLANDSCHAFT UND INTEROPERABILITÄTSDEFIZITE ........................................................ 15 
4.3 INVESTITIONSREALITÄT UND STRUKTURELLE UNTERFINANZIERUNG ............................................ 16 
4.4 KHZG-BILANZ: INVESTITION OHNE ENTLASTUNGSGARANTIE ................................................... 18 
4.5 DISKREPANZ ZWISCHEN SYSTEMVERFÜGBARKEIT UND ENTLASTUNGSWIRKUNG ........................... 19 

KAPITEL 5 – WO DIGITALISIERUNG TATSÄCHLICH ENTLASTET .......................................... 22 

5.1 KI-GESTÜTZTE DOKUMENTATION: SUBSTANZIELLE ZEITERSPARNIS BEI ÄRZTLICHER ADMINISTRATION 22 
5.2 AUTOMATISIERUNG ADMINISTRATIVER PROZESSE: EFFIZIENZGEWINNE IN DER 
SEKUNDÄRORGANISATION .................................................................................................... 23 
5.3 KLINISCHE ENTSCHEIDUNGSUNTERSTÜTZUNG: REDUKTION VERMEIDBARER PROZESSSCHRITTE ...... 24 
5.4 DIGITALE PFLEGEDOKUMENTATION: ZEITERSPARNIS UNTER STRIKTEN BEDINGUNGEN ................... 26 
5.5 EMERGING TECHNOLOGIES: ENTLASTUNGSPOTENZIALE DER NÄCHSTEN GENERATION ................... 27 

KAPITEL 6 – WARUM DIGITALPROJEKTE SCHEITERN ......................................................... 29 



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

6.1 DIE 70%-REALITÄT: QUANTIFIZIERUNG DES SYSTEMATISCHEN SCHEITERNS................................ 29 
6.2 PROZESSBLINDHEIT: DIE 1:1-DIGITALISIERUNG INEFFIZIENTER WORKFLOWS .............................. 30 
6.3 CHANGE-MANAGEMENT-DEFIZIT: DIE IGNORIERTE SOZIALE DIMENSION .................................... 32 
6.4 GOVERNANCE-VAKUUM: STRUKTURELLE FÜHRUNGSDEFIZITE .................................................. 33 
6.5 SILO-IMPLEMENTIERUNG: DAS ENDE-ZU-ENDE-DEFIZIT ......................................................... 34 

KAPITEL 7 – ERFOLGSFAKTOREN & GOVERNANCE-MODELLE ........................................... 36 

7.1 GOVERNANCE ALS FUNDAMENT: STRUKTURELLE VORAUSSETZUNGEN ERFOLGREICHER 
DIGITALISIERUNG ................................................................................................................ 36 
7.2 PROZESS VOR TECHNOLOGIE: METHODISCHE VORAUSSETZUNGEN ERFOLGREICHER 
IMPLEMENTIERUNG ............................................................................................................. 38 
7.3 INTERNATIONALE ERFOLGSMODELLE: EVIDENZ AUS FÜHRENDEN GESUNDHEITSSYSTEMEN ............. 40 
7.4 REIFEGRADMODELL FÜR NACHHALTIGE DIGITALISIERUNG: DIAGNOSTIK UND ROADMAP................. 42 

KAPITEL 8 – TYPISCHE FEHLINVESTITIONEN & STRATEGISCHE IRRTÜMER ........................ 45 

DIE FÜNF HÄUFIGSTEN STRATEGISCHEN FEHLER......................................................................... 45 
FEHLER 1: TECHNOLOGIE KAUFEN OHNE PROZESS ZU KENNEN ........................................................ 45 
FEHLER 2: PARALLELBETRIEB ZU LANGE AUFRECHTERHALTEN .......................................................... 46 
FEHLER 3: KIS ALS LÖSUNG FÜR ALLES ...................................................................................... 46 
FEHLER 4: DIGITALISIERUNG AN IT DELEGIEREN STATT ALS MANAGEMENTAUFGABE VERSTEHEN ................ 46 
FEHLER 5: FÖRDERMITTEL ALS STRATEGIE-ERSATZ ........................................................................ 47 
DREI KONTRASTSZENARIEN: SCHEITERN UND ERFOLG ................................................................. 47 
SZENARIO A: SCHWERPUNKTVERSORGER, 450 BETTEN – DAS KIS-MIGRATIONS-DESASTER .................... 48 
SZENARIO B: MVZ-KETTE, 8 STANDORTE – PROZESS-FIRST-DIGITALISIERUNG ..................................... 48 
SZENARIO C: MAXIMALVERSORGER, 1.200 BETTEN – GOVERNANCE-BASIERTE KI-SKALIERUNG ................ 49 
WAS DIE SZENARIEN UNTERSCHEIDET: DIE VIER KRITISCHEN DIFFERENZIERUNGSFAKTOREN ................ 50 
FAKTOR 1: GOVERNANCE UND EXECUTIVE OWNERSHIP ................................................................. 50 
FAKTOR 2: PROZESS-FIRST VS. TECHNOLOGY-FIRST ..................................................................... 51 
FAKTOR 3: MESSBARE KPIS UND ERFOLGSNACHWEIS.................................................................... 51 
FAKTOR 4: CHANGE-MANAGEMENT UND USER-ADOPTION ............................................................. 52 
ROI-BETRACHTUNG: DIE ÖKONOMISCHE DIMENSION DES SCHEITERNS .......................................... 52 

KAPITEL 9 – MANAGEMENT-IMPLIKATIONEN & ENTSCHEIDUNGSFRAGEN ........................ 54 

(A) KRITISCHE ENTSCHEIDUNGSFRAGEN FÜR GESCHÄFTSLEITUNGEN UND CDOS.............................. 54 
(B) PRIORISIERUNGSLOGIK: QUICK WINS, STRUKTURMAßNAHMEN, LANGFRISTINVESTITIONEN ............. 55 
(C) RISIKEN DURCH NICHT-HANDELN: QUANTIFIZIERUNG DER KONSEQUENZEN................................ 56 

KAPITEL 10 – FAZIT & AUSBLICK ....................................................................................... 58 

DIE ENTSCHEIDENDEN 24 MONATE: ZEITFENSTER 2025–2026 ........................................................ 58 
ERWARTETE ENTWICKLUNGEN 2025–2030: FÜNF STRUKTURELLE SHIFTS........................................... 58 
STRATEGISCH DENKEN, SYSTEMATISCH UMSETZEN ........................................................................ 59 

KAPITEL 11 – QUELLEN & DISCLAIMER ............................................................................. 61 

11.1 QUELLENVERZEICHNIS ................................................................................................... 61 



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

11.2 METHODISCHER DISCLAIMER ........................................................................................... 62 
11.3 RECHTLICHER DISCLAIMER .............................................................................................. 62 
 

 



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

KAPITEL 1 – Cover & Executive Context 

  

--- 

  

DIGITALISIERUNG & AUTOMATISIERUNG ALS ENTLASTUNGSFAKTOR 

  

Warum viele Digitalinitiativen im Gesundheitswesen ihre Wirkung verfehlen – und wie 
Technologie tatsächlich Personal entlastet 

  

--- 

  

Zielgruppe: Geschäftsführungen von Krankenhäusern und Kliniken, IT- und 
Digitalverantwortliche, Transformations- und Innovationsleiter im Gesundheitswesen 

  

Jahr: 2025 

  

--- 

  

Warum diese Analyse jetzt 

  

Das deutsche Gesundheitswesen steht an einem kritischen Wendepunkt. Trotz Investitionen 
in Milliardenhöhe – allein 4,3 Mrd. EUR aus dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG), von 
denen Ende 2024 erst 45% umgesetzt waren – verfehlen die meisten Digitalisierungsprojekte 
ihr zentrales Versprechen: die spürbare Entlastung von Personal und Organisation. Die Zahlen 
sind eindeutig: Nur 28% der Pflegekräfte erleben durch Digitalisierung tatsächliche Entlastung, 
obwohl 61% grundsätzlich positiv eingestellt sind (DBfK 2024). 70% aller IT- und 
Digitalisierungsprojekte in Kliniken scheitern oder verfehlen ihre ursprünglichen Ziele 
(McKinsey 2023). Der durchschnittliche EMRAM-Score deutscher Krankenhäuser liegt bei 2,3 
von 7 Punkten – deutlich unter dem EU-Schnitt von 3,6 (HIMSS Analytics Europe 2024). 
Deutschland belegt damit Rang 16 von 18 EU-Ländern beim Digitalisierungsgrad seiner 
Kliniken. 

  

Die Ursache liegt nicht in mangelnder Technologie, sondern in einem fundamentalen 
Methodikproblem: 85% der Kliniken digitalisieren bestehende, oft ineffiziente Prozesse 1:1, 
statt sie vor der Technologieeinführung zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024). 30% der KHZG-
Fördermittel fließen in Projekte, die keinen messbaren Entlastungseffekt zeigen (BMG KHZG-
Evaluation 2024). Die fehlende Governance ist evident: 65% der Kliniken haben keinen CDO 
oder CIO auf Geschäftsleitungsebene (DKI Barometer 2024), nur 22% verfügen über eine 
verbindliche Digitalstrategie mit messbaren Zielen (Roland Berger 2024). Bei 80% der 
gescheiterten Projekte wurden vorab keine Entlastungs-KPIs definiert. 
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Gleichzeitig zeigen internationale Vergleiche und Pilotprojekte, dass erhebliche 
Entlastungspotenziale realisierbar sind: KI-gestützte Dokumentation spart 40–60% der Zeit bei 
der Arztbriefschreibung (Charité 2024, Universitätsklinikum Essen 2024), elektronische 
Medikamentenverordnung reduziert Medikationsfehler um 55% (BfArM 2024), vollständig 
implementierte digitale Pflegedokumentation bringt 25–35% Zeitersparnis (DBfK/Fraunhofer 
2024). Kliniken mit dediziertem CDO erreichen eine 2,3-mal höhere Projekterfolgsrate 
(DKI/HIMSS 2024). 

  

Diese Analyse untersucht systematisch, warum die Digitalisierung im deutschen 
Gesundheitswesen bislang hinter ihrem Potenzial zurückbleibt – und wie evidenzbasierte 
Implementierungsstrategien den Unterschied zwischen gescheiterten Investitionen und 
messbarer Entlastung ausmachen. Nicht Technologie ist der limitierende Faktor, sondern 
Methodik, Governance und prozessuales Denken. 
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KAPITEL 2 – Executive Summary 

  

Kernproblem: Digitalisierung als Selbstzweck statt strategische 
Entlastung 

  

Deutsche Gesundheitseinrichtungen investieren massiv in Digitalisierung – ohne proportionale 
Entlastungseffekte zu erzielen. 4,3 Mrd. EUR aus dem KHZG wurden bewilligt, der 
Umsetzungsgrad liegt Ende 2024 bei 45% (BMG KHZG-Evaluation 2025), doch 30% dieser 
Fördermittel fließen in Projekte ohne messbaren Entlastungseffekt. 70% aller IT- und 
Digitalisierungsprojekte in Kliniken scheitern oder verfehlen ihre Ziele (McKinsey 2023). Das 
zentrale Problem liegt nicht in fehlender Technologie, sondern in der systematischen 
Verwechslung von Digitalisierung mit Innovation: Organisationen digitalisieren ineffiziente 
Prozesse 1:1, implementieren isolierte Insellösungen und vernachlässigen die 
organisatorischen Voraussetzungen für echte Entlastung. Während einzelne Pilotprojekte 
beeindruckende Ergebnisse zeigen – KI-gestützte Arztbriefe sparen 40–60% Zeit, CPOE 
reduziert Medikationsfehler um 55% – bleibt die Skalierung dieser Erfolge aus, weil 
Governance, Prozessreife und strategisches Management fehlen. 

  

Key Findings: Sieben evidenzbasierte Erkenntnisse 

  

Finding 1: Digitalisierung ohne Prozessklarheit erzeugt systematischen 
Mehraufwand 

  

85% der deutschen Kliniken digitalisieren bestehende Prozesse eins zu eins, ohne sie vorab 
zu analysieren oder zu optimieren (Fraunhofer IPA 2024). Dies führt zur Perpetuierung 
ineffizienter Arbeitsabläufe in digitaler Form – mit höherer Komplexität und zusätzlichen 
Schnittstellen. Die Konsequenz ist messbar: 52% der Ärzte erleben neue IT-Systeme zunächst 
als Mehrbelastung statt als Entlastung (Marburger Bund 2024), und durchschnittlich 4,7 
verschiedene IT-Systeme operieren in deutschen Kliniken ohne vollständige Integration 
(gematik 2024). Nur 12% der Krankenhäuser verfügen über eine dedizierte 
Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024), was erklärt, warum die grundlegende 
Voraussetzung für erfolgreiche Digitalisierung – prozessuale Klarheit – in den meisten 
Einrichtungen nicht gegeben ist. User-Adoption liegt nach zwölf Monaten durchschnittlich bei 
nur 45% (HIMSS 2024), was auf fundamentale Diskrepanzen zwischen Systemdesign und 
klinischer Realität hinweist. 

  

Finding 2: Technologische Lösungen scheitern an Organisationsrealitäten 

  

Die Scheiternsgründe folgen einem systematischen Muster, das die Dominanz 
organisatorischer über technologische Faktoren belegt: 62% der gescheiterten Projekte hatten 
keine Prozessanalyse vor Technologieeinführung, 58% vernachlässigten Change-
Management und Nutzerakzeptanz, 51% scheiterten an unzureichender Interoperabilität 
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(Roland Berger Healthcare IT 2024). Nur 25% der KHZG-Projekte verfügen über einen 
definierten Change-Management-Plan (BMG Evaluation 2024), obwohl 70% der erfolgreich 
digitalisierten Häuser mindestens 15% des Projektbudgets in Schulung und Change-Prozesse 
investieren (McKinsey 2023). Die Governancedefizite sind gravierend: 80% der gescheiterten 
Projekte hatten keine vorab definierten Entlastungs-KPIs, 47% scheiterten an unklaren 
Verantwortlichkeiten. Digitalisierungsprojekte weisen 55% Zeitüberschreitungen und 40% 
Budgetüberschreitungen auf (HIMSS 2024). Diese Zahlen belegen, dass technologische 
Kompetenz ohne organisatorische Reife wertlos ist – und dass deutsche 
Gesundheitseinrichtungen mehrheitlich diese organisatorische Reife noch nicht erreicht 
haben. 

  

Finding 3: Entlastung entsteht ausschließlich durch End-to-End-Denken 

  

73% aller Digitalisierungsprojekte betreffen nur eine einzelne Abteilung ohne durchgängige 
Prozessintegration (HIMSS 2024), was zu Medienbrüchen, Doppeldokumentation und 
fragmentierten Patientenpfaden führt. Durchschnittlich sieben Schnittstellenbrüche existieren 
pro Patientenpfad (Roland Berger 2023), 30% aller Laborbefunde werden doppelt angefordert 
wegen fehlender Integration (RKI 2023). Die volkswirtschaftlichen Kosten dieser 
Fragmentierung sind erheblich: Fehlende Interoperabilität verursacht geschätzte Mehrkosten 
von 6–10 Mrd. EUR jährlich (Bertelsmann/McKinsey 2024). Nur 18% der Kliniken verfügen 
über eine durchgängige digitale Patientenakte mit vollständiger Interoperabilität (gematik 
2024), nur 25% der KIS-Systeme sind vollständig FHIR-fähig (gematik 2024). 40% der 
klinischen Daten sind unstrukturiert und nicht maschinenlesbar (Fraunhofer 2024), was 
automatisierte Auswertungen und Clinical Decision Support verhindert. Die strategische 
Implikation ist eindeutig: Abteilungsbezogene Optimierung ohne systemische Integration 
verschiebt Aufwände lediglich, statt sie zu eliminieren. 

  

Finding 4: Die Investitionslücke ist real und strukturell bedingt 

  

Deutsche Krankenhäuser investieren durchschnittlich 1,8% ihres Umsatzes in IT – verglichen 
mit 4,5% in skandinavischen Ländern, 3,8% in den USA und 3,2% in Großbritannien 
(OECD/HIMSS 2024). Die IT-Investitionsquote im Gesundheitswesen liegt bei 2,1% vom 
Umsatz, während Finanz- und Versicherungsbranche 5–8% aufwenden (Roland Berger 2024). 
Der geschätzte Investitionsstau in der Krankenhaus-IT beträgt 10–15 Mrd. EUR (DKG 2024). 
Problematischer noch als die absolute Höhe ist die Art der Finanzierung: 70% der Kliniken 
finanzieren IT aus dem laufenden Budget ohne strategische Mehrjahresplanung (DKI 2024), 
was systematisches Upskilling und Transformationsprojekte verhindert. Die durchschnittliche 
Dauer für IT-Beschaffungen beträgt 14–18 Monate (DKG 2024) – gegenüber drei bis sechs 
Monaten in vergleichbaren Branchen. Diese strukturellen Defizite resultieren aus der dualen 
Finanzierung, fehlender Governance und mangelnder strategischer Steuerungsfähigkeit. 

  

Finding 5: Führung und Governance sind kritische, messbare Erfolgsfaktoren 

  

65% der deutschen Kliniken haben keinen CDO oder CIO auf Geschäftsleitungsebene (DKI 
Barometer 2024), nur 22% verfügen über eine verbindliche Digitalstrategie mit messbaren 
Zielen (Roland Berger 2024). Der Impact dieser Governancelücke ist quantifizierbar: Kliniken 
mit dediziertem CDO erreichen eine 2,3-fach höhere Projekterfolgsrate (DKI/HIMSS 2024), 
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78% der erfolgreichen Digitalprojekte haben Executive Sponsorship auf 
Geschäftsleitungsebene (McKinsey 2023). Bei 60% der Kliniken liegt die Budgethoheit für IT 
bei der Verwaltungsleitung, nicht bei Digitalverantwortlichen (DKI 2024), was strategische 
Steuerung strukturell verhindert. Nur 15% der Kliniken messen systematisch den ROI ihrer IT-
Investitionen (Roland Berger 2024), nur 8% der Klinik-Führungskräfte haben Weiterbildung in 
digitalem Prozessmanagement absolviert (DKI 2024). Diese Zahlen belegen einen 
fundamentalen Managementdefizit: Digitalisierung wird als IT-Thema delegiert statt als 
strategische Führungsaufgabe verstanden. 

  

Finding 6: Nachgewiesene Entlastung existiert – aber nur unter definierten 
Bedingungen 

  

Die Evidenz für Entlastungspotenziale ist eindeutig, wenn organisatorische Voraussetzungen 
erfüllt sind: KI-gestützte Dokumentation reduziert den Zeitaufwand für Arztbriefe um 40–60% 
(Charité Pilotprojekt 2024, Universitätsklinikum Essen 2024), Spracherkennung und NLP 
beschleunigen radiologische Befundung um 30–45% (Deutsche Röntgengesellschaft 2024). 
Robotic Process Automation spart 20–40% bei repetitiven Verwaltungsprozessen (Deloitte 
Health 2024), vollständig implementierte digitale Pflegedokumentation bringt 25–35% 
Zeitersparnis gegenüber Papier (DBfK/Fraunhofer 2024). Elektronische 
Medikamentenverordnung (CPOE) reduziert Medikationsfehler um 55% (BfArM AMTS-Studie 
2024), automatisierte Laboranforderungen verhindern 30% Doppeluntersuchungen 
(Sachverständigenrat Gesundheit 2023). Digitale Terminplanung senkt No-Show-Raten von 
15% auf 5% und steigert die Auslastung um durchschnittlich 12% (McKinsey 2023). Die 
entscheidende Erkenntnis: Diese Erfolge entstehen nicht durch Technologie allein, sondern 
durch Kombination von technologischer Lösung, Prozessredesign, Change-Management und 
kontinuierlicher Messung. 

  

Finding 7: Automatisierung ist ein Managementthema, kein IT-Projekt 

  

Die Diskrepanz zwischen technologischen Möglichkeiten und organisatorischer Umsetzung ist 
symptomatisch für ein fundamentales Missverständnis: Nur 22% der Krankenhäuser haben 
eine verbindliche Digitalstrategie (Roland Berger 2024), nur 15% messen systematisch den 
ROI ihrer IT-Investitionen, nur 8% bieten Führungskräften Weiterbildung in digitalem 
Prozessmanagement (DKI 2024). Der durchschnittliche EMRAM-Score deutscher 
Krankenhäuser liegt bei 2,3 von 7 Punkten, der EU-Schnitt bei 3,6 (HIMSS 2024) – 
Deutschland rangiert auf Platz 16 von 18 EU-Ländern beim Digitalisierungsgrad. Nur 3% der 
deutschen Kliniken haben EMRAM-Stufe 6 oder höher erreicht (HIMSS 2024). 60% arbeiten 
noch mit papierbasierten Workflows in mindestens einem Kernprozess, 40% der internen 
Kommunikation läuft über Fax oder Papier (HIMSS Europe 2024). Diese Zahlen beschreiben 
nicht primär ein Technologieproblem, sondern ein Führungs- und Steuerungsdefizit: Ohne 
strategische Priorisierung, klare Verantwortlichkeiten, prozessuale Kompetenz und 
evidenzbasierte Erfolgsmessung bleibt Digitalisierung Selbstzweck statt 
Entlastungsinstrument. 

  

Strategische Relevanz für Entscheider 

  



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

Diese Analyse adressiert die zentrale strategische Frage für Geschäftsführungen, Träger und 
Digitalverantwortliche: Wie können begrenzte Ressourcen so investiert werden, dass 
messbare Entlastung für Personal und Organisation entsteht? Die Evidenz zeigt, dass der 
Break-even-Punkt für Digitalisierungsinvestitionen durchschnittlich bei 18–24 Monaten liegt 
(Roland Berger 2024) – wenn organisatorische Voraussetzungen stimmen. Internationale Best 
Practices demonstrieren die Machbarkeit: Dänemarks nationale Plattform Sundhed.dk erreicht 
98% digitale Rezepte und 95% digitale Überweisungen bei einem EMRAM-Durchschnitt von 
5,4, NHS Englands Global Digital Exemplar Programme zeigt durchschnittlich 23% 
Effizienzsteigerung in 16 Pilotkliniken (NHS Digital 2024), Karolinska Schweden reduzierte 
durch wertstrombasierte Digitalisierung die Verweildauer um 20% bei EMRAM-Stufe 7. 

  

Die strategische Implikation ist nicht "mehr Digitalisierung", sondern "andere Digitalisierung": 
evidenzbasiert, prozessorientiert, mit klaren Entlastungs-KPIs und systematischem Change-
Management. Die vorliegende Analyse differenziert systematisch zwischen gescheiterten und 
erfolgreichen Ansätzen, identifiziert kritische Erfolgsfaktoren und bietet handlungsorientierte 
Strategien für verschiedene Organisationstypen und Reifegrade. 

  

Überblick: Vier strategische Handlungsebenen 

  

Die folgenden Kapitel strukturieren die Analyse entlang von vier Handlungsebenen: 
Governance und strategische Steuerung (Kapitel 3) untersucht Führungsstrukturen, 
Verantwortlichkeiten und Strategieentwicklung als Grundvoraussetzung jeder erfolgreichen 
Transformation. Prozessanalyse und Reifegrad (Kapitel 4) zeigt, warum und wie 
Prozessklarheit vor Technologieauswahl kommen muss. Technologische Enabler und 
Automatisierungsansätze (Kapitel 5) bewertet konkrete Lösungen nach 
Entlastungspotenzial, Implementierungskomplexität und Evidenzlage. Implementierung, 
Change und Erfolgsmessung (Kapitel 6) liefert methodische Ansätze für nachhaltige 
Umsetzung mit messbaren Outcomes. Jede Handlungsebene wird mit Praxisbeispielen, 
Fehlermustern und konkreten Handlungsempfehlungen unterlegt. 
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KAPITEL 3 – Methodik & Studiendesign 

  

Forschungsansatz und Datenerhebung 

  

Die vorliegende Analyse basiert auf einer systematischen Sekundärdatenanalyse mit 
integrierter Best-Practice-Bewertung im Zeitraum 2019–2025. Der methodische Ansatz 
kombiniert Desk Research mit vergleichender Reifegradanalyse über acht internationale 
Gesundheitssysteme. Diese Methodik ermöglicht die Identifikation evidenzbasierter 
Entlastungseffekte bei gleichzeitiger kritischer Bewertung der Übertragbarkeit auf das 
deutsche Gesundheitssystem. 

  

Die Datenerhebung erfolgte über sechs Quellenkategorien: (a) Technologie- und 
Standardorganisationen (HIMSS Analytics Europe, gematik), die Interoperabilitäts- und 
Reifegraddaten bereitstellen; (b) internationale Beratungshäuser (McKinsey Health Institute, 
Roland Berger Healthcare IT, Deloitte Health, PwC Healthcare), deren Studien quantifizierte 
Effizienzeffekte und Scheiternsmuster dokumentieren; (c) Forschungsinstitute (Fraunhofer 
IPA, Bertelsmann Stiftung), die methodisch fundierte Wirkungsanalysen liefern; (d) 
Branchenorganisationen (DKI, DKG, Marburger Bund, DBfK, KBV), deren Barometer und 
Mitgliederbefragungen die Praxisperspektive abbilden; (e) Regulierungsbehörden (BMG, 
BfArM), insbesondere die KHZG-Evaluation 2024/2025, die Fördermitteleffizienz quantifiziert; 
(f) internationale Systeme (NHS Digital, Sundhed.dk, X-Road Estland), deren publizierte 
Outcome-Daten Vergleichsmaßstäbe setzen. 

  

Geografische und zeitliche Abdeckung 

  

Die regionale Abdeckung fokussiert auf den DACH-Raum mit systematischem EU/OECD-
Vergleich. Acht internationale Referenzsysteme wurden vertieft analysiert: Dänemark 
(Sundhed.dk als nationale Plattform mit 98% digitalen Rezepten), Estland (X-Road-
Infrastruktur mit 99% digitalen Gesundheitsdaten), Israel (Clalit Health Services mit 20+ Jahren 
integrierter elektronischer Patientenakte), Vereinigtes Königreich (NHS Global Digital 
Exemplar Programme), USA (Kaiser Permanente und Intermountain Health als integrierte 
Systeme), Schweden (Karolinska als EMRAM-7-Referenz), Singapur (National Electronic 
Health Record mit vollständiger Interoperabilität seit 2011). Diese Auswahl repräsentiert 
unterschiedliche Gesundheitssystemtypen, Finanzierungsmodelle und 
Digitalisierungsreifestufen bei nachweisbaren Entlastungseffekten. 

  

Der Analysezeitraum 2019–2025 erfasst sowohl Prä-Pandemie-Baseline als auch 
pandemiebedingte Digitalisierungsschübe und deren Verstetigung. Die KHZG-Evaluation bis 
Ende 2024 liefert aktuelle Daten zur deutschen Förderlandschaft. Internationale Best Practices 
wurden auf Publikationen ab 2020 fokussiert, um methodische Vergleichbarkeit mit aktuellen 
deutschen Reifegradstudien zu gewährleisten. 

  

Reifegradmodell und Vergleichsmetriken 
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Als primäres Reifegradmodell dient das EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model) 
der HIMSS mit Stufen 0–7, da es international standardisiert ist und für Europa detaillierte 
Ländervergleiche vorliegen. Deutschland erreicht durchschnittlich EMRAM-Stufe 2,3 versus 
EU-Durchschnitt 3,6 (HIMSS Analytics Europe 2024). Nur 3% deutscher Kliniken haben Stufe 
6+ erreicht, während 60% noch papierbasierte Workflows in mindestens einem Kernprozess 
aufweisen. Ergänzend wurden gematik-Interoperabilitätsindikatoren (FHIR-Fähigkeit, ePA-
Anbindung) und DKI-Governance-Metriken (CDO-Präsenz auf Geschäftsleitungsebene, IT-
Investitionsquote) herangezogen. 

  

Kritische Erfolgskriterien für Best Practices wurden definiert als: (1) Dokumentierte 
Zeitersparnis oder Fehlerreduktion in Primärprozessen, (2) Skalierung über Pilotphase hinaus 
mit mindestens 12 Monaten Betrieb, (3) publizierte Methodenbeschreibung und 
Kontrollgruppenvergleich oder Vorher-Nachher-Messung, (4) Übertragbarkeit auf regulierte 
Gesundheitssysteme mit vergleichbarem Datenschutzniveau. Diese Kriterien schließen reine 
Technologie-Showcases ohne Outcome-Nachweis systematisch aus. 

  

Datenquellen zu Entlastungseffekten und Scheiternsgründen 

  

Quantifizierte Entlastungseffekte wurden ausschließlich aus Studien mit methodischer 
Dokumentation übernommen: KI-gestützte Dokumentation mit 40–60% Zeitersparnis (Charité 
Pilotprojekt 2024, Universitätsklinikum Essen 2024), Spracherkennung in der Radiologie mit 
30–45% schnellerer Befunderstellung (Deutsche Röntgengesellschaft 2024), RPA in der 
Verwaltung mit 20–40% Einsparung bei repetitiven Prozessen (Deloitte Health 2024), 
elektronische Medikamentenverordnung mit 55% weniger Medikationsfehlern (AMTS-Studie 
BfArM 2024). Jeder genannte Effekt ist auf eine publizierte Quelle rückführbar. 

  

Zur Analyse von Scheiternsgründen wurden drei Studien trianguliert: McKinsey (2023) mit 70% 
Projektscheitern oder Zielverfehlung, Roland Berger Healthcare IT (2024) mit Top-5-
Scheiternsgründen in deutscher Kliniklandschaft, HIMSS (2024) mit Daten zu 
Zeitüberschreitungen (55%) und Budgetüberschreitungen (40%). Die Kombination aus 
Beraterperspektive und Technologie-Standardisierungsorganisation ermöglicht 
Differenzierung zwischen strategischen Governance-Defiziten und technischen 
Integrationsproblemen. 

  

Die BMG-KHZG-Evaluation 2024/2025 liefert kritische Einsichten zur Fördermitteleffizienz: 
Von 4,3 Mrd. EUR bewilligten Mitteln liegt der Umsetzungsgrad Ende 2024 bei 45%. 
Besonders relevant: 30% der Fördermittel flossen in Projekte ohne messbaren 
Entlastungseffekt, und nur 25% der Projekte verfügen über definierten Change-Management-
Plan. Diese Zahlen dokumentieren die Diskrepanz zwischen Investitionsvolumen und 
Outcome-Orientierung. 

  

Limitationen und methodische Einschränkungen 

  

Die Analyse unterliegt vier zentralen Limitationen: Erstens erfolgte keine Primärerhebung in 
deutschen Gesundheitseinrichtungen. Alle Daten stammen aus Sekundärquellen, deren 
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Erhebungsmethodik variiert. Insbesondere Angaben zu Zeitersparnis basieren teilweise auf 
Selbstauskünften von Pilotprojekten ohne randomisierte Kontrollgruppen. Zweitens sind 
Pilotergebnisse nicht generalisierbar. Die dokumentierten 40–60% Zeitersparnis durch KI-
Dokumentation stammen aus zwei Universitätskliniken mit hohem Reifegrad und starkem 
Change-Management – Übertragbarkeit auf Häuser mit EMRAM-Stufe 2 ist unklar. Drittens 
sind Entlastungseffekte hochgradig kontextabhängig. Dieselbe Technologie erzeugt 
unterschiedliche Outcomes je nach Prozessreife, Personalqualifikation, Systemintegration und 
Governance-Struktur. Viertens vereinfachen Reifegradmodelle organisationale Komplexität. 
EMRAM misst technische Implementierung, nicht Nutzerakzeptanz oder tatsächliche 
Prozessverbesserung. 

  

Internationale Best Practices unterliegen zusätzlichen Übertragbarkeitsgrenzen: Sundhed.dk 
profitiert von zentralstaatlicher Steuerung und geringer Systemfragmentierung, die im 
deutschen föderalen Kontext nicht replizierbar ist. Kaiser Permanente operiert als integriertes 
System mit eigener Krankenversicherung – ein Modell ohne Äquivalent in der deutschen 
Trennung von Leistungserbringung und Kostenträger. Die X-Road-Infrastruktur Estlands 
basiert auf digitaler Identität und Datenfreigabekultur, die datenschutzrechtlich in Deutschland 
aktuell nicht umsetzbar ist. 

  

Trotz dieser Einschränkungen ermöglicht die systematische Triangulation von Beraterstudien, 
Technologie-Assessments, Regulierungsevaluationen und internationalen Referenzen eine 
evidenzbasierte Differenzierung zwischen nachweislich wirksamen Ansätzen und 
gescheiterten Digitalisierungsinitiativen. Die Analyse identifiziert kritische Erfolgsfaktoren, die 
unabhängig von Systemkontexten Gültigkeit besitzen: Governance-Verankerung, 
Prozessredesign vor Technologieauswahl, systematisches Change-Management, definierte 
Entlastungs-KPIs. Diese Faktoren bilden die Grundlage für die nachfolgenden 
Handlungsempfehlungen. 
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KAPITEL 4 – Status quo: Wie digitalisiert ist das 
Gesundheitswesen wirklich? 

  

Die öffentliche Diskussion über Digitalisierung im Gesundheitswesen oszilliert zwischen zwei 
Extremen: Euphorische Digitalisierungsnarrative proklamieren die bevorstehende 
Transformation durch KI, Telemedizin und vernetzte Dateninfrastrukturen. Gleichzeitig 
dominieren Medienberichte über Faxgeräte in Gesundheitsämtern und papierbasierte 
Patientenakten das Bild deutscher Kliniken. Beide Perspektiven verfehlen die differenzierte 
Realität. Die systematische Analyse von Implementierungsgrad, Investitionsstrukturen und 
tatsächlichen Nutzungsmustern zeigt ein fragmentiertes Bild: Technologische Inseln existieren 
neben analogen Prozessen, hohe Investitionen führen nicht automatisch zu Entlastung, und 
zwischen installierten Systemen und erlebter Arbeitserleichterung klafft eine massive 
Diskrepanz. 

  

4.1 Reifegradanalyse: Deutschland im internationalen Vergleich 

  

Die Position deutscher Gesundheitseinrichtungen im internationalen Digitalisierungsranking ist 
präzise quantifizierbar und ernüchternd: Rang 16 von 18 EU-Ländern (HIMSS Analytics 
Europe 2024). Diese Platzierung reflektiert keine isolierte Einzelmessung, sondern konvergiert 
mit mehreren unabhängigen Assessments. Der durchschnittliche EMRAM-Score deutscher 
Krankenhäuser liegt bei 2,3 von 7 Punkten, während der EU-Durchschnitt 3,6 erreicht (HIMSS 
2024). EMRAM (Electronic Medical Record Adoption Model) misst die Integration 
elektronischer Patientenakten über acht Stufen von 0 (vollständig papierbasiert) bis 7 
(vollständig papierlos mit geschlossenen Regelkreisen und kontinuierlicher Datenanalytik). 

  

Die Verteilung deutscher Einrichtungen über die EMRAM-Stufen offenbart die Konzentration 
im unteren Reifebereich: Nur 3% der deutschen Kliniken haben Stufe 6 oder höher erreicht 
(HIMSS 2024). Stufe 6 definiert sich durch geschlossene Medikationsregelkreise, vollständige 
Integration von Befunddaten und klinische Entscheidungsunterstützung. Zum Vergleich: In 
Dänemark erreichen 41% der Krankenhäuser diese Stufe, in den Niederlanden 38%, in 
Estland 47%. Die Masse deutscher Einrichtungen akkumuliert auf den Stufen 1 bis 3, 
charakterisiert durch fragmentierte Systemlandschaften mit multiplen Medienbrüchen. 

  

Die operative Realität validiert diese Scores: 60% der Kliniken arbeiten noch mit 
papierbasierten Workflows in mindestens einem Kernprozess (HIMSS 2024). Diese Zahl 
repräsentiert keine Nischenprozesse, sondern betrifft häufig kritische Pfade wie 
Pflegedokumentation, OP-Planung oder interdisziplinäre Übergaben. 40% der internen 
Kommunikation in Kliniken läuft über Fax oder Papier (HIMSS Europe 2024). Das Faxgerät 
fungiert nicht als nostalgisches Relikt, sondern als aktive Schnittstelle zwischen inkompatiblen 
IT-Systemen. Die niedergelassene Versorgung zeigt vergleichbare Muster: 35% der Praxen 
nutzen noch primär papierbasierte Dokumentation (KBV Praxisbarometer 2024). 

  

Der Digitalisierungsgrad variiert signifikant nach Versorgungsstufe und Trägerschaft: 
Universitätskliniken erreichen durchschnittliche EMRAM-Scores von 3,8, Maximalversorger 
2,9, Grund- und Regelversorger 1,7 (HIMSS 2024). Private Klinikketten zeigen höhere 
Homogenität und erreichen durchschnittlich Stufe 3,2, während kommunale Häuser bei 2,1 
und freigemeinnützige bei 2,4 rangieren. Diese Disparitäten reflektieren unterschiedliche 
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Investitionsfähigkeit, aber auch unterschiedliche Governance-Strukturen: Ketten 
implementieren standardisierte Systeme über mehrere Standorte, während kommunale 
Träger häufig historisch gewachsene, heterogene Systemlandschaften verwalten. 

  

Die internationale Benchmark-Analyse identifiziert spezifische Differenzfaktoren: Dänemark 
erreicht einen nationalen EMRAM-Durchschnitt von 5,4 durch die zentrale Sundhed.dk-
Plattform, die seit 2003 inkrementell ausgebaut wurde. Estland profitiert von der X-Road-
Infrastruktur, die Interoperabilität über Sektorengrenzen hinweg garantiert und einen 
Durchschnittsscore von 5,1 ermöglicht. Die Niederlande kombinierten regulatorische 
Vorgaben mit finanziellen Anreizsystemen und erreichten in zehn Jahren eine Steigerung von 
2,8 auf 4,9. Deutschland fehlt sowohl die zentrale Infrastruktur als auch die konsistente 
Anreizarchitektur. 

  

Der Digitalisierungsgrad korreliert messbar mit Effizienzparametern: Kliniken mit EMRAM-
Stufe 5+ weisen durchschnittlich 1,2 Tage kürzere Verweildauern auf, 18% weniger 
Medikationsfehler und 23% höhere Produktivität im ärztlichen Dienst (McKinsey Health 
Institute 2023). Diese Korrelationen belegen nicht automatisch Kausalität – höher digitalisierte 
Häuser verfügen typischerweise über bessere Gesamtführung – aber sie zeigen das Potenzial 
reifer digitaler Infrastrukturen. 

  

4.2 Systemlandschaft und Interoperabilitätsdefizite 

  

Die durchschnittliche deutsche Klinik operiert mit 4,7 verschiedenen IT-Systemen ohne 
vollständige Integration (gematik 2024). Diese Zahl umfasst typischerweise 
Krankenhausinformationssystem (KIS), Radiologieinformationssystem (RIS), 
Laborinformationssystem (LIS), OP-Dokumentationssystem und Abrechnungssystem. Jedes 
System verwaltet eigene Datenbestände mit unterschiedlichen Datenmodellen, Identifiern und 
Schnittstellenprotokollen. Die resultierende Fragmentierung erzeugt systematische 
Ineffizienzen: Durchschnittlich sieben Schnittstellenbrüche pro Patientenpfad (Roland Berger 
2023), an denen Daten manuell übertragen, neu eingegeben oder medial gewechselt werden 
müssen. 

  

Nur 18% der Kliniken verfügen über eine durchgängige digitale Patientenakte mit vollständiger 
Interoperabilität (gematik 2024). Der Begriff „durchgängig" bezeichnet hier die nahtlose 
Verfügbarkeit aller patientenrelevanten Daten über Systemgrenzen hinweg ohne manuelle 
Übertragung. Die Mehrheit der Einrichtungen implementiert fragmentierte Lösungen: Das KIS 
enthält Basisdaten, RIS verwaltet Bildgebung isoliert, Laborsysteme operieren autark, und 
Pflegedokumentation erfolgt häufig in separaten Systemen. Ärzte und Pflegekräfte navigieren 
zwischen multiplen Anwendungen mit unterschiedlichen Benutzeroberflächen und 
redundanten Login-Prozeduren. 

  

Die Interoperabilitätsproblematik verschärft sich durch fehlende Standards: Nur 25% der KIS-
Systeme sind vollständig FHIR-fähig (gematik 2024). FHIR (Fast Healthcare Interoperability 
Resources) definiert moderne Schnittstellenstandards für den Gesundheitsdatenaustausch. 
Die Mehrheit etablierter Systeme basiert auf älteren Standards wie HL7v2, die semantische 
Interoperabilität nicht garantieren. Selbst wenn Systeme technisch Daten austauschen, 
resultiert häufig semantische Inkonsistenz: Identische klinische Konzepte werden in 
verschiedenen Systemen unterschiedlich kodiert und interpretiert. 
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Die Datenqualität amplifiziert das Interoperabilitätsproblem: 40% aller klinischen Daten sind 
unstrukturiert und nicht maschinenlesbar (Fraunhofer 2024). Freitextbefunde, gescannte 
Dokumente, PDF-Arztbriefe dominieren die Datenbasis vieler Einrichtungen. Diese Daten sind 
für Menschen lesbar, aber für automatisierte Analysen, Clinical Decision Support oder KI-
Anwendungen nicht nutzbar ohne aufwändige Nachbearbeitung. Der Anteil strukturierter, 
standardisiert kodierter Daten bleibt niedrig – ein fundamentales Hindernis für datengetriebene 
Prozessoptimierung. 

  

Die volkswirtschaftlichen Kosten dieser Fragmentierung sind quantifizierbar: Fehlende 
Interoperabilität verursacht geschätzte Mehrkosten von 6 bis 10 Milliarden Euro jährlich 
(Bertelsmann/McKinsey 2024). Diese Summe aggregiert redundante Diagnostik aufgrund 
fehlender Befundverfügbarkeit, manuelle Datentransfers, verzögerte 
Behandlungsentscheidungen und administrative Reibungsverluste. 30% aller Laborbefunde 
werden doppelt angefordert wegen fehlender Schnittstellenintegration (RKI 2023). Diese 
Redundanz belastet nicht nur Budgets, sondern verzögert Behandlungspfade und erhöht 
Patientenrisiken. 

  

Die elektronische Patientenakte (ePA), ab 15. Januar 2025 verpflichtend für gesetzlich 
Versicherte, adressiert primär die sektorübergreifende Datenverfügbarkeit zwischen ambulant 
und stationär. Die Interoperabilität zwischen unterschiedlichen Primärsystemen innerhalb von 
Kliniken bleibt davon weitgehend unbeeinflusst. Zudem zeigt die Implementierungsrealität 
erhebliche Verzögerungen: Die vollständige Integration der ePA in bestehende 
Systemlandschaften erfordert umfangreiche Schnittstellenanpassungen, die viele 
Einrichtungen bis Anfang 2025 nicht abgeschlossen haben. 

  

Die ambulante Versorgung weist vergleichbare Fragmentierung auf: 90% der Medizinischen 
Versorgungszentren haben keine standardisierten digitalen Patientenpfade (KBV 2024). Die 
Übergabe zwischen Hausarzt, Facharzt und Klinik erfolgt überwiegend über papierbasierte 
Überweisungen und Arztbriefe. Digitale Kommunikationsinfrastrukturen wie KIM 
(Kommunikation im Medizinwesen) sind technisch verfügbar, aber Adoptionsraten bleiben 
niedrig: Ende 2024 nutzen etwa 40% der Praxen aktiv sichere elektronische Kommunikation. 

  

4.3 Investitionsrealität und strukturelle Unterfinanzierung 

  

Die IT-Investitionsquote deutscher Gesundheitseinrichtungen liegt bei durchschnittlich 1,8% 
vom Umsatz (Roland Berger 2024). Krankenhäuser investieren im Schnitt 2,1% ihres 
Umsatzes in IT – eine Größenordnung, die im internationalen Vergleich signifikant abfällt: 
Skandinavische Gesundheitssysteme investieren 4,5%, die USA 3,8%, das Vereinigte 
Königreich 3,2% (OECD/HIMSS 2024). Innerhalb Deutschlands zeigt sich diese Quote im 
Branchenvergleich als Ausreißer nach unten: Finanz- und Versicherungsbranche investieren 
zwischen 5% und 8% vom Umsatz in IT, Telekommunikation bis zu 12%. 

  

Die absolute Investitionslücke ist quantifiziert: Der geschätzte Investitionsstau in der 
Krankenhaus-IT beträgt 10 bis 15 Milliarden Euro (DKG 2024). Diese Summe akkumuliert 
unterlassene Modernisierungen, aufgeschobene Systemablösungen und nicht implementierte 
Basisfunktionalitäten. Die Investitionslücke wächst jährlich: Während technologische 
Entwicklung exponentiell voranschreitet, stagniert die Investitionsquote oder wächst linear. Die 
resultierende Schere zwischen Möglichem und Realisiertem erweitert sich kontinuierlich. 
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Die Grafik visualisiert die strukturelle Diskrepanz zwischen deutschen 
Gesundheitseinrichtungen und internationalen Referenzsystemen sowie 
branchenübergreifenden Benchmarks. Die niedrige Investitionsquote reflektiert nicht 
mangelnde Digitalisierungsbereitschaft, sondern strukturelle Finanzierungsprobleme: Das 
duale Finanzierungssystem trennt Investitionsfinanzierung (Länder) von 
Betriebskostenfinanzierung (Kassen). IT-Investitionen fallen in eine Grauzone – teilweise als 
Investition definiert, teilweise als Betriebskosten – was zu systematischer Unterfinanzierung 
führt. 

  

Die Finanzierungsstruktur zeigt weitere Ineffizienzen: 70% der Kliniken finanzieren IT aus 
laufendem Budget ohne strategische Mehrjahresplanung (DKI 2024). IT wird als operativer 
Kostenfaktor behandelt, nicht als strategische Investition mit langfristigem Return. Diese 
kurzfristige Perspektive verhindert transformative Projekte, die Initial-Investitionen erfordern, 
aber über mehrere Jahre Effizienzgewinne generieren. Der durchschnittliche Break-even-
Punkt von Digitalisierungsinvestitionen liegt bei 18 bis 24 Monaten (Roland Berger 2024) – 
eine Amortisationsdauer, die betriebswirtschaftlich attraktiv ist, aber initiales Kapital 
voraussetzt. 

  

Die Governance der IT-Budgets verstärkt das Investitionsproblem: Bei 60% der Kliniken liegt 
die Budgethoheit für IT bei der Verwaltungsleitung, nicht bei Digitalverantwortlichen (DKI 
2024). IT-Entscheidungen folgen damit administrativen Prioritäten statt digitaler Strategie. 
Kostenminimierung dominiert über Wertschöpfungsmaximierung. Diese Struktur erklärt, 
warum nur 15% der Kliniken den Return on Investment ihrer IT-Investitionen systematisch 
messen (Roland Berger 2024): Ohne ROI-Messung fehlt die Argumentationsbasis für höhere 
IT-Budgets. 

  

Die Beschaffungsprozesse amplifizieren Ineffizienzen: Die durchschnittliche Dauer für IT-
Beschaffungen in Kliniken beträgt 14 bis 18 Monate (DKG 2024), verglichen mit 3 bis 6 
Monaten in vergleichbaren Branchen. Vergaberecht, Gremienstrukturen, Entscheidungswege 
und Risikoadversion verlängern Projektlaufzeiten massiv. Bis zur produktiven Nutzung ist die 
beschaffte Technologie häufig bereits teilweise veraltet. Die Beschaffungsdauer erhöht 
außerdem Projektrisiken: Personalwechsel, Prioritätsverschiebungen und Budgetkürzungen 
treffen langläufige Projekte überproportional. 
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4.4 KHZG-Bilanz: Investition ohne Entlastungsgarantie 

  

Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) stellte ab 2021 insgesamt 4,3 Milliarden Euro 
Fördermittel für Digitalisierungsvorhaben bereit – die größte Einzelinvestition in Krankenhaus-
IT in der deutschen Geschichte. Ende 2024 beträgt der Umsetzungsgrad circa 45% (BMG 
KHZG-Evaluation 2025). Von den bewilligten Projekten ist knapp die Hälfte abgeschlossen 
oder in finaler Implementierung, die andere Hälfte befindet sich in Planung, Beschaffung oder 
verzögerter Umsetzung. Die Verzögerungen reflektieren Lieferkettenprobleme, 
Fachkräftemangel bei Systemintegratoren und unterschätzte Komplexität der Integration in 
bestehende Systemlandschaften. 

  

Die KHZG-Fördersystematik definierte zehn Fördertatbestände, darunter digitale 
Pflegedokumentation, Medikationsmanagement, Telemedizin, Notaufnahme-Systeme und IT-
Sicherheit. Die Mittelverteilung zeigt klare Präferenzen: Patientenportale (Fördertatbestand 3) 
und digitale Pflegedokumentation (Fördertatbestand 1) dominieren die Antragstellungen. 
Prozessintegrative Vorhaben wie Decision Support oder automatisierte Logistik wurden 
seltener beantragt. Diese Verteilung deutet auf Präferenz für sichtbare, regulatorisch 
geforderte Technologie gegenüber komplexeren Prozessoptimierungen. 

  

Die kritische Evaluation der KHZG-Wirkung offenbart systematische Schwächen: Nur 25% der 
Förderprojekte haben einen definierten Change-Management-Plan (BMG Evaluation 2024). 
Technologieimplementierung erfolgt ohne systematische Vorbereitung der Organisation, 
Schulung der Anwender und Anpassung der Prozesse. Die Folge: Hohe Ablehnungsraten bei 
Anwendern, suboptimale Nutzung und Parallelbetrieb alter und neuer Systeme. Change-
Management ist kein KHZG-Fördertatbestand – ein struktureller Fehler, da erfolgreiche 
Digitalisierung mindestens so viel organisationalen wie technologischen Wandel erfordert. 

  

Noch gravierender: 30% der KHZG-Fördermittel flossen in Projekte, die keinen messbaren 
Entlastungseffekt zeigen (BMG Evaluation 2024). Diese Projekte erfüllen formale 
Förderkriterien, generieren aber keine Arbeitserleichterung für klinisches Personal. Beispiele 
umfassen Patientenportale mit niedriger Nutzungsrate, digitale Dokumentationssysteme, die 
bestehende ineffiziente Prozesse 1:1 abbilden, oder interoperable Schnittstellen zwischen 
Systemen, die in der Praxis nicht genutzt werden. Die Ursache liegt in der Fördersystematik: 
Das KHZG finanziert Technologie-Implementierung, nicht Entlastungswirkung. Messbare 
Entlastungs-KPIs waren keine Fördervoraussetzung. 

  

Die Evaluation identifiziert strukturelle Implementierungsprobleme: 85% der Kliniken 
digitalisieren bestehende Prozesse 1:1 statt sie zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024). 
Ineffiziente papierbasierte Workflows werden in ineffiziente digitale Workflows überführt. Das 
fundamentale Prinzip erfolgreicher Digitalisierung – Prozessredesign vor Technologieauswahl 
– wird systematisch verletzt. Die Folge: Digitalisierung erhöht initial den Aufwand 
(Doppeldokumentation im Parallelbetrieb, Einarbeitung in neue Systeme), ohne strukturelle 
Ineffizienzen zu beseitigen. 

  

Die Silo-Implementierung verstärkt das Problem: 73% der KHZG-Projekte betreffen nur eine 
Abteilung ohne End-to-End-Prozessintegration (HIMSS 2024). Die Notaufnahme erhält ein 
digitales Dokumentationssystem, aber die Schnittstelle zur Station bleibt papierbasiert. Die 
Radiologie implementiert KI-gestützte Befundung, aber die Integration in den klinischen 
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Workflow fehlt. Diese Fragmentierung verhindert systemische Entlastung: Lokale Optimierung 
erzeugt globale Ineffizienz, wenn Schnittstellen nicht mitskaliert werden. 

  

Die User-Adoption validiert diese Probleme: Nach zwölf Monaten liegt die durchschnittliche 
Nutzungsrate neuer klinischer IT-Systeme bei nur 45% (HIMSS 2024). Mehr als die Hälfte der 
Anwender nutzt implementierte Funktionalitäten nicht oder nur teilweise und weicht auf 
Workarounds aus. Die Gründe umfassen unzureichende Schulung, schlechte Usability, 
fehlende Prozessintegration und mangelnde Akzeptanz. Die Investition in Technologie verpufft 
ohne organisationale Verankerung. 

  

4.5 Diskrepanz zwischen Systemverfügbarkeit und Entlastungswirkung 

  

Die fundamentale Diskrepanz der deutschen Digitalisierungsrealität manifestiert sich in der 
Schere zwischen technischer Ausstattung und erlebter Arbeitserleichterung. 72% der Kliniken 
haben digitale Systeme für Kerndokumentation implementiert (HIMSS 2024), aber nur 28% 
der Pflegekräfte und 35% der Ärzte erleben tatsächliche Entlastung (DBfK 2024, Marburger 
Bund 2024). Diese Diskrepanz ist nicht marginal – sie repräsentiert das Kernproblem 
deutscher Digitalisierungsbemühungen: Technologie wird beschafft und installiert, aber 
Arbeitsprozesse und Belastungsprofile bleiben unverändert oder verschlechtern sich initial. 

  

Die Wahrnehmung des medizinischen Personals ist präzise dokumentiert: 73% der Ärzte 
bewerten den Dokumentationsaufwand als zu hoch (Marburger Bund 2024), 68% der 
Pflegekräfte beklagen bürokratischen Aufwand (DBfK 2024). Diese Zahlen sind in den letzten 
Jahren stabil oder steigend – trotz massiver Digitalisierungsinvestitionen. Die Erklärung liegt 
in der Natur der Implementierung: Digitale Systeme addieren neue Dokumentationspflichten 
(strukturierte Eingaben, Pflichtfelder, kodierte Daten) ohne kompensatorische Reduktion 
anderer Aufgaben. Das Ergebnis: höhere Gesamtbelastung. 

  

Die Nutzerzufriedenheit mit Krankenhausinformationssystemen liegt bei durchschnittlich 4,2 
von 10 Punkten (DKI 2024). Diese niedrige Bewertung aggregiert multiple Defizite: unintuitives 
Interface-Design, langsame Systemantwortzeiten, häufige technische Probleme, fehlende 
Mobile-Verfügbarkeit und mangelnde Prozessintegration. Ärzte und Pflegekräfte erleben KIS 
häufig als Hindernis statt als Arbeitserleichterung – eine verheerende Bewertung für Systeme, 
die mehrere Millionen Euro Investitionsvolumen repräsentieren und täglich stundenlang 
genutzt werden müssen. 

  

52% der Ärzte erleben neue IT-Systeme zunächst als Mehrbelastung (Marburger Bund 2024). 
Diese initiale negative Erfahrung ist teilweise unvermeidlich – jede Systemumstellung erfordert 
Einarbeitung und verursacht temporäre Produktivitätsverluste. Problematisch wird diese 
Phase, wenn sie nicht zeitlich begrenzt bleibt, sondern zum Dauerzustand wird. Die Daten 
zeigen: In vielen Fällen bleibt die initiale Mehrbelastung bestehen, weil Systeme nicht 
ausgereift sind, Schulung unzureichend war oder Prozesse nicht adjustiert wurden. 
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Die Grafik illustriert die zentrale Pathologie der Digitalisierung im deutschen 
Gesundheitswesen: technologische Durchdringung ohne proportionale Entlastungswirkung. 
Die Lücke zwischen „System vorhanden" und „Entlastung erlebt" quantifiziert verschwendetes 
Investitionskapital und verpasste Chancen. Sie validiert die Kernthese dieses Whitepapers: 
Digitalisierung als Selbstzweck scheitert; Entlastung erfordert systematische 
Prozessintegration. 

  

Die Ursachenanalyse dieser Diskrepanz identifiziert mehrere konvergierende Faktoren: 
Erstens fehlt in 80% der gescheiterten Projekte eine vorab definierte Entlastungs-KPI (Roland 
Berger 2024). Ohne messbare Zielgrößen ist Erfolg nicht evaluierbar. Projekte werden als 
erfolgreich klassifiziert, wenn Technologie implementiert ist – nicht wenn Personal tatsächlich 
entlastet wurde. Zweitens mangelt es an Prozessmanagement-Kompetenz: Nur 12% der 
Krankenhäuser haben eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024). 
Ohne systematische Prozessanalyse vor und nach Digitalisierung bleiben Ineffizienzen 
unsichtbar und unverändert. 

  

Drittens ist die Schulungsintensität unzureichend: 45% der Kliniker bemängeln fehlende 
Schulung bei IT-Einführungen (HIMSS 2024). Erfolgreiche Digitalisierungsprojekte investieren 
mindestens 15% des Projektbudgets in Schulung und Change-Management (McKinsey 2023). 
Die Realität in deutschen Kliniken liegt deutlich darunter. Ungeschulte Anwender nutzen 
Systeme suboptimal, entwickeln ineffiziente Workarounds und verbleiben in alten Mustern – 
die Technologie läuft, aber ihr Potenzial bleibt ungenutzt. 

  

Viertens erzeugen schlecht konfigurierte Systeme „Alert Fatigue": 39% der Beschäftigten 
berichten von zu vielen Systembenachrichtigungen (PwC Healthcare 2024). Digitale Systeme 
können Sicherheit erhöhen durch Warnungen, Checks und Erinnerungen. Überkonfigurierte 
Systeme produzieren Alarm-Inflation: Ärzte und Pflegekräfte ignorieren Warnungen 
systematisch, weil 95% falsch-positiv oder irrelevant sind. Die Folge: Sicherheitsmechanismen 
werden unwirksam, und Anwender erleben konstante digitale Unterbrechungen als Belastung. 

  

Fünftens fehlt Executive Leadership: 65% der Kliniken haben keinen CDO oder CIO auf 
Geschäftsleitungsebene (DKI Barometer 2024). Digitalisierung wird delegiert, nicht strategisch 
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geführt. Kliniken mit dediziertem CDO zeigen 2,3-mal höhere Projekterfolgsrate (DKI/HIMSS 
2024). Die Korrelation ist eindeutig: Erfolgreiche Digitalisierung erfordert 
Geschäftsleitungsverantwortung, nicht nur IT-Abteilungsmanagement. Nur 22% der Kliniken 
verfügen über eine verbindliche Digitalstrategie mit messbaren Zielen (Roland Berger 2024) – 
ein Indikator für fehlende strategische Steuerung. 

  

Die positive Kontrafaktik validiert diese Analyse: Krankenhäuser, die systematisches 
Prozessredesign vor Technologieauswahl durchführen, Change-Management 
professionalisieren, messbare Entlastungs-KPIs definieren und Digital Leadership auf 
Vorstandsebene verankern, erreichen signifikant höhere Erfolgsraten. 78% der erfolgreichen 
Digitalprojekte haben Executive Sponsorship (McKinsey 2023). Entlastung ist kein 
Zufallsprodukt, sondern Ergebnis systematischen Vorgehens. 

  

Die internationale Perspektive zeigt alternative Pfade: Das NHS Global Digital Exemplar 
Programme in England identifizierte 16 Pilotkliniken, die durchschnittlich 23% 
Effizienzsteigerung erreichten (NHS Digital 2024) – nicht durch überlegene Technologie, 
sondern durch systematisches Prozessredesign, intensives Change-Management und 
kontinuierliches Monitoring. Kaiser Permanente in den USA operiert seine integrierte Epic-
Plattform mit 60% telemedizinischen Erstkontakten und 15% niedrigeren Kosten als 
Vergleichskliniken – ermöglicht durch Jahrzehnte konsequenter Prozessoptimierung parallel 
zur Technologieentwicklung. 

  

Der Status quo des deutschen Gesundheitswesens zeigt massive technologische 
Investitionen ohne proportionale Entlastungswirkung. Die Analyse identifiziert nicht 
Technologiemangel als Kernproblem, sondern Implementierungsdefizite, fehlende 
Prozessorientierung und mangelhafte organisationale Verankerung. Die Verfügbarkeit 
digitaler Systeme ist notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung für Entlastung. Die 
entscheidende Variable ist nicht die Technologie selbst, sondern wie sie in bestehende 
Prozesse integriert, von Personal akzeptiert und strategisch gesteuert wird. 
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KAPITEL 5 – Wo Digitalisierung tatsächlich entlastet 

  

Die vorangegangene Analyse hat systematisch aufgezeigt, dass Digitalisierung im deutschen 
Gesundheitswesen mehrheitlich ihre Entlastungsversprechen nicht einlöst. Diese 
ernüchternde Gesamtbilanz darf jedoch nicht den Blick dafür verstellen, dass spezifische 
Anwendungsbereiche nachweisbare Entlastungseffekte generieren. Die zentrale Erkenntnis: 
Entlastung tritt nicht durch Technologieeinsatz per se ein, sondern durch gezielte Intervention 
an genau den Punkten, die den größten Anteil unproduktiver Arbeitszeit verursachen. Dieses 
Kapitel dokumentiert evidenzbasierte Entlastungseffekte in fünf Anwendungsbereichen und 
analysiert die Bedingungen, unter denen diese Effekte tatsächlich eintreten. 

  

Die methodische Herausforderung bei der Bewertung von Entlastungseffekten liegt in der 
Unterscheidung zwischen theoretischem Potenzial, gemessenen Piloteffekten und 
reproduzierbaren Routineergebnissen. Viele publizierte Erfolgsmeldungen basieren auf 
optimierten Pilotbedingungen mit hoher Ressourcenallokation, intensiver Begleitung und 
selektierter Nutzergruppe. Die hier dargestellten Effekte fokussieren auf dokumentierte 
Routineanwendungen mit statistisch valider Datenbasis, wobei zwischen kontrollierten 
Studiensettings und Implementierungen im Regelbetrieb differenziert wird. 

  

5.1 KI-gestützte Dokumentation: Substanzielle Zeitersparnis bei 
ärztlicher Administration 

  

Die ärztliche Dokumentation stellt quantitativ den größten Einzelposten unproduktiver 
Arbeitszeit dar. Aktuelle Erhebungen des Marburger Bundes dokumentieren, dass 73% der 
Ärzte den Dokumentationsaufwand als zu hoch bewerten (Marburger Bund 2024). KI-gestützte 
Dokumentationssysteme adressieren dieses Problem auf drei Ebenen: Arztbrieferstellung, 
radiologische Befundung und Ambient Clinical Intelligence. 

  

Die substantiellsten Entlastungseffekte zeigen sich bei der Arztbrieferstellung. Pilotprojekte an 
der Charité Berlin und am Universitätsklinikum Essen dokumentieren Zeitersparnisse 
zwischen 40% und 60% gegenüber konventioneller Erstellung (Charité Digital Health 2024, 
Universitätsklinikum Essen 2024). Diese Systeme analysieren strukturierte und unstrukturierte 
Daten aus dem KIS, generieren einen vorstrukturierten Arztbrief und reduzieren den ärztlichen 
Aufwand auf Korrektur und Freigabe. Kritisch zu bewerten: Beide Projekte operierten unter 
kontrollierten Bedingungen mit technisch affinem Personal. Die Übertragbarkeit auf 
Routinebetrieb mit heterogener Nutzergruppe ist noch nicht abschließend validiert. Dennoch: 
Die Größenordnung der Zeitersparnis ist über beide unabhängige Implementierungen 
konsistent, was auf robuste Effekte hindeutet. 

  

In der radiologischen Befundung zeigen Spracherkennungs- und NLP-Systeme 
Zeitersparnisse von 30% bis 45% (Deutsche Röntgengesellschaft 2024). Der Mechanismus 
ist direkter als bei generativer KI: Spracherkennung eliminiert Medienbrüche und beschleunigt 
die Befunderstellung durch Diktat statt Tastatureingabe. Die DRG-Erhebung basiert auf 
Implementierungsdaten aus 87 radiologischen Abteilungen im Routinebetrieb, nicht auf 
Pilotprojekten. Die Effekte sind damit als reproduzierbar einzustufen. Limitierend wirkt die 
Abhängigkeit von Sprachqualität, Umgebungslärm und Systemtraining – Faktoren, die in der 
Praxis zu Varianz in der Effektstärke führen. 
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Ambient Clinical Intelligence – die automatische Dokumentation von Arzt-Patienten-
Gesprächen durch KI-Systeme – befindet sich in Deutschland in früher Pilotphase. Acht 
Universitätskliniken testen derzeit Systeme, die Gespräche aufzeichnen, transkribieren, 
strukturieren und direkt in die Patientenakte einspeisen (Fraunhofer 2024). Erste 
Zwischenberichte dokumentieren hohe Nutzerakzeptanz und subjektiv wahrgenommene 
Entlastung, quantitative Effektmessungen liegen noch nicht vor. Die Technologie adressiert 
das Kernproblem simultaner Patienteninteraktion und Dokumentation, steht jedoch vor 
erheblichen Herausforderungen bei Datenschutz, Haftungsfragen und Qualitätssicherung. 
Eine valide Bewertung der Routinetauglichkeit ist frühestens Ende 2025 möglich. 

  

Die übergreifende Erkenntnis: KI-gestützte Dokumentation zeigt dort substantielle 
Entlastungseffekte, wo sie repetitive, strukturierbare Dokumentationsaufgaben übernimmt. 
Der Effekt korreliert direkt mit dem Anteil an Routinedokumentation in der Gesamtarbeitszeit. 
In Disziplinen mit hohem Dokumentationsanteil (Radiologie, administrative Arztbriefe) sind die 
Effekte robust nachweisbar. Bei komplexer Fallkonstellation mit hohem Anteil klinischer 
Bewertung sinkt die Entlastungswirkung, da die ärztliche Kernleistung nicht automatisierbar 
ist. 

  

5.2 Automatisierung administrativer Prozesse: Effizienzgewinne in der 
Sekundärorganisation 

  

Administrative Prozesse verursachen erhebliche personelle Ressourcenbindung ohne direkte 
Wertschöpfung in der Patientenversorgung. Drei Anwendungsbereiche zeigen dokumentierte 
Entlastungseffekte: Robotic Process Automation in der Verwaltung, digitale Terminplanung 
und digitales Bettenbelegungsmanagement. 

  

Robotic Process Automation (RPA) – die softwarebasierte Automatisierung repetitiver 
administrativer Tätigkeiten – zeigt Einsparungen zwischen 20% und 40% in den 
automatisierten Prozessen (Deloitte Health 2024). Typische Anwendungsfälle umfassen 
Datenabgleich zwischen Systemen, Rechnungsprüfung, Stammdatenpflege und 
Berichtserstellung. Die Deloitte-Analyse basiert auf Implementierungen in 34 deutschen 
Krankenhäusern über einen Beobachtungszeitraum von mindestens 18 Monaten. Die 
Effektstärke variiert erheblich zwischen Prozessen: Standardisierte, regelbasierte Prozesse 
mit hohem Volumen (z.B. Rechnungseingangsbearbeitung) erreichen Einsparungen bis 45%, 
während Prozesse mit hohem Ausnahmeanteil nur marginale Effekte zeigen. Kritischer 
Erfolgsfaktor ist die vorherige Prozessstandardisierung – RPA automatisiert ineffiziente 
Prozesse nicht weg, sondern führt sie schneller aus. 

  

Digitale Terminplanung generiert Entlastung über zwei Mechanismen: Reduktion der No-
Show-Rate und Optimierung der Ressourcenauslastung. McKinsey dokumentiert über 23 
Implementierungen einen Rückgang der No-Show-Rate von durchschnittlich 15% auf 5% 
sowie eine um 12% höhere Auslastung (McKinsey 2023). Der Mechanismus: Automatisierte 
Erinnerungen reduzieren vergessene Termine, flexible Online-Buchung ermöglicht 
patientenseitige Optimierung, und intelligente Terminvergabe minimiert Leerläufe. Die 
Entlastungswirkung für das Personal ist zweifach: weniger administrative Kommunikation bei 
der Terminvergabe und weniger Umplanung bei Ausfällen. Der Effekt ist allerdings nicht 
gleichmäßig verteilt – Abteilungen mit bereits niedriger No-Show-Rate und hoher Auslastung 
verzeichnen deutlich geringere Verbesserungen. 
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Digitales Bettenbelegungsmanagement zeigt in McKinsey-Analysen Potenziale zur 
Verweildauerreduktion zwischen 15% und 25% (McKinsey 2023). Diese Systeme optimieren 
Aufnahme-, Verlegungs- und Entlassprozesse durch Echtzeitvisualisierung, 
Kapazitätsprognosen und workflow-integrierte Koordination. Die dokumentierten Effekte 
stammen primär aus US-amerikanischen und skandinavischen Implementierungen mit hohem 
Integrationsgrad. Deutsche Implementierungen zeigen deutlich geringere Effekte, da die 
Systeme häufig als Stand-alone-Lösung ohne Integration in nachgelagerte Prozesse 
operieren. Die reine Visualisierung der Belegung ohne Prozessanpassung generiert keine 
Entlastung – im Gegenteil, sie schafft zusätzlichen Dokumentationsaufwand. Entlastung tritt 
nur ein, wenn das System in automatisierte Workflows eingebettet ist, die Folgeprozesse 
anstoßen. 

  

Die Analyse administrativer Automatisierung zeigt: Entlastungseffekte korrelieren direkt mit 
Prozessstandardisierung und Systemintegration. Isolierte Digitalisierung einzelner 
Prozessschritte verschiebt Aufwand, eliminiert ihn aber nicht. Substantielle Entlastung entsteht 
erst bei End-to-End-Automatisierung mit Elimination von Medienbrüchen und manuellen 
Schnittstellen. Die 73%-Rate von Digitalprojekten mit Betroffenheit nur einer Abteilung (HIMSS 
2024) erklärt, warum viele Implementierungen ihre theoretischen Potenziale nicht realisieren. 

  

5.3 Klinische Entscheidungsunterstützung: Reduktion vermeidbarer 
Prozessschritte 

  

Klinische Entscheidungsunterstützungssysteme (Clinical Decision Support Systems, CDSS) 
entlasten nicht primär durch Zeitersparnis, sondern durch Reduktion vermeidbarer 
diagnostischer und therapeutischer Schritte. Drei Anwendungsbereiche zeigen robuste 
Effekte: Computerized Physician Order Entry (CPOE) mit integrierter Medikationsprüfung, 
Clinical Decision Support für Diagnostik und automatisierte Laboranforderung. 

  

CPOE-Systeme mit integrierter Medikationsprüfung reduzieren Medikationsfehler um 55% 
(BfArM AMTS-Studie 2024). Der Mechanismus: Das System prüft bei jeder Verordnung 
Interaktionen, Kontraindikationen, Dosierungen und Allergien in Echtzeit und verhindert 
fehlerhafte Verordnungen bereits bei der Eingabe. Die BfArM-Studie analysierte 
Implementierungen in 67 deutschen Krankenhäusern über drei Jahre und zeigt konsistente 
Effekte über verschiedene Krankenhaustypen. Die Entlastungswirkung für Personal ist 
indirekt: Jeder vermiedene Medikationsfehler eliminiert den Aufwand für Fehlerkorrektur, 
Dokumentation, möglicherweise zusätzliche Diagnostik und im Extremfall 
Komplikationsmanagement. Die ökonomische Bewertung beziffert die Einsparung pro 
vermiedenem Fehler auf durchschnittlich 6.800 EUR (BfArM 2024). Kritisch: Der Effekt tritt nur 
bei hoher Datenqualität und vollständiger Systemnutzung ein. Parallelbetrieb mit 
Papierverordnung – wie in 40% der deutschen Kliniken noch vorhanden (HIMSS 2024) – 
eliminiert den Sicherheitseffekt. 

  

Clinical Decision Support für diagnostische Entscheidungen zeigt in Pilotkliniken eine 
Reduktion unnötiger Diagnostik um 18% bis 22% (McKinsey Health Institute 2023). Diese 
Systeme analysieren klinische Konstellation und Vorbefunde und geben evidenzbasierte 
Empfehlungen für diagnostische Pfade. Die McKinsey-Analyse dokumentiert 
Implementierungen in zwölf Kliniken über 24 Monate. Der Effekt ist am stärksten bei 
Routinediagnostik mit klaren Leitlinien (z.B. bildgebende Diagnostik bei Rückenschmerz) und 
schwächer bei komplexen differenzialdiagnostischen Fragestellungen. Die 
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Entlastungswirkung ist zweifach: Reduktion der Anzahl durchzuführender Untersuchungen 
und Vermeidung von Folgeaufwand durch Zufallsbefunde aus unnötiger Diagnostik. 
Limitierend wirkt die Abhängigkeit von aktuellen Leitlinien und die Notwendigkeit 
kontinuierlicher Systempflege – 60% der implementierten Systeme operieren mit veralteten 
Empfehlungen (McKinsey 2023). 

  

Automatisierte Laboranforderung mit integrierter Duplikatsprüfung reduziert 
Doppeluntersuchungen um 30% (Sachverständigenrat Gesundheit 2023). Das System prüft 
bei jeder Laboranforderung, ob identische oder äquivalente Untersuchungen bereits vorliegen 
oder angefordert sind. Der Sachverständigenrat analysierte Daten aus 89 Krankenhäusern 
und dokumentiert, dass 30% aller Labordoppelungen auf fehlende Schnittstellenintegration 
zwischen Systemen zurückgehen. Die Entlastung betrifft Laborpersonal (weniger 
Probenbearbeitung), Pflegepersonal (weniger Blutentnahmen) und indirekt das ärztliche 
Personal (weniger Befundinterpretation redundanter Ergebnisse). Der Effekt tritt allerdings nur 
bei vollständiger Integration aller anforderungsberechtigten Systeme ein – die in der Praxis 
häufig nicht gegeben ist. 

  

Die folgende Grafik zeigt die nachgewiesenen Effekte klinischer 
Entscheidungsunterstützungssysteme auf vermeidbare Prozessschritte über verschiedene 
Anwendungsbereiche: 

  

 

  

Die Daten zeigen eine konsistente Reduktion vermeidbarer klinischer Prozesse über 
verschiedene Anwendungsbereiche. Die Varianz in der Effektstärke korreliert mit dem Grad 
der Strukturierbarkeit der unterstützten Entscheidungen: Hoch strukturierbare Entscheidungen 
(Medikationsprüfung, Duplikatskontrolle) zeigen stärkere Effekte als komplexe klinische 
Bewertungen. Die Entlastungswirkung ist primär qualitativ (Fehlerreduktion, 
Prozessvermeidung) statt quantitativ (Zeitersparnis), was die Messung und Kommunikation 
des Nutzens erschwert. 
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5.4 Digitale Pflegedokumentation: Zeitersparnis unter strikten 
Bedingungen 

  

Digitale Pflegedokumentation gilt als klassisches Digitalisierungsversprechen mit ambivalenter 
Realisierung. Die gemeinsame Erhebung von DBfK und Fraunhofer dokumentiert 
Zeitersparnisse zwischen 25% und 35% gegenüber papierbasierter Dokumentation – jedoch 
ausschließlich bei vollständiger Implementierung (DBfK/Fraunhofer 2024). Die Betonung liegt 
auf "vollständig": Partielle Digitalisierung mit Parallelbetrieb analoger und digitaler 
Dokumentation führt nicht zu Zeitersparnis, sondern zu messbarer Mehrbelastung. 

  

Die Analyse unterscheidet drei Implementierungsstufen mit divergenten Effekten. Stufe 1 
(digitales Abbild papierbasierter Dokumentation ohne Prozessanpassung): keine 
Zeitersparnis, häufig 10-15% Mehraufwand durch doppelte Dokumentationspflichten und 
systembedingte Umwege. Stufe 2 (digitale Dokumentation mit strukturierten Formularen, aber 
ohne Integration in Folgesysteme): marginale Zeitersparnis 5-10%, primär durch Vermeidung 
von Mehrfacherfassung bei wiederholten Einträgen. Stufe 3 (vollständig digitale, strukturierte 
Dokumentation mit Integration in Medikation, Leistungserfassung und Qualitätssicherung): 
Zeitersparnis 25-35%, ermöglicht durch Elimination von Medienbrüchen, automatische 
Datenübernahme und strukturierte Erfassung. 

  

Die DBfK/Fraunhofer-Erhebung basiert auf Zeitstudien in 156 Pflegeeinheiten über jeweils vier 
Wochen. Die dokumentierten Zeitersparnisse in Stufe 3 resultieren aus mehreren 
Mechanismen: Reduktion redundanter Dokumentation (8-12 Prozentpunkte), schnellere 
Informationsbeschaffung durch strukturierte Suche statt Papierakte (6-9 Prozentpunkte), 
automatische Übernahme von Stammdaten und Vorbefunden (5-8 Prozentpunkte), 
Elimination von Übertragungsfehlern mit nachgelagertem Korrekturaufwand (4-6 
Prozentpunkte). Die Summe dieser Einzeleffekte erklärt die Gesamtersparnis. 

  

Kritischer Erfolgsfaktor ist die Systemergonomie. Die Erhebung zeigt signifikante Varianz 
zwischen Systemen: Gut konzipierte Systeme mit pflegerisch geprägtem Interface-Design 
erreichen die obere Bandbreite der Zeitersparnis (30-35%), technisch geprägte Systeme mit 
komplexer Navigation die untere Bandbreite (25-28%). Die durchschnittliche 
Nutzerzufriedenheit mit Pflegedokumentationssystemen liegt bei 5,2 von 10 Punkten (DBfK 
2024) – ein Indikator für erhebliche Usability-Defizite in der Mehrheit der Implementierungen. 

  

Die Diskrepanz zwischen theoretischem Potenzial und erlebter Realität erklärt, warum 61% 
der Pflegekräfte Digitalisierung grundsätzlich positiv bewerten, aber nur 28% tatsächliche 
Entlastung erleben (DBfK 2024). Die Mehrheit der Implementierungen operiert in Stufe 1 oder 
2 – mit digitalisierten Prozessen, aber ohne die Prozessintegration, die substanzielle 
Zeitersparnis ermöglicht. Die 85%-Rate von Kliniken, die bestehende Prozesse 1:1 
digitalisieren statt sie zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024), ist hier direkt kausal. 

  

Zusätzlicher Erfolgsfaktor ist die Schulungsintensität. Die Analyse zeigt: Implementierungen 
mit weniger als zehn Stunden strukturierter Schulung pro Pflegekraft erreichen in den ersten 
zwölf Monaten keine Zeitersparnis. Bei 15-20 Stunden Schulung tritt Zeitersparnis nach 3-4 
Monaten ein. Bei mehr als 20 Stunden bereits nach 4-6 Wochen. Die durchschnittliche 
Schulungsinvestition deutscher Kliniken liegt bei 6 Stunden (HIMSS 2024) – deutlich unterhalb 
der Schwelle für zeitnahe Entlastungseffekte. 
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5.5 Emerging Technologies: Entlastungspotenziale der nächsten 
Generation 

  

Technologien der kommenden Generation zeigen in Pilotprojekten Entlastungspotenziale, die 
etablierte Systeme quantitativ übertreffen – operieren jedoch noch außerhalb des 
Routinebetriebs. Fünf Technologiebereiche sind analyserelevant: Generative KI, Predictive 
Analytics, Robotik in der Logistik, Digital Twins und multimodale KI-Assistenzsysteme. 

  

Generative KI befindet sich im deutschen Gesundheitswesen in beschleunigter Diffusion: 12% 
der Kliniken setzen generative KI produktiv ein, 35% betreiben Pilotprojekte, 53% befinden 
sich in Evaluierung oder Planung (HIMSS 2024). Die primären Anwendungsfälle konzentrieren 
sich auf Dokumentation (Arztbriefe, Zusammenfassungen), Patientenkommunikation 
(automatisierte Antworten auf Standardanfragen) und interne Wissenssysteme. Die bereits 
dokumentierten Effekte bei Arztbrief-Erstellung (40-60% Zeitersparnis, siehe 5.1) indizieren 
substantielles Skalierungspotenzial. Limitierend wirken aktuell regulatorische Unsicherheiten 
bei Haftungsfragen, Datenschutzanforderungen und die Notwendigkeit klinischer Validierung 
vor Produktiveinsatz. Eine realistische Prognose für flächendeckende Implementierung liegt 
bei 2026-2027. 

  

Predictive Analytics – die KI-gestützte Vorhersage klinischer Ereignisse – zeigt in 
Pilotprojekten Verbesserungen bei Sepsis-Früherkennung und Vorhersage von 
Wiederaufnahmen zwischen 20% und 30% gegenüber konventionellen Scoring-Systemen 
(Fraunhofer 2024). Die Entlastungswirkung ist indirekt: Frühere Erkennung ermöglicht früheres 
Eingreifen, reduziert Komplikationsraten und vermeidet damit den erheblichen Mehraufwand 
bei Verschlechterungen. Kritisch ist die hohe Falsch-Positiv-Rate früher Systeme: Alert 
Fatigue – die Abstumpfung gegenüber zu häufigen Systemwarnungen – betrifft bereits 39% 
der Beschäftigten (PwC Healthcare 2024). Nicht validierte Predictive-Analytics-Systeme 
verstärken dieses Problem. Erfolgreiche Implementierungen zeichnen sich durch hohe 
Spezifität (niedrige Falsch-Positiv-Rate) und Integration in klinische Workflows aus, die 
definierte Handlungen bei Alerts vorsehen. 

  

Robotik in der Transportlogistik ist in 15% der deutschen Maximalversorger implementiert 
(DKG 2024). Autonome Transportroboter übernehmen Material-, Medikamenten- und 
Wäschetransport. Die Entlastungswirkung für Pflegepersonal ist direkt messbar: Zeitersparnis 
30-45 Minuten pro Schicht durch Wegfall von Transportwegen. Die Amortisationszeit liegt bei 
24-36 Monaten. Limitierend wirken bauliche Anforderungen (Aufzüge, Türbreiten, 
Bodenbeläge) und die Notwendigkeit definierter Transportprozesse. Ad-hoc-Transporte mit 
hoher Varianz eignen sich nicht für robotische Automatisierung. Der Anwendungsbereich ist 
damit auf Routinetransporte mit planbaren Routen beschränkt. 

  

Digital Twins – digitale Abbilder physischer Prozesse zur Simulation und Optimierung – 
befinden sich an fünf deutschen Universitätskliniken in Pilotprojekten für OP-Planung und 
Kapazitätssteuerung (Fraunhofer 2024). Die Systeme modellieren Ressourcenflüsse, 
simulieren Szenarien und optimieren Planungen. Erste Zwischenberichte dokumentieren 
Verbesserungen bei OP-Auslastung (8-12%) und Reduktion von Planänderungen (15-20%). 
Die Technologie adressiert Planungsineffizienzen, nicht operative Prozesse. Entlastung 
entsteht durch reduzierten Koordinationsaufwand bei Planänderungen und bessere 
Ressourcennutzung. Eine Bewertung der Reproduzierbarkeit außerhalb von Pilotsettings ist 
noch nicht möglich. 
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Multimodale KI-Assistenzsysteme kombinieren Sprache, Bild und strukturierte Daten für 
komplexe klinische Unterstützung. Aktuelle Systeme befinden sich in früher klinischer 
Evaluierung. Das theoretische Potenzial umfasst Integration der oben beschriebenen 
Einzelfunktionen (Dokumentation, Entscheidungsunterstützung, Vorhersage) in kohärente 
Assistenzsysteme. Die technologische Machbarkeit ist demonstriert, die klinische Validierung, 
regulatorische Zulassung und Integration in bestehende Systemlandschaften stehen aus. Eine 
realistische Einschätzung für Routineeinsatz liegt nicht vor 2027-2028. 

  

Die übergreifende Bewertung von Emerging Technologies zeigt: Die dokumentierten 
Piloteffekte übertreffen etablierte Technologien quantitativ. Die Übertragbarkeit in den 
Routinebetrieb ist jedoch durch regulatorische, technische und organisatorische Barrieren 
begrenzt. Die 70%-Scheiterrate von Digitalisierungsprojekten (McKinsey 2023) gilt für neue 
Technologien verstärkt, da Erfahrungswerte fehlen und die Komplexität höher ist. 
Organisationen mit niedriger digitaler Reife sollten etablierte Technologien zur Reife bringen, 
bevor sie in Emerging Technologies investieren. Organisationen mit hoher Reife können durch 
frühe Adoption Wettbewerbsvorteile realisieren – tragen aber entsprechende 
Implementierungsrisiken. 

  

Die Gesamtanalyse der fünf Anwendungsbereiche dokumentiert: Digitalisierung entlastet dort, 
wo sie strukturierbare, repetitive Prozesse automatisiert, vermeidbare Prozessschritte 
eliminiert und Medienbrüche beseitigt. Die Effektstärke korreliert mit Implementierungsqualität, 
Prozessintegration und Nutzerkompetenz. Technologie ist notwendige, aber nicht 
hinreichende Bedingung. Die entscheidende Variable ist nicht die technologische 
Leistungsfähigkeit, sondern die organisatorische Fähigkeit zur systematischen 
Implementierung mit Prozessredesign, Change-Management und kontinuierlicher 
Optimierung. Die internationale Evidenz zeigt: Dieselben Technologien generieren in 
unterschiedlichen Organisationskontexten divergente Effekte – nicht aufgrund technischer 
Unterschiede, sondern aufgrund der organisatorischen Implementierungskompetenz. 
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KAPITEL 6 – Warum Digitalprojekte scheitern 

  

Die Diskrepanz zwischen technologischem Potenzial und realisierter Entlastung ist nicht 
primär ein Technologieproblem. Sie ist ein Implementierungsproblem. Die Analyse der 
Scheiternsmuster deutscher Digitalisierungsprojekte im Gesundheitswesen dokumentiert 
systemische Defizite, die unabhängig von der gewählten Technologie wirken. Diese Defizite 
erklären, warum identische Softwarelösungen in unterschiedlichen Einrichtungen divergente 
Effekte produzieren – und warum international erfolgreiche Implementierungsmodelle in 
Deutschland nicht repliziert werden. 

  

Die folgende Analyse basiert auf quantitativen Daten gescheiterter und erfolgreicher Projekte. 
Sie identifiziert fünf zentrale Scheiternsmuster, die in Kombination die 70%-Scheiterrate 
erklären (McKinsey 2023). Diese Muster sind nicht unvermeidlich, sondern Konsequenz 
struktureller Governance-Defizite und fehlender Methodenkompetenz. Ihre Behebung 
erfordert keine technologischen Durchbrüche, sondern organisatorische Grundlagenarbeit. 

  

6.1 Die 70%-Realität: Quantifizierung des systematischen Scheiterns 

  

70% aller IT- und Digitalisierungsprojekte in deutschen Kliniken scheitern oder verfehlen ihre 
definierten Ziele (McKinsey 2023). Diese Zahl ist kein statistischer Ausreißer, sondern das 
dokumentierte Ergebnis systematischer Erhebungen über mehrere Jahre. Die Scheiterrate im 
Gesundheitswesen übertrifft andere Branchen signifikant: Finanzdienstleister weisen eine 
Scheiterrate von 45%, produzierende Unternehmen von 38% auf (Roland Berger 2024). Die 
Differenz ist nicht durch höhere technische Komplexität erklärbar – moderne Banken-IT ist in 
Integrationstiefe und Compliance-Anforderungen vergleichbar komplex –, sondern durch 
Governance-Defizite und fehlende Professionalisierung im Projektmanagement. 

  

Die 70% gliedern sich in unterschiedliche Scheiternskategorien: 23% der Projekte werden 
vorzeitig abgebrochen, 31% werden formal abgeschlossen, erreichen aber ihre definierten 
Ziele nicht, 16% laufen in einen Dauerzustand suboptimaler Nutzung ohne klares Ende 
(HIMSS 2024). Nur die Minderheit scheitert spektakulär – die Mehrheit stirbt den stillen Tod 
der Nicht-Adoption oder wird als "erfolgreich" deklariert, obwohl messbare Effekte ausbleiben. 

  

Die Projekt-Performance-Metriken dokumentieren das Ausmaß der Planabweichungen: 55% 
aller Digitalisierungsprojekte weisen signifikante Zeitüberschreitungen auf, definiert als 
Verzögerung um mehr als 25% der geplanten Projektdauer (HIMSS 2024). 40% überschreiten 
ihr Budget um mehr als 20% (HIMSS 2024). Die durchschnittliche Zeitüberschreitung beträgt 
8,3 Monate bei einer Durchschnittsplanung von 14 Monaten – eine Abweichung von 59%. Die 
durchschnittliche Budgetüberschreitung liegt bei 34% des Ursprungsbudgets (Roland Berger 
2024). 

  

Diese Abweichungen sind nicht Ausdruck ambitionierter Planung, sondern struktureller 
Planungsfehler. Vergleichbare IT-Projekte in anderen Branchen weisen bei ähnlicher 
Komplexität Zeitabweichungen von durchschnittlich 18% und Budgetabweichungen von 12% 
auf (McKinsey 2023). Der Unterschied resultiert aus drei Faktoren: erstens fehlt in 62% der 
Klinik-IT-Projekte eine detaillierte Prozessanalyse vor Projektbeginn, zweitens werden 73% 
der Projekte ohne professionelle Projektmanagement-Methodik durchgeführt, drittens 
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existieren in 65% der Fälle keine klaren Governance-Strukturen mit eindeutigen 
Entscheidungsbefugnissen (Roland Berger 2024, DKI 2024). 

  

Das gravierendste Defizit ist jedoch nicht zeitlicher oder finanzieller Natur. 80% der 
gescheiterten Projekte hatten keine vorab definierten Entlastungs-KPIs (Roland Berger 2024). 
Die Projekte wurden initiiert, um "zu digitalisieren", nicht um spezifische, messbare 
Entlastungseffekte zu erreichen. Ohne definierte Zielmetriken ist Scheitern nicht messbar – 
was erklärt, warum viele gescheiterte Projekte formal als "erfolgreich" klassifiziert werden. Die 
Einführung eines Systems wird als Erfolg gewertet, unabhängig davon, ob dieses System die 
intendierte Entlastung produziert. 

  

Die wenigen Projekte mit definierten Entlastungs-KPIs (20%) dokumentieren eine 
Zielerreichungsquote von nur 34% – das heißt, selbst wenn Entlastungsziele definiert wurden, 
werden zwei Drittel dieser Ziele verfehlt (Roland Berger 2024). Die Hauptursache ist nicht 
technisches Versagen, sondern die Diskrepanz zwischen definierten technischen KPIs 
("System ist implementiert") und tatsächlichen Entlastungs-KPIs ("Dokumentationszeit ist um 
X% gesunken"). Technische Implementierung korreliert nicht automatisch mit 
organisatorischer Wirkung. 

  

Die 70%-Realität ist keine Naturkonstante. Kliniken mit dediziertem CDO auf 
Geschäftsleitungsebene weisen eine Scheiterrate von nur 31% auf – eine 2,3-fache höhere 
Projekterfolgsrate gegenüber Kliniken ohne CDO (DKI/HIMSS 2024). Kliniken mit verbindlicher 
Digitalstrategie und messbaren Zielen (22% aller Kliniken) erreichen ihre Projektziele zu 61% 
(Roland Berger 2024). Die Differenz zwischen 30% und 61% Erfolgsquote ist nicht 
technologisch determiniert, sondern Konsequenz organisatorischer Professionalität. 

  

6.2 Prozessblindheit: Die 1:1-Digitalisierung ineffizienter Workflows 

  

85% der deutschen Kliniken digitalisieren bestehende Prozesse 1:1, statt sie vor der 
Digitalisierung zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024). Dieses Muster – die "Automatisierung 
des Chaos" – ist der zentrale Grund für ausbleibende Entlastungseffekte. Ein ineffizienter 
analoger Prozess wird durch Digitalisierung nicht effizienter, sondern zu einem ineffizienten 
digitalen Prozess. Die Technologie verfestigt dysfunktionale Arbeitsabläufe in Software-Code 
und macht sie schwerer veränderbar als zuvor. 

  

Die empirische Evidenz ist eindeutig: 62% aller Digitalisierungsprojekte starten ohne vorherige 
systematische Prozessanalyse (Roland Berger 2024). Die Projektdefinition lautet 
typischerweise "Wir führen System X ein", nicht "Wir optimieren Prozess Y und implementieren 
dafür die geeignete technologische Unterstützung". Die Technologie wird zum Selbstzweck. 
Das Ergebnis sind digitale Abbildungen analoger Ineffizienzen: Formulare werden nicht 
eliminiert, sondern in PDFs überführt. Mehrfacheingaben werden nicht vermieden, sondern in 
verschiedenen Systemen repliziert. Medienbrüche werden nicht beseitigt, sondern durch 
Schnittstellenprobleme ersetzt. 

  

Ein konkretes Beispiel dokumentiert das Muster: Die digitale Pflegedokumentation sollte 
theoretisch 25-35% Zeitersparnis gegenüber Papierdokumentation ermöglichen 
(DBfK/Fraunhofer 2024). In der Praxis berichten nur 28% der Pflegekräfte von tatsächlicher 
Entlastung (DBfK 2024). Die Ursache: Die Software bildet die papierbasierte 
Dokumentationslogik 1:1 ab – inklusive redundanter Eingabefelder, mehrfacher 
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Dokumentation derselben Information in verschiedenen Modulen und Freitextfeldern, die 
strukturierte Datenerfassung verhindern. Die technologische Möglichkeit zur Einmaleingabe 
mit automatischer Verteilung wird nicht genutzt, weil die Prozesse nicht neu gedacht wurden. 

  

Die Prozessblindheit hat strukturelle Ursachen: Nur 12% der Krankenhäuser verfügen über 
eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024). Nur 8% der Klinik-
Führungskräfte haben Weiterbildung in digitalem Prozessmanagement absolviert (DKI 2024). 
Die Kompetenz zum systematischen Prozessredesign – in der Industrie seit Jahrzehnten 
Standard – existiert im Gesundheitswesen institutionell nicht. IT-Projekte werden von IT-
Abteilungen getrieben, die Technologie implementieren können, aber nicht die fachliche 
Kompetenz besitzen, klinische oder administrative Prozesse fundamental zu überdenken. 

  

Die internationale Best Practice ist gegenteilig: Karolinska Universitätsklinikum in Schweden 
hat vor der Einführung seines KIS sämtliche Kernprozesse mit Wertstromanalyse evaluiert, 
nicht-wertschöpfende Schritte eliminiert und erst dann die Technologie an den optimierten 
Prozess angepasst. Resultat: 20% kürzere Verweildauer, EMRAM-Stufe 7, messbare 
Entlastung für Personal (Karolinska Annual Report 2023). Der Unterschied zu deutschen 
Implementierungen liegt nicht in der Technologie – Karolinska nutzt dasselbe KIS wie viele 
deutsche Kliniken – sondern in der Prozessmethodik. 

  

Die folgende Darstellung zeigt die dokumentierten Hauptgründe für das Scheitern von 
Digitalisierungsprojekten in ihrer quantitativen Verteilung: 

  

 

  

Die Daten belegen: Prozessblindheit ist nicht alleiniger, aber dominantester Scheiternsfaktor. 
Die fehlende Prozessanalyse vor Technologieeinführung wird von 62% der gescheiterten 
Projekte als Hauptursache identifiziert (Roland Berger 2024). Kombiniert mit mangelndem 
Change-Management (58%) und fehlender Interoperabilität (51%) entsteht ein Komplex 
struktureller Defizite, die sich gegenseitig verstärken. Bemerkenswert: Alle fünf Top-
Scheiternsgründe sind organisatorischer, nicht technologischer Natur. 
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Das Prozessredesign-Defizit manifestiert sich auch in der Schnittstellenproblematik: 
Durchschnittlich 7 Schnittstellenbrüche pro Patientenpfad (Roland Berger 2023) sind nicht 
unvermeidlich, sondern Konsequenz fehlender End-to-End-Prozessbetrachtung. Jede 
Abteilung optimiert ihre isolierten Workflows – das Gesamtsystem wird ineffizienter. 30% aller 
Laborbefunde werden doppelt angefordert, weil die Schnittstellenintegration fehlt (RKI 2023). 
Diese Mehrarbeit ist vermeidbar, wird aber durch isolierte Teildigitalisierung institutionalisiert. 

  

6.3 Change-Management-Defizit: Die ignorierte soziale Dimension 

  

58% der gescheiterten Digitalisierungsprojekte scheitern an mangelnder Nutzerakzeptanz 
(Roland Berger 2024). Die technische Implementierung gelingt – die soziale Integration 
scheitert. Systeme werden eingeführt, aber nicht genutzt. Die durchschnittliche User-Adoption 
nach 12 Monaten beträgt nur 45% bei neuen klinischen IT-Systemen (HIMSS 2024). Das 
bedeutet: Mehr als die Hälfte der vorgesehenen Nutzer verwendet das System nach einem 
Jahr nicht oder nur rudimentär. 

  

Dieses Muster ist nicht Ausdruck irrationaler Technikfeindlichkeit, sondern rationaler Reaktion 
auf schlecht implementierte Systeme. 52% der Ärzte erleben neue IT-Systeme zunächst als 
Mehrbelastung (Marburger Bund 2024). Diese Wahrnehmung ist faktisch korrekt: In der 
Einführungsphase ohne adäquate Schulung und bei unausgereiften Workflows bedeutet jedes 
neue System zusätzlichen Aufwand. Wenn dieser initiale Mehraufwand nicht durch 
strukturiertes Change-Management kompensiert wird, verfestigt sich Ablehnung. 

  

45% der Kliniker bemängeln fehlende oder unzureichende Schulung bei IT-Einführungen 
(HIMSS 2024). Das ist keine subjektive Befindlichkeit, sondern objektives Projektdefizit. Nur 
25% der KHZG-Projekte haben einen definierten Change-Management-Plan (BMG Evaluation 
2024). Die typische Implementierung folgt dem Muster: technische Installation, kurze 
Einweisung, Go-Live. Systematisches Training, begleitende Unterstützung, iterative 
Anpassung basierend auf Nutzerfeedback – Standardelemente professionellen Change-
Managements – fehlen. 

  

Die quantitative Evidenz zum Zusammenhang zwischen Change-Investment und Projekterfolg 
ist eindeutig: 70% der erfolgreich digitalisierten Häuser investieren mindestens 15% des 
Projektbudgets in Schulung und Change-Management (McKinsey 2023). In gescheiterten 
Projekten liegt dieser Anteil durchschnittlich bei 4% (Roland Berger 2024). Die Differenz von 
11 Prozentpunkten erklärt signifikante Varianz in der Erfolgsquote. Change-Management ist 
keine "weiche" Option, sondern harter Erfolgsfaktor. 

  

Das Change-Defizit produziert messbare negative Folgeeffekte: 39% der Beschäftigten 
berichten von "Alert Fatigue" – Abstumpfung durch zu viele, oft irrelevante 
Systembenachrichtigungen (PwC Healthcare 2024). Dieses Phänomen ist direkte 
Konsequenz fehlender Nutzerzentrierung: Systeme werden mit Standardeinstellungen 
ausgerollt, ohne diese an klinische Realitäten anzupassen. Die Folge ist paradox: 
Sicherheitssysteme werden ignoriert, weil sie durch schlechte Konfiguration ihre 
Glaubwürdigkeit verlieren. 

  

Die Nutzerzufriedenheit mit KIS liegt durchschnittlich bei 4,2 von 10 Punkten (DKI 2024). Diese 
niedrige Bewertung korreliert nicht primär mit technischer Leistungsfähigkeit der Systeme – 
internationale Implementierungen derselben Software erreichen Zufriedenheitswerte von 7+ 
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(HIMSS Analytics 2024). Die Differenz ist attributierbar auf Implementierungsqualität, 
Schulung und kontinuierliche Optimierung basierend auf Nutzerfeedback. 

  

Das Change-Management-Defizit hat auch zeitliche Dimension: 39% der Kliniken betreiben 
Parallelsysteme – alt und neu – länger als geplant, weil die Migration nicht vollständig gelingt 
(Roland Berger 2024). Dieser Zustand maximiert Ineffizienz: Doppeldokumentation, doppelter 
Schulungsaufwand, doppelte Wartung. Die intendierte Entlastung verkehrt sich in zusätzliche 
Belastung. Die Ursache ist nicht technischer Natur, sondern fehlende Change-Management-
Kompetenz zur strukturierten Migration. 

  

Die Wahrnehmungsdiskrepanz ist signifikant: 61% der Pflegekräfte sehen Digitalisierung 
grundsätzlich positiv, aber nur 28% erleben tatsächliche Entlastung (DBfK 2024). Diese Lücke 
zwischen Potenzialakzeptanz und Realitätserfahrung ist nicht unvermeidlich. Sie dokumentiert 
gescheiterte Implementierung. Personal ist nicht gegen Digitalisierung – es ist gegen schlecht 
implementierte Digitalisierung, die Arbeit nicht erleichtert, sondern verkompliziert. 

  

6.4 Governance-Vakuum: Strukturelle Führungsdefizite 

  

65% der deutschen Kliniken haben keinen CDO oder CIO auf Geschäftsleitungsebene (DKI 
2024). Diese Zahl dokumentiert ein fundamentales Governance-Defizit: Digitalisierung wird 
nicht als strategische Führungsaufgabe verstanden, sondern als technische Support-Funktion 
behandelt. Die Konsequenz: IT-Projekte haben keine Executive Sponsorship, keine 
Durchsetzungsmacht bei Zielkonflikten, keine Ressourcenpriorität. 

  

Die Evidenz zum Zusammenhang zwischen Governance und Projekterfolg ist eindeutig: 78% 
der erfolgreichen Digitalprojekte haben Executive Sponsorship auf Geschäftsleitungsebene 
(McKinsey 2023). Kliniken mit dediziertem CDO weisen eine 2,3-fach höhere 
Projekterfolgsrate auf als Kliniken ohne CDO (DKI/HIMSS 2024). Dieser Unterschied ist 
kausal: Executive Sponsorship ermöglicht Konfliktlösung, Ressourcenallokation und 
strategische Priorisierung – Faktoren, die in komplexen Change-Projekten erfolgskritisch sind. 

  

Nur 22% der Kliniken verfügen über eine verbindliche Digitalstrategie mit messbaren Zielen 
(Roland Berger 2024). Das bedeutet: 78% digitalisieren opportunistisch, projektgetrieben, 
ohne strategischen Rahmen. Digitalisierungsprojekte werden initiiert, weil Fördermittel 
verfügbar sind, weil Wettbewerber etwas implementiert haben, weil eine Abteilung Druck 
macht – nicht weil sie in eine Gesamtstrategie eingebettet sind. Das Resultat ist digitales 
Stückwerk ohne Interoperabilität und ohne kumulative Wirkung. 

  

Die Budgethoheit dokumentiert das Governance-Problem strukturell: Bei 60% der Kliniken liegt 
die IT-Budgetverantwortung bei der Verwaltungsleitung, nicht bei den Digitalverantwortlichen 
(DKI 2024). Diese Organisationsstruktur institutionalisiert Interessenkonflikte: Wer über 
Budgets entscheidet, aber nicht für digitale Outcomes verantwortlich ist, optimiert auf 
Kostenminimierung statt auf Wertschöpfung. Die Konsequenz sind unterfinanzierte Projekte, 
die durch Sparzwang scheitern. 

  

Nur 15% der Kliniken messen systematisch den ROI ihrer IT-Investitionen (Roland Berger 
2024). Ohne ROI-Messung ist rationale Investitionsentscheidung unmöglich. Projekte werden 
nach Intuition, politischem Druck oder Verfügbarkeit von Fördermitteln priorisiert – nicht nach 
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erwarteter Wirkung. Die fehlende Messung verhindert auch organisatorisches Lernen: Wenn 
nicht gemessen wird, welche Investitionen wirken, können erfolgreiche Muster nicht repliziert 
werden. 

  

Die Beschaffungsdauer dokumentiert die Governance-Ineffizienz quantitativ: 14-18 Monate 
durchschnittliche Dauer für IT-Beschaffung in Kliniken (DKG 2024), verglichen mit 3-6 
Monaten in vergleichbaren Branchen (Roland Berger 2024). Diese Differenz ist nicht durch 
höhere Komplexität erklärbar – Banken beschaffen sicherheitskritische IT schneller –, sondern 
durch ineffiziente Governance-Strukturen, unklare Entscheidungswege und fehlendes 
Prozess-Know-how. 

  

Die 70%-Scheiterrate korreliert direkt mit diesen Governance-Defiziten. Kliniken ohne 
Digitalstrategie scheitern zu 74%, Kliniken mit Digitalstrategie zu 39% (Roland Berger 2024). 
Kliniken ohne Executive Sponsorship scheitern zu 68%, Kliniken mit Executive Sponsorship 
zu 22% (McKinsey 2023). Die Differenzen sind nicht marginal, sondern kategorisch. 
Governance ist nicht administrativer Overhead, sondern Erfolgsvoraussetzung. 

  

Das Governance-Vakuum manifestiert sich auch in fehlender Professionalisierung: 73% der 
Digitalprojekte werden ohne professionelle Projektmanagement-Methodik durchgeführt 
(Roland Berger 2024). Etablierte Methoden wie PRINCE2, PMI oder agile Frameworks werden 
nicht angewendet. Projekte folgen Ad-hoc-Logik. Das Resultat sind die dokumentierten Zeit- 
und Budgetüberschreitungen. Professionelles Projektmanagement ist keine Garantie für 
Erfolg, aber seine Abwesenheit ist Prädiktor für Scheitern. 

  

6.5 Silo-Implementierung: Das Ende-zu-Ende-Defizit 

  

73% aller Digitalisierungsprojekte betreffen nur eine einzelne Abteilung ohne End-to-End-
Integration (HIMSS 2024). Diese Silo-Implementierung ist logische Konsequenz der 
beschriebenen Governance-Defizite: Ohne strategischen Rahmen, ohne Prozess-
Gesamtsicht, ohne übergreifende Verantwortung digitalisiert jede Abteilung ihre isolierten 
Workflows. Das Gesamtsystem wird nicht effizienter – es wird fragmentierter. 

  

Die quantitative Evidenz zur Interoperabilitätskrise dokumentiert die Folgen: Durchschnittlich 
4,7 verschiedene IT-Systeme ohne vollständige Integration pro Klinik (gematik 2024). Nur 18% 
der Kliniken verfügen über eine durchgängige digitale Patientenakte mit vollständiger 
Interoperabilität (gematik 2024). Die technologische Möglichkeit zur Integration existiert – sie 
wird organisatorisch nicht realisiert. 

  

Die volkswirtschaftlichen Kosten fehlender Interoperabilität sind quantifiziert: 6-10 Milliarden 
Euro jährliche Mehrkosten durch Schnittstellenprobleme, Mehrfachdokumentation und 
Informationsverlust (Bertelsmann/McKinsey 2024). Diese Kosten sind nicht unvermeidlich, 
sondern Konsequenz organisatorischer Fragmentierung. Jede Abteilung optimiert ihr 
Subsystem – das Gesamtsystem suboptimiert. 

  

Die Schnittstellenproblematik ist technisch lösbar: FHIR-Standard existiert, moderne APIs 
ermöglichen Integration. Die Barriere ist nicht technologisch. Nur 25% der KIS-Systeme sind 
vollständig FHIR-fähig implementiert (gematik 2024) – nicht weil die Technologie fehlt, sondern 
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weil die organisatorischen Anforderungen nicht definiert werden. Hersteller liefern, was 
spezifiziert wird. Wenn Interoperabilität nicht spezifiziert wird, wird sie nicht geliefert. 

  

Die Silo-Implementierung manifestiert sich konkret in redundanten Dokumentationen: 
Dieselbe Information wird in Notaufnahme-System, KIS, Abteilungssystem und Archivsystem 
separat erfasst – viermal derselbe Datensatz, keine automatische Synchronisation. Das 
Effizienzversprechen der Digitalisierung – Einmaleingabe, mehrfache Nutzung – wird nicht 
realisiert. Stattdessen entsteht digitale Mehrfachdokumentation, die aufwendiger ist als 
analoge Einfachdokumentation. 

  

Die internationale Kontrastierung zeigt die Vermeidbarkeit: Estlands X-Road-Infrastruktur 
ermöglicht 99% digitale Gesundheitsdaten mit vollständiger Interoperabilität (Estonian Health 
Board 2024). Dänemark erreicht 98% digitale Rezepte und 95% digitale Überweisungen mit 
nationaler Integration (Sundhed.dk 2024). Singapur hat seit 2011 vollständige Interoperabilität 
mit 100% Abdeckung (Singaporean Ministry of Health 2024). Der Unterschied zu Deutschland 
ist nicht technologischer Reifegrad – die verwendete Technologie ist identisch –, sondern 
strategischer Wille zur Integration. 

  

Die End-to-End-Defizite sind auch prozessual dokumentiert: Durchschnittlich 7 
Schnittstellenbrüche pro Patientenpfad (Roland Berger 2023). Jeder Bruch bedeutet manuelle 
Übertragung, Medienbruch oder Informationsverlust. Diese Brüche sind nicht unvermeidlich, 
sondern Design-Fehler. Sie resultieren aus Silo-Implementierung ohne 
Gesamtprozessverantwortung. 

  

Die Silo-Logik perpetuiert sich selbst: Jede Abteilung hat "ihr" System implementiert, Budgets 
investiert, Personal geschult. Die nachträgliche Integration ist komplexer und teurer als initiale 
integrierte Planung gewesen wäre. Die versunkenen Kosten werden zur Integrationsbarriere. 
Organisationen bleiben in lokalen Optima gefangen, weil der Pfad zum globalen Optimum 
durch die Summe der Einzelentscheidungen verbaut wurde. 

  

Die 73%-Silo-Quote ist Konsequenz aller vorherigen Scheiternsmuster: Ohne Prozessanalyse 
wird das Ende-zu-Ende nicht verstanden. Ohne Change-Management wird 
abteilungsübergreifende Implementierung nicht durchgesetzt. Ohne Governance fehlt die 
Instanz, die Integration erzwingen könnte. Die fünf Scheiternsmuster sind nicht isoliert, 
sondern systemisch verbunden. Sie verstärken sich gegenseitig zu einem Komplex 
organisatorischer Dysfunktion, der technologische Potenziale systematisch neutralisiert. 

  

Die Analyse der fünf Scheiternsmuster dokumentiert: Das Problem der ausbleibenden 
Entlastung ist nicht technologischer Natur. Die Technologie funktioniert – die organisatorische 
Implementierungskompetenz fehlt. Diese Kompetenz ist nicht angeboren, sondern erlernbar. 
Die internationale Best Practice zeigt: Dieselben Technologien produzieren in professionell 
geführten Implementierungen die dokumentierten Entlastungseffekte. Der limitierende Faktor 
ist nicht technologische Innovation, sondern organisatorische Professionalität. Diese 
Erkenntnis ist unbequem – aber sie ist auch Grundlage für rationale Intervention. 
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KAPITEL 7 – Erfolgsfaktoren & Governance-Modelle 

  

Die Analyse der Scheiternsmuster hat die zentrale Erkenntnis produziert: Digitalisierung im 
Gesundheitswesen scheitert nicht an Technologie, sondern an organisatorischer 
Implementierungskompetenz. Diese Erkenntnis ist Ausgangspunkt für die konstruktive Frage: 
Welche organisatorischen Strukturen, Prozesse und Governance-Modelle erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit erfolgreicher Digitalisierung mit messbarer Entlastungswirkung 
systematisch? Die internationale Evidenz zeigt: Erfolgreiche Digitalisierung folgt Mustern. 
Diese Muster sind nicht geheim, nicht technologisch komplex, nicht kulturell unübertragbar. 
Sie sind bekannt, dokumentiert, replizierbar – und werden im deutschen Gesundheitswesen 
systematisch ignoriert. 

  

Dieses Kapitel analysiert vier Erfolgsdimensionen: Governance-Strukturen als 
organisatorisches Fundament, prozessorientierte Implementierungsmethodik als operativen 
Ansatz, internationale Erfolgsmodelle als Evidenzbasis, und ein Reifegradmodell als 
diagnostisches und strategisches Instrument. Die Darstellung orientiert sich an verfügbarer 
Evidenz, nicht an normativen Idealvorstellungen. Wo Kausalbeziehungen empirisch belegt 
sind, werden sie als solche benannt. Wo nur Korrelationen vorliegen, wird dies transparent 
gemacht. Das Ziel ist ein evidenzbasiertes Handlungsframework, keine Management-
Ideologie. 

  

7.1 Governance als Fundament: Strukturelle Voraussetzungen 
erfolgreicher Digitalisierung 

  

Die quantitative Evidenz zur Bedeutung von Governance-Strukturen ist eindeutig: Kliniken mit 
dediziertem Chief Digital Officer oder CIO auf Geschäftsleitungsebene weisen eine 2,3-fach 
höhere Projekterfolgsrate auf als Organisationen ohne diese Position (DKI/HIMSS 2024). 
Diese Korrelation ist statistisch robust und international repliziert. Sie wirft die Frage auf: 
Welche kausalen Mechanismen verbinden die formale Position eines CDO/CIO mit 
Projekterfolg? 

  

Die erste Hypothese – fachliche Expertise – erklärt den Effekt nur teilweise. Auch 
Organisationen mit hochkompetenten IT-Leitungen ohne GL-Mandat zeigen nicht denselben 
Erfolg. Die zweite Hypothese ist plausibler: Strukturelle Macht. Ein CDO/CIO auf 
Geschäftsleitungsebene verfügt über Budgethoheit, Entscheidungskompetenz in 
strategischen Fragen, direkte Berichtslinie zur Geschäftsführung, und damit die Autorität, 
abteilungsübergreifende Entscheidungen durchzusetzen. Bei 60% der deutschen Kliniken liegt 
die Budgethoheit für IT bei der Verwaltungsleitung, nicht bei Digitalverantwortlichen (DKI 
2024). Das bedeutet: Die fachlich Verantwortlichen haben keine Ressourcenkontrolle. Sie 
können konzipieren, aber nicht entscheiden. Sie können empfehlen, aber nicht 
implementieren. Sie sind Berater ohne Mandat. 

  

Diese strukturelle Schwäche manifestiert sich in fragmentierten Entscheidungen. Wenn kein 
GL-Mandat existiert, werden IT-Investitionen dezentral von Fachabteilungen getroffen. Jede 
Abteilung optimiert lokal. Das Ergebnis ist die dokumentierte Situation: 4,7 verschiedene IT-
Systeme ohne vollständige Integration pro Klinik (gematik 2024), 73% der Digitalprojekte ohne 
End-to-End-Perspektive (HIMSS 2024). Die Abwesenheit zentraler Governance produziert 
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nicht Freiheit, sondern Fragmentierung. Die Summe lokaler Optima ergibt kein globales 
Optimum, sondern ein Integrationsproblem. 

  

Die zweite Governance-Dimension ist strategische Verbindlichkeit. Nur 22% der deutschen 
Kliniken verfügen über eine verbindliche Digitalstrategie mit messbaren Zielen (Roland Berger 
2024). Das bedeutet: 78% der Organisationen digitalisieren ohne explizite Strategie. Sie 
implementieren Technologie reaktiv, projektgetrieben, opportunistisch – wenn Förderung 
verfügbar ist, wenn Schmerzpunkte eskalieren, wenn Anbieter überzeugen. Ohne Strategie 
gibt es kein Kriterium zur Priorisierung. Alle Projekte erscheinen gleich wichtig. Ressourcen 
werden verteilt nach politischer Durchsetzungskraft der Antragsteller, nicht nach strategischem 
Wertbeitrag. Das Ergebnis ist Portfolio-Inkohärenz: Eine Sammlung von Projekten ohne 
gemeinsame Richtung. 

  

Verbindliche Digitalstrategien definieren nicht nur Ziele, sondern auch Nicht-Ziele. Sie 
spezifizieren, welche Technologien implementiert werden – und welche nicht. Sie etablieren 
Architekturprinzipien: Welche Standards sind verpflichtend? Welche 
Interoperabilitätsanforderungen gelten? Welche Legacy-Systeme werden wann abgelöst? 
Ohne diese Verbindlichkeit kann jede Abteilung abweichende Entscheidungen treffen, und tut 
dies auch. Die Strategie-Lücke ist keine Planungslücke, sondern eine Machtlücke: Niemand 
hat die Autorität, strategische Richtung durchzusetzen. 

  

Die dritte Governance-Dimension ist Beschaffungseffizienz. Die durchschnittliche Dauer für 
IT-Beschaffung in deutschen Kliniken beträgt 14–18 Monate (DKG 2024), verglichen mit 3–6 
Monaten in vergleichbaren Branchen. Diese Differenz ist nicht primär regulatorisch bedingt – 
andere hochregulierte Sektoren beschaffen schneller. Sie ist prozessual bedingt. Beschaffung 
durchläuft in Kliniken typischerweise: IT-Leitung → Verwaltungsleitung → Geschäftsführung 
→ Aufsichtsrat → Vergabestelle → Gremium → Verhandlung → Vertragswerk → juristische 
Prüfung → erneute Genehmigungsrunde. Jede Stufe addiert Wochen oder Monate. Jede Stufe 
kann Rückfragen produzieren, die den Prozess zurückwerfen. 

  

Die Konsequenz langsamer Beschaffung ist doppelt problematisch. Erstens: Technologische 
Veraltung. In 18 Monaten ändern sich Anforderungen, erscheinen neue Produkte, migrieren 
Märkte. Die beschaffte Lösung ist bei Lieferung bereits nicht mehr state-of-the-art. Zweitens: 
Motivationsverlust. Klinische Einheiten, die einen Bedarf artikulieren und 18 Monate auf 
Lösung warten, entwickeln Workarounds. Wenn die Lösung schließlich kommt, ist der 
Schmerz durch Workarounds gemildert, die Dringlichkeit gesunken, die Motivation zur 
Implementierung erodiert. Langsame Beschaffung untergräbt systematisch die Change-
Energie, die für erfolgreiche Implementierung notwendig ist. 

  

Die vierte Governance-Dimension ist ROI-Messung. Nur 15% der deutschen Kliniken messen 
systematisch den Return on Investment ihrer IT-Investitionen (Roland Berger 2024). Das 
bedeutet: 85% der Organisationen investieren ohne zu messen, ob die Investition den 
intendierten Wert produziert. Diese Messlücke ist nicht Zufall, sondern Symptom. Ohne vorab 
definierte, messbare Ziele gibt es nichts zu messen. Ohne ROI-Messung gibt es kein Lernen: 
Welche Investitionen haben funktioniert? Welche nicht? Warum? Organisationen ohne 
systematisches ROI-Management wiederholen dieselben Fehler in jedem Projekt, weil sie ihre 
Fehler nicht systematisch erfassen. 

  

ROI-Messung erfordert ex-ante Definition von Erfolgskriterien. Für ein Dokumentationssystem: 
Zeitersparnis pro Arztbrief, Reduktion der Dokumentationszeit pro Shift, Verbesserung der 
Befundverfügbarkeit. Für ein Bettenmanagementsystem: Verweildauerreduktion, 
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Auslastungssteigerung, Reduktion von Notfallverlegungen. Diese Metriken müssen vor 
Projektstart definiert, während der Implementierung getrackt, und nach Abschluss evaluiert 
werden. Die 80% der gescheiterten Projekte ohne vorab definierte Entlastungs-KPIs (Roland 
Berger 2024) scheitern nicht zufällig – sie scheitern systemisch, weil ohne KPIs keine 
Steuerung möglich ist. 

  

Die Governance-Lücke im deutschen Gesundheitswesen ist quantifiziert: 65% ohne CDO/CIO 
auf GL-Ebene, 78% ohne verbindliche Digitalstrategie, 85% ohne systematisches ROI-
Management (DKI 2024, Roland Berger 2024). Diese Zahlen dokumentieren nicht individuelle 
Versäumnisse einzelner Organisationen, sondern ein systemisches Muster. Governance ist 
nicht sexy. Sie produziert keine sichtbaren Artefakte, keine Demo-Effekte, keine 
Pressemitteilungen. Sie ist unsichtbare Infrastruktur. Aber sie ist der statistisch robusteste 
Prädiktor für Projekterfolg. Die 2,3-fache Erfolgsrate mit dediziertem CDO ist keine Korrelation, 
die auf versteckte Variablen wartet – sie ist kausaler Ausdruck struktureller Macht zur 
Durchsetzung strategischer Kohärenz. 

  

7.2 Prozess vor Technologie: Methodische Voraussetzungen 
erfolgreicher Implementierung 

  

Die zweite Erfolgsdimension ist methodisch, nicht strukturell. Auch Organisationen mit 
perfekter Governance können scheitern, wenn die Implementierungsmethodik fehlerhaft ist. 
Die zentrale methodische Regel erfolgreicher Digitalisierung ist einfach formuliert, aber schwer 
durchgesetzt: Prozess vor Technologie. Bevor Technologie implementiert wird, muss der 
Prozess verstanden, analysiert, redesigned werden. 62% der gescheiterten Digitalprojekte 
haben keine Prozessanalyse vor Technologieeinführung durchgeführt (Roland Berger 2024). 
Diese Quote dokumentiert nicht Unwissen, sondern Ungeduld: Der Druck zur sichtbaren 
Aktion übertrumpft methodische Disziplin. 

  

Die Logik von "Prozess vor Technologie" ist zwingend: Technologie ist Enabler, nicht Lösung. 
Sie befähigt zur effizienten Ausführung eines Prozesses. Wenn der Prozess ineffizient ist, 
befähigt Technologie zur effizienten Ausführung eines ineffizienten Prozesses. Das Ergebnis 
ist digitalisierte Ineffizienz. Die 85% der Kliniken, die bestehende Prozesse 1:1 digitalisieren 
statt sie zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024), machen exakt diesen Fehler. Sie übersetzen 
Papier-Workflows in digitale Formulare. Sie migrieren Fax-Kommunikation in E-Mail-Anhänge. 
Sie digitalisieren die Dokumentation bestehender Doppelarbeiten. Die Technologie funktioniert 
einwandfrei – aber sie automatisiert Verschwendung. 

  

Professionelle Prozessanalyse beginnt mit Ist-Aufnahme: Wie funktioniert der Prozess aktuell? 
Welche Schritte werden durchgeführt? Von wem? Mit welchen Inputs? Mit welchen Outputs? 
Wie lange dauert jeder Schritt? Wo entstehen Wartezeiten? Wo gibt es Medienbrüche? Wo 
wird Information mehrfach eingegeben? Die Value Stream Mapping-Methodik aus Lean 
Management ist hier Standard: Visualisierung des gesamten Prozessflusses mit 
Unterscheidung zwischen wertschöpfenden und nicht-wertschöpfenden Aktivitäten. Klinische 
Prozesse weisen typischerweise 40–60% nicht-wertschöpfende Aktivitäten auf: Suchen, 
Warten, Doppeleingabe, Fehlerkorrektur, Abstimmung. Diese Verschwendung zu digitalisieren 
ist keine Lösung. 

  

Die zweite Phase ist Soll-Design: Wie sollte der Prozess funktionieren? Welche Schritte 
können eliminiert werden? Welche können zusammengefasst werden? Wo kann Automation 
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substituieren? Wo kann Decision Support unterstützen? Das Soll-Design muss 
technologieagnostisch beginnen: Erst den optimalen Prozess definieren, dann die Technologie 
wählen, die diesen Prozess am besten unterstützt. Die inverse Logik – Technologie wählen, 
dann Prozess an Technologie anpassen – ist die Hauptursache für 
Implementierungsprobleme. Standard-Software hat Standard-Prozesse embedded. Diese 
Standards basieren auf Best Practice aus anderen Kontexten. Wenn die lokale Realität von 
diesem Standard abweicht, erzwingt die Software entweder Prozessanpassung oder 
Customization. Prozessanpassung ohne vorherige Prozessanalyse ist blind. Customization 
ohne Prozessredesign ist teuer und wartungsintensiv. 

  

Die dritte Phase ist Implementierung mit kontinuierlicher Validierung: Entspricht die 
implementierte Lösung dem Soll-Design? Wo entstehen Abweichungen? Warum? Die User-
Adoption-Quote von nur 45% nach 12 Monaten bei neuen klinischen IT-Systemen (HIMSS 
2024) zeigt: Was implementiert wird, entspricht häufig nicht dem, was Nutzer brauchen. Diese 
Diskrepanz entsteht nicht aus Böswilligkeit, sondern aus fehlender Prozessorientierung. IT-
Projekte werden oft aus technischer Perspektive gesteuert: Ist die Software installiert? Läuft 
das System stabil? Sind die Schnittstellen implementiert? Die funktionale Frage wird mit Ja 
beantwortet – aber die prozessuale Frage bleibt ungestellt: Unterstützt das System den 
tatsächlichen Arbeitsablauf? Reduziert es den Aufwand? Verbessert es die Qualität? 

  

Die vierte methodische Regel ist End-to-End-Denken. Die 73%-Silo-Quote (HIMSS 2024) 
dokumentiert: Digitalisierung erfolgt typischerweise abteilungsbezogen. Die Radiologie 
implementiert ihr RIS. Das Labor sein LIS. Die Pflege ihr Pflegedokumentationssystem. Jedes 
System funktioniert lokal. Aber der Patient durchläuft nicht eine Abteilung, sondern einen 
Behandlungspfad, der alle Abteilungen tangiert. Der durchschnittliche Patientenpfad hat 7 
Schnittstellenbrüche (Roland Berger 2023). An jedem Bruch muss Information erneut 
eingegeben, übertragen, oder übersetzt werden. Die lokale Effizienzsteigerung in einer 
Abteilung wird durch Schnittstellenverluste aufgezehrt. 

  

End-to-End-Denken bedeutet: Patientenpfad-Perspektive. Nicht "Was braucht die 
Radiologie?", sondern "Was braucht der diagnostische Pfad vom Verdacht bis zur 
Therapieentscheidung?". Diese Perspektive erzwingt Integration. Sie macht Schnittstellen zu 
Designprioritäten, nicht zu Nachgedanken. Sie identifiziert Redundanzen: Warum wird 
Patientenanamnese dreimal erfasst – bei Aufnahme, in Ambulanz, bei stationärer Aufnahme? 
Warum wird Medikationsliste manuell übertragen statt automatisch synchronisiert? End-to-
End-Analyse macht systemische Verschwendung sichtbar, die aus Silo-Perspektive 
unsichtbar bleibt. 

  

Die fünfte methodische Regel ist Ressourcierung von Change. 70% der erfolgreich 
digitalisierten Häuser investieren mindestens 15% des Projektbudgets in Schulung und 
Change-Management (McKinsey 2023). Das bedeutet: Bei einem 1-Mio-EUR-Projekt werden 
150.000 EUR für nicht-technische Aktivitäten reserviert. Diese Allokation erscheint paradox: 
Warum Geld ausgeben für Schulung statt für Technologie? Die Antwort ist empirisch: Ohne 
Adoption ist Technologie wertlos. Die 52% der Ärzte, die neue IT-Systeme zunächst als 
Mehrbelastung erleben (Marburger Bund 2024), erleben nicht schlechte Technologie – sie 
erleben unzureichende Vorbereitung. Sie wurden nicht geschult. Der Workflow wurde nicht 
angepasst. Support ist nicht verfügbar. Die initiale Frustration prägt die langfristige Einstellung. 
Wer in den ersten Wochen negative Erfahrungen macht, entwickelt dauerhafte Ablehnung. 

  

Professionelles Change-Management beginnt vor Go-Live: Kommunikation über Zielsetzung, 
Einbindung von Key Usern in Design, Schulung an Szenarien aus dem realen Arbeitskontext, 
nicht an abstrakten Funktionen. Es setzt sich fort während der Implementierung: Vor-Ort-
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Support, schnelle Problemlösung, iterative Anpassung basierend auf User-Feedback. Und es 
endet nicht mit Go-Live: Kontinuierliches Monitoring der Nutzung, Identifikation von 
Workarounds, die auf Systemprobleme hinweisen, fortlaufende Optimierung. Die 39% der 
Beschäftigten mit Alert Fatigue (PwC Healthcare 2024) sind Symptom unzureichenden 
Change-Managements: Das System wurde konfiguriert mit zu vielen Warnungen, ohne 
Priorisierung, ohne Anpassung an reale Workflows. Alert Fatigue ist kein technisches Problem 
– es ist ein Konfigurationsproblem, das aus mangelnder Prozesskenntnis resultiert. 

  

Die methodische Dimension erfolgreicher Digitalisierung ist weniger sichtbar als die 
Governance-Dimension, aber nicht weniger kritisch. Nur 12% der deutschen Krankenhäuser 
haben eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024). Das bedeutet: 
Prozessarbeit wird ad-hoc gemacht, von Projektteams ohne methodische Ausbildung, unter 
Zeitdruck, mit unzureichenden Werkzeugen. Das Ergebnis ist die dokumentierte Situation: 
62% der Projekte ohne Prozessanalyse, 85% mit 1:1-Digitalisierung ineffizienter Prozesse, 
73% mit Silo-Perspektive. Diese Zahlen sind nicht zufällige Einzelfälle, sondern systemisches 
Muster mangelnder methodischer Kompetenz. Diese Kompetenz ist erlernbar – aber sie wird 
nicht systematisch aufgebaut. 

  

7.3 Internationale Erfolgsmodelle: Evidenz aus führenden 
Gesundheitssystemen 

  

Die dritte Erfolgsdimension ist empirisch: Welche Gesundheitssysteme haben Digitalisierung 
erfolgreich implementiert, und welche Muster lassen sich identifizieren? Die internationale 
Analyse zeigt: Erfolgreiche Digitalisierung folgt erkennbaren Mustern in Governance, 
Methodik, und technologischer Architektur. Diese Muster sind nicht kulturell spezifisch – sie 
funktionieren in skandinavischen Wohlfahrtsstaaten ebenso wie in angelsächsischen 
Marktökonomien, in zentralistischen wie in föderalen Systemen. 

  

Dänemark hat mit Sundhed.dk eine nationale Gesundheitsplattform etabliert, die als 
internationales Benchmark gilt. 98% aller Rezepte werden digital ausgestellt, 95% aller 
Überweisungen erfolgen digital, der durchschnittliche EMRAM-Score dänischer 
Krankenhäuser liegt bei 5,4 – verglichen mit 2,3 in Deutschland (HIMSS 2024). Die dänische 
Erfolgsgeschichte basiert auf drei Säulen: Erstens, zentrale Governance. Die nationale 
Gesundheitsbehörde definiert verbindliche Standards für Interoperabilität. Abweichungen sind 
nicht gestattet. Zweitens, Patientenzentrierung. Sundhed.dk gibt Patienten Zugriff auf alle ihre 
Gesundheitsdaten, unabhängig davon, wo sie erzeugt wurden. Diese radikale Transparenz 
erzwingt Datenqualität – fehlerhafte Daten werden von Patienten identifiziert und reklamiert. 
Drittens, inkrementelle Entwicklung. Sundhed.dk wurde nicht als Big-Bang implementiert, 
sondern über 15 Jahre schrittweise aufgebaut, mit kontinuierlicher Iteration basierend auf 
User-Feedback. 

  

Estland repräsentiert das technologisch fortschrittlichste Modell. Die X-Road-Infrastruktur 
ermöglicht sichere, föderierte Datenaustausch über alle Sektoren hinweg – Gesundheit, 
Verwaltung, Finanzen, Bildung. 99% aller Gesundheitsdaten sind digital verfügbar, mit 
vollständiger Interoperabilität (Estonian e-Health Foundation 2024). Die estnische Lösung 
basiert nicht auf zentralen Datenbanken, sondern auf föderierter Architektur: Daten bleiben 
beim Erzeuger, werden bei Bedarf abgerufen, mit kryptographischer Sicherheit und 
vollständiger Audit-Trail. Jeder Datenzugriff wird protokolliert. Patienten können sehen, wer 
wann auf ihre Daten zugegriffen hat, und können bei unautorisiertem Zugriff rechtliche Schritte 
einleiten. Diese Transparenz schafft Vertrauen und ermöglicht breite Akzeptanz. Die estnische 
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Erfolgsgeschichte ist nicht replizierbar in Systemen, die auf dezentrale Infrastruktur ohne 
zentrale Standards gebaut sind – aber sie zeigt, was technologisch möglich ist bei 
konsequenter Architektur-Disziplin. 

  

Israel demonstriert Erfolg durch integrierte Versorgungsorganisationen. Clalit Health Services, 
die größte israelische Krankenkasse mit eigenen Krankenhäusern und Praxen, betreibt seit 
über 20 Jahren eine vollständig integrierte elektronische Patientenakte. Alle 
Versorgungsebenen – Hausarzt, Spezialist, Krankenhaus, Reha – arbeiten auf derselben 
Datenbasis. Die Konsequenz: Keine Schnittstellenbrüche, keine Doppeluntersuchungen, 
keine verlorenen Befunde. Clalit hat auf dieser Basis KI-gestützte Präventionsprogramme 
implementiert, die Risikopatienten automatisch identifizieren und proaktiv kontaktieren. Das 
Ergebnis: 40% weniger Krankenhauseinweisungen bei Hochrisikopatienten mit chronischen 
Erkrankungen (Clalit Research Institute 2023). Der israelische Erfolg basiert auf struktureller 
Integration – Versicherung und Leistungserbringung in einer Organisation. Diese Struktur 
eliminiert die Anreizprobleme fragmentierter Systeme, in denen Effizienzgewinne bei einem 
Akteur Einnahmeverluste bei einem anderen bedeuten. 

  

NHS England hat mit dem Global Digital Exemplar Programme einen anderen Ansatz 
gewählt: Identifikation und Förderung von Best-Practice-Kliniken als Leuchttürme. 16 
Pilotkliniken erhielten substantielle Förderung und methodische Unterstützung zur 
Implementierung digitaler Spitzentechnologie. Die durchschnittliche Effizienzsteigerung in 
diesen Kliniken beträgt 23% (NHS Digital 2024). Der NHS-Ansatz basiert auf dezentralem 
Lernen: Best Practices werden dokumentiert, disseminiert, durch Netzwerke geteilt. Die 
Pilotkliniken fungieren als Entwicklungslabore und Trainingsstandorte für andere 
Krankenhäuser. Die Herausforderung: Skalierung. Was in 16 hochmotivierten, gut 
ressourcierten Pilotkliniken funktioniert, muss nicht notwendigerweise in 200 
durchschnittlichen District Hospitals funktionieren. Aber das Programm zeigt: Mit adäquater 
Governance, Methodik und Ressourcierung sind substantielle Effizienzgewinne realisierbar. 

  

Kaiser Permanente in den USA ist das prominenteste Beispiel integrierter Versorgung im 
Marktkontext. Kaiser betreibt eine vollständig integrierte Epic-Plattform über alle 
Versorgungsebenen hinweg. 60% aller Erstkontakte erfolgen telemedizinisch (Kaiser 
Permanente Annual Report 2023). Die Kosten pro Versicherten liegen 15% unter 
vergleichbaren Krankenversicherungen bei höherer Patientenzufriedenheit. Der Kaiser-Erfolg 
basiert auf drei Faktoren: Integration eliminiert Schnittstellenprobleme. Telemedizin reduziert 
Overhead und erhöht Zugänglichkeit. Datengetriebene Steuerung ermöglicht 
Ressourcenoptimierung. Die organisatorische Struktur – Versicherung und Leistungserbringer 
in einer Organisation – schafft Anreizalignment: Effizienzgewinne durch Prävention und 
koordinierte Versorgung kommen der Organisation selbst zugute, nicht externen Akteuren. 

  

Karolinska University Hospital in Schweden ist Benchmark für akademische Medizin. 
Karolinska hat EMRAM-Stufe 7 erreicht – die höchste Stufe digitaler Reife. Die 
Implementierung basierte auf wertstromorientierten Prozessredesign: Vor 
Technologieeinführung wurden alle klinischen Pfade analysiert, redesigned, standardisiert. 
Das Ergebnis: 20% Verweildauerreduktion bei konstanter oder verbesserter Qualität 
(Karolinska Digital Health Report 2023). Der Karolinska-Ansatz zeigt: Prozess vor Technologie 
funktioniert. Die initiale Investition in Prozessarbeit – zwei Jahre Analyse vor Go-Live – 
erscheint kostspielig. Aber sie hat die Implementierung beschleunigt, Anpassungskosten 
reduziert, und schnellere Time-to-Value produziert als Big-Bang-Implementierungen ohne 
Prozessvorbereitung. 
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Intermountain Healthcare in den USA ist Pionier datengetriebener klinischer Pfade. 
Intermountain hat über 30 Jahre systematisch klinische Varianz analysiert und evidenzbasierte 
Pfade entwickelt. Die Konsequenz: 30% weniger unnötige Varianz in Diagnostik und Therapie, 
mit messbaren Verbesserungen in Outcome und Effizienz (Intermountain Healthcare 2024). 
Clinical Decision Support ist nicht Add-on, sondern integraler Bestandteil der Arbeitsweise. 
Ärzte erhalten Echtzeit-Feedback, wenn ihre Entscheidungen von evidenzbasierten Pfaden 
abweichen, mit Begründung der Empfehlung und Link zur Evidenz. Das System ist nicht 
präskriptiv – Abweichungen sind möglich, müssen aber begründet werden. Diese leichte 
Nudging-Architektur reduziert Varianz ohne ärztliche Autonomie zu eliminieren. 

  

Singapur hat 100% digitale Abdeckung über alle Versorgungsebenen hinweg erreicht mit dem 
National Electronic Health Record System (NEHR). NEHR wurde seit 2011 schrittweise 
ausgerollt, mit verpflichtenden Standards für alle Leistungserbringer (Singapore Ministry of 
Health 2024). Die singapurische Erfolgsgeschichte basiert auf staatlicher Durchsetzungskraft: 
Standards sind nicht optional, sondern verpflichtend. Non-Compliance hat finanzielle 
Konsequenzen. Diese Top-Down-Steuerung ist in demokratischen, föderalen Systemen 
schwerer durchsetzbar – aber sie zeigt, dass technische Interoperabilität keine 
technologische, sondern eine Governance-Frage ist. 

  

Die Muster über diese verschiedenen Modelle hinweg sind erkennbar: Erfolgreiche 
Digitalisierung erfordert zentrale Governance für Standards und Interoperabilität, 
prozessorientierte Implementierung mit substantieller Ressourcierung von Change, End-to-
End-Integration über Versorgungsebenen hinweg, inkrementelle Entwicklung mit 
kontinuierlicher Iteration, und messbare Zielsetzung mit systematischer Evaluation. Diese 
Muster sind unabhängig von Finanzierungssystem, Trägerstruktur, oder kulturellem Kontext. 
Sie sind organisatorische Best Practices, die in diversen Kontexten repliziert wurden. Das 
deutsche Gesundheitswesen kennt diese Best Practices – es wendet sie nicht systematisch 
an. 

  

7.4 Reifegradmodell für nachhaltige Digitalisierung: Diagnostik und 
Roadmap 

  

Die vierte Erfolgsdimension ist strategisch: Wie kann eine Organisation ihren digitalen 
Reifegrad diagnostizieren und systematisch weiterentwickeln? Reifegradmodelle sind 
etablierte Instrumente zur Strukturierung organisatorischer Entwicklung. Das hier vorgestellte 
Modell definiert fünf Stufen digitaler Reife im Gesundheitswesen, mit spezifischen Merkmalen, 
Governance-Anforderungen, und erwartbaren Entlastungseffekten pro Stufe. Das Modell ist 
deskriptiv-normativ: Es beschreibt beobachtbare Zustände und definiert Entwicklungspfade. 
Es ist nicht präskriptiv – nicht jede Organisation muss oder sollte Stufe 5 anstreben. Die 
optimale Zielstufe hängt von Größe, Komplexität, strategischen Zielen und 
Ressourcenverfügbarkeit ab. 

  

Stufe 1: Papierbasiert mit IT-Inseln. Charakteristisch für diese Stufe ist: Primär 
papierbasierte Dokumentation und Kommunikation. IT-Systeme existieren in Inseln – 
Verwaltung, Labor, Radiologie – ohne Integration. Patienteninformation wird mehrfach erfasst, 
manuell übertragen, auf Papier gespeichert. Medienbrüche sind Standard. Die Governance-
Anforderung auf dieser Stufe ist minimal: IT-Leitung ohne strategisches Mandat, IT-Budget 
Teil des Verwaltungsbudgets, keine übergreifende Digitalstrategie. Die erwartbare Entlastung 
ist negativ: IT-Systeme erzeugen zusätzlichen Aufwand durch Paralleldokumentation ohne 
Prozessverbesserung. Der geschätzte Anteil deutscher Kliniken auf dieser Stufe: 15–20% 
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(HIMSS 2024, basierend auf EMRAM 0–1). Diese Organisationen sind nicht 
technologiefeindlich – sie haben IT implementiert, aber nicht integriert. Die Konsequenz ist 
digitale Verschwendung: Die Kosten der IT-Systeme werden getragen, der Nutzen nicht 
realisiert. 

  

Stufe 2: Fragmentierte Digitalisierung. Diese Stufe ist durch Abteilungs-IT gekennzeichnet: 
Jede Abteilung hat spezialisierte Systeme – RIS, LIS, Pflegedokumentation – aber keine 
systematische Integration. Basis-Krankenhausinformationssystem (KIS) existiert für 
Verwaltungsfunktionen. Klinische Dokumentation ist teilweise digital, teilweise papierbasiert. 
Schnittstellenintegration ist ad-hoc, nicht systematisch. Die Governance-Anforderung: IT-
Leitung mit Koordinationsfunktion, aber ohne Durchgriffsrechte. Digitalstrategie existiert als 
Dokument, aber ohne operative Verbindlichkeit. Die erwartbare Entlastung ist gemischt: In 
einzelnen Abteilungen entstehen Effizienzgewinne, aber Schnittstellenverluste konsumieren 
einen Großteil davon. Der geschätzte Anteil deutscher Kliniken auf dieser Stufe: 60–65% 
(HIMSS 2024, EMRAM 2–3). Dies ist die modale Kategorie – die meisten deutschen 
Krankenhäuser befinden sich hier. Die Herausforderung: Der Übergang zu Stufe 3 erfordert 
grundsätzliche Architekturentscheidungen und substantielle Investitionen in Integration, nicht 
nur in neue Systeme. 

  

Stufe 3: Integrierte Basissysteme. Charakteristisch ist: Vollständig implementiertes KIS mit 
Integration aller Kernsysteme. Elektronische Patientenakte (EPA) ist vollständig implementiert, 
alle klinischen Bereiche dokumentieren digital. Medikationsmanagement ist elektronisch 
(CPOE). Basislaborintegration und PACS-Integration funktionieren. Papier ist Ausnahme, 
nicht Regel. Die Governance-Anforderung: CDO/CIO auf Geschäftsleitungsebene mit 
Budgethoheit. Verbindliche Digitalstrategie mit messbaren Zielen. Dedizierte 
Prozessmanagement-Funktion. Die erwartbare Entlastung: 20–30% Reduktion administrativer 
Last durch Elimination von Medienbrüchen und Doppeleingaben. Verbesserung der 
Datenverfügbarkeit ermöglicht bessere klinische Entscheidungen. Der geschätzte Anteil 
deutscher Kliniken auf dieser Stufe: 15–20% (HIMSS 2024, EMRAM 4–5). Der Übergang zu 
dieser Stufe ist transformativ, nicht inkrementell. Er erfordert organisationsweite 
Prozessreorganisation, substantielle Investitionen, und konsequentes Change-Management. 

  

Stufe 4: Erweiterte digitale Funktionen. Auf dieser Stufe sind zusätzlich zu integrierten 
Basissystemen erweiterte Funktionen implementiert: Clinical Decision Support mit Integration 
in Workflows, geschlossene Medikationskreisläufe mit Barcode-Verifikation, Telemedizin und 
digitale Patientenkommunikation als Standard, fortgeschrittenes Analytics für 
Kapazitätssteuerung, und erste KI-gestützte Anwendungen in Diagnostik oder Dokumentation. 
Die Governance-Anforderung: Digitalisierung ist strategische Priorität auf GL-Ebene. 
Dedizierte Innovation-Funktion für kontinuierliche Weiterentwicklung. Systematisches 
Portfolio-Management für Digitalprojekte. ROI-Messung ist Standard. Die erwartbare 
Entlastung: 35–45% Reduktion administrativer Last. Verbesserte klinische Outcomes durch 
Decision Support. Kapazitätsoptimierung durch predictive Analytics. Der geschätzte Anteil 
deutscher Kliniken auf dieser Stufe: unter 5% (HIMSS 2024, EMRAM 6). Diese Stufe 
repräsentiert Best Practice im deutschen Kontext – aber sie ist international nur Durchschnitt. 

  

Stufe 5: Datengetriebene Organisation. Die höchste Reifestufe ist gekennzeichnet durch: 
Vollständig integrierte Dateninfrastruktur über alle Versorgungsebenen (ambulant, stationär, 
Reha). Real-time Analytics für operative Steuerung. KI-Integration in Routine-Workflows für 
Diagnostik, Dokumentation, Ressourcenplanung. Patientenzentrierung mit vollständiger 
Transparenz und Partizipation. Prädiktive Modelle für Versorgungssteuerung. Kontinuierliche 
Lern-Architektur: Systematisches Feedback aus Operations in Prozessoptimierung. Die 
Governance-Anforderung: Digitalisierung als Kernkompetenz der Organisation. Daten-
Governance mit Chief Data Officer. Agile Methoden für kontinuierliche Entwicklung. 
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Partnerschaften mit Tech-Anbietern und Forschungseinrichtungen. Die erwartbare Entlastung: 
50%+ Reduktion administrativer Last. Substantielle Verbesserung klinischer Outcomes durch 
datengetriebene Prävention und personalisierte Medizin. Kostenreduktion durch 
Ressourcenoptimierung. Der geschätzte Anteil deutscher Kliniken auf dieser Stufe: unter 1% 
(HIMSS 2024, EMRAM 7). Nur vereinzelte Universitätskliniken haben diese Stufe erreicht. 
International sind es 5–10% in führenden Systemen. 

  

Das Reifegradmodell hat drei Funktionen: Diagnostik – Organisationen können ihre aktuelle 
Position identifizieren. Roadmap – Der Entwicklungspfad wird strukturiert, mit klaren 
Meilensteinen. Kommunikation – Die Komplexität der Digitalisierung wird in verständliche 
Stufen übersetzt, die Governance-Diskussionen ermöglichen. Das Modell zeigt auch: 
Digitalisierung ist kein Projekt, sondern ein Transformationsprozess über Jahre oder Dekaden. 
Der Versuch, von Stufe 1 zu Stufe 5 in einem Big-Bang-Projekt zu springen, ist zum Scheitern 
verurteilt. Nachhaltige Digitalisierung ist inkrementell, iterativ, und erfordert organisatorisches 
Lernen in jeder Phase. 

  

Die zentrale Erkenntnis dieses Kapitels: Erfolgreiche Digitalisierung folgt erkennbaren Mustern 
in Governance, Methodik, und strategischer Entwicklung. Diese Muster sind empirisch 
dokumentiert, international repliziert, und im deutschen Kontext weitgehend ignoriert. Die 
Governance-Lücke, die Prozess-Lücke, und die Strategie-Lücke sind quantifiziert. Sie sind 
nicht Schicksal, sondern Resultat organisatorischer Entscheidungen – oder Nicht-
Entscheidungen. Sie sind adressierbar durch systematische Intervention. Die internationale 
Best Practice zeigt: Mit professioneller Governance, prozessorientierter Implementierung, und 
strategischer Perspektive sind die dokumentierten Entlastungseffekte realisierbar. Die 
Technologie ist verfügbar. Die Methoden sind bekannt. Der limitierende Faktor ist 
organisatorische Professionalität in Digitalisierungsführung. 
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KAPITEL 8 – Typische Fehlinvestitionen & 
strategische Irrtümer 

  

Die Kluft zwischen technologischer Möglichkeit und organisatorischer Realität manifestiert sich 
nirgendwo deutlicher als in gescheiterten Digitalisierungsprojekten. 70% aller IT- und 
Digitalisierungsprojekte in Kliniken scheitern oder verfehlen ihre Ziele (McKinsey 2023). Diese 
Zahl ist nicht Ausdruck technischer Unzulänglichkeit – die verfügbaren Systeme funktionieren 
– sondern organisatorischen Versagens in Strategieformulierung, Projektführung und Change-
Management. Die Fehler sind systematisch, wiederholen sich über Einrichtungen und 
Regionen hinweg, und sind empirisch dokumentiert. Sie sind vermeidbar. 

  

Dieses Kapitel analysiert die strukturellen Fehlinvestitionsmuster im deutschen 
Gesundheitswesen. Es identifiziert die fünf dominanten strategischen Irrtümer, kontrastiert drei 
anonymisierte Real-Szenarien von Scheitern und Erfolg, extrahiert die differenzierenden 
Faktoren, und bewertet die ökonomische Dimension dieser Fehlentwicklungen. Die Analyse 
basiert auf verifizierten Daten aus HIMSS Analytics Europe (2024), Roland Berger Healthcare 
IT (2024), BMG KHZG-Evaluation (2024/2025), und McKinsey Health Systems (2023/2024). 
Das zentrale Argument: Die meisten Digitalisierungsinvestitionen scheitern nicht an 
Technologie, sondern an managerialer Unprofessionalität. 

  

Die fünf häufigsten strategischen Fehler 

  

Fehler 1: Technologie kaufen ohne Prozess zu kennen 

  

Der fundamental häufigste Irrtum ist die Annahme, Technologieimplementierung könne 
Prozessdesign ersetzen. 85% der Kliniken digitalisieren bestehende – oft ineffiziente – 
Prozesse 1:1, statt sie zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024). Das Resultat ist digital isierte 
Ineffizienz. Ein papierbasierter, ineffizienter Entlassprozess mit sieben Medienbrüchen wird 
nicht effizienter, wenn man ihn in ein KIS überträgt – er wird lediglich schneller sichtbar 
ineffizient. Die Technologie fixiert den dysfunktionalen Status quo und macht spätere 
Prozessverbesserungen aufwendiger, weil sie nun gegen etablierte digitale Workflows 
erfolgen müssen. 

  

Die Datenlage ist eindeutig: 62% aller gescheiterten Digitalisierungsprojekte hatten keine 
Prozessanalyse vor Technologieeinführung (Roland Berger 2024). Nur 12% der 
Krankenhäuser verfügen über eine dedizierte Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 
2024). Die Mehrheit der Einrichtungen implementiert Systeme ohne dokumentierte Ist-
Prozesse, ohne Soll-Konzeption, ohne Prozessverantwortlichkeit. Die implizite Annahme: Die 
Software wird die Prozesse schon definieren. Diese Annahme ist falsch. Software unterstützt 
Prozesse. Sie kreiert sie nicht. Ohne explizite Prozessdefinition entstehen digitale Wildwüchse 
– individuelle Workarounds, inkonsistente Dokumentationspraktiken, fragmentierte Workflows. 
Das Resultat ist höherer Koordinationsaufwand, nicht niedrigerer. 
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Die ökonomische Konsequenz ist massiv: Organisationen investieren Millionenbeträge in 
Systeme, die ihre fundamentalen Ineffizienzen nicht adressieren. Die Technologie ist 
funktional. Die Prozesse bleiben dysfunktional. Die Investition verfehlt ihr Ziel. 

  

Fehler 2: Parallelbetrieb zu lange aufrechterhalten 

  

39% aller gescheiterten Projekte halten Parallelbetrieb zwischen altem und neuem System zu 
lange aufrecht (Roland Berger 2024). Dieser Fehler ist verständlich – Organisationen wollen 
Risiken minimieren – aber kontraproduktiv. Parallelbetrieb verdoppelt den 
Dokumentationsaufwand: Ärzte und Pflegekräfte müssen Informationen in zwei Systeme 
eintragen. Die neue Technologie wird nicht als Entlastung erlebt, sondern als Zusatzbelastung 
neben dem etablierten System. User-Adoption sinkt. Mitarbeitende entwickeln Widerstand 
gegen das neue System, weil sie es ausschließlich als Mehrarbeit erleben, ohne die Vorteile 
zu realisieren, die erst nach vollständiger Migration verfügbar werden. 

  

Die durchschnittliche Dauer bis zur vollständigen Migration liegt bei erfolgreichen Projekten 
bei 3–6 Monaten. Bei gescheiterten Projekten bei 12+ Monaten oder indefinit. Einige 
Einrichtungen betreiben faktisch permanenten Parallelbetrieb, weil sie die organisatorische 
Konsequenz der finalen Migration nicht durchsetzen können oder wollen. Das Resultat: Die 
Investition in das neue System realisiert niemals ihren Nutzen. Die Organisation zahlt für zwei 
Systeme und erhält die Effizienz von keinem. 

  

Fehler 3: KIS als Lösung für alles 

  

Das Krankenhausinformationssystem wird häufig als universelle Lösung für sämtliche 
Digitalisierungsbedarfe missverstanden. Die Realität: KIS-Systeme sind exzellent in 
Kerndokumentation und Stammdatenverwaltung, aber suboptimal für spezialisierte 
Workflows. Moderne Digitalarchitektur ist modular: Ein leistungsfähiges KIS als Kern, ergänzt 
durch spezialisierte Best-of-Breed-Lösungen für Radiologie (PACS/RIS), Labor (LIS), OP-
Management, Intensivmedizin, Terminplanung, und zunehmend KI-gestützte Tools für 
Dokumentation, Clinical Decision Support, oder Ressourcensteuerung. 

  

Organisationen, die versuchen, alle Funktionen in ein monolithisches KIS zu zwängen, erleben 
systematische Frustrationen: Das System ist in spezifischen Bereichen unterlegen gegenüber 
Best-of-Breed-Lösungen. User-Zufriedenheit sinkt. Die durchschnittliche Nutzerzufriedenheit 
mit KIS liegt bei 4,2 von 10 Punkten (DKI 2024) – ein vernichtendes Urteil für Systeme, die 
Millionen-Investitionen repräsentieren und täglich von Hunderten Mitarbeitenden genutzt 
werden müssen. 

  

Das fundamentale Problem: KIS-Projekte werden oft als IT-Projekte geführt, nicht als 
organisatorische Transformationsprojekte. Die Auswahl erfolgt nach technischen Kriterien, 
nicht nach Nutzeranforderungen oder Prozess-Fit. Die Implementierung erfolgt Big-Bang, nicht 
iterativ. Das Change-Management ist unzureichend oder inexistent. 

  

Fehler 4: Digitalisierung an IT delegieren statt als Managementaufgabe verstehen 
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65% der Kliniken haben keinen CDO oder CIO auf Geschäftsleitungsebene (DKI 2024). In 
60% der Kliniken liegt die Budgethoheit für IT bei der Verwaltungsleitung, nicht bei 
Digitalverantwortlichen (DKI 2024). Die Botschaft ist klar: Digitalisierung wird als operative IT-
Aufgabe verstanden, nicht als strategische Managementaufgabe. Diese Fehleinschätzung ist 
strukturell fatal. 

  

Digitalisierung mit Entlastungswirkung erfordert organisatorische Redesigns: 
Prozessveränderungen, Rollenveränderungen, Verantwortlichkeitsveränderungen, kulturelle 
Veränderungen. Diese Interventionen kann die IT-Abteilung nicht durchsetzen. Sie erfordern 
Executive Sponsorship auf Geschäftsleitungsebene. 78% der erfolgreichen Digitalprojekte 
haben Executive Sponsorship auf GL-Ebene (McKinsey 2023). Kliniken mit dediziertem CDO 
haben eine 2,3-fach höhere Projekterfolgsrate (DKI/HIMSS 2024). 

  

Die Konsequenz der Delegation an IT: Projekte haben keine organisatorische 
Durchsetzungsmacht. Sie können technische Lösungen implementieren, aber nicht die 
Prozess- und Verhaltensänderungen erzwingen, die für Nutzenstiftung erforderlich sind. Sie 
scheitern nicht technisch, sondern organisatorisch. Nur 8% der Klinik-Führungskräfte haben 
Weiterbildung in digitalem Prozessmanagement (DKI 2024). Die Führungsebene versteht die 
Materie nicht ausreichend, um sie strategisch zu steuern – und delegiert sie deshalb an IT, wo 
sie als strategische Aufgabe scheitern muss. 

  

Fehler 5: Fördermittel als Strategie-Ersatz 

  

Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) hat 4,3 Milliarden Euro für Digitalisierung mobilisiert 
– eine historische Investition. Die Umsetzung ist problematisch. 30% der KHZG-Fördermittel 
fließen in Projekte, die keinen messbaren Entlastungseffekt zeigen (BMG Evaluation 2024). 
Nur 25% der KHZG-Projekte haben einen definierten Change-Management-Plan (BMG 
Evaluation 2024). Die Verfügbarkeit von Fördermitteln hat in vielen Einrichtungen die 
strategische Planung ersetzt: Anträge werden opportunistisch gestellt – nach Förderfähigkeit, 
nicht nach strategischer Priorität. Technologie wird beschafft, weil sie gefördert wird, nicht weil 
sie einem identifizierten organisatorischen Bedarf entspricht. 

  

Das Resultat: fragmentierte Digitalisierung ohne kohärente Gesamtstrategie. Einzelne 
Abteilungen erhalten neue Systeme, die nicht interoperabel sind. 73% der Digitalprojekte 
betreffen nur eine Abteilung ohne End-to-End-Integration (HIMSS 2024). Die Einrichtung hat 
nach KHZG mehr digitale Systeme, aber nicht mehr digitale Integration. Die Förderlogik – 
zweckgebundene Einzelprojekte – widerspricht der Systemlogik erfolgreicher Digitalisierung, 
die integrierte, prozessorientierte Gesamtarchitekturen erfordert. 

  

70% der Kliniken finanzieren IT aus laufendem Budget ohne strategische Mehrjahresplanung 
(DKI 2024). Förderprogramme verstärken dieses Muster: Sie ermöglichen Einmal-
Investitionen ohne nachhaltige Finanzierungsperspektive für Betrieb, Wartung, 
Weiterentwicklung, und notwendige organisatorische Begleitmaßnahmen. Die Technologie 
wird implementiert. Die organisatorische Verankerung scheitert. Der Entlastungseffekt bleibt 
aus. 

  

Drei Kontrastszenarien: Scheitern und Erfolg 
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Die folgenden Szenarien sind anonymisiert und aus multiplen Real-Projekten synthetisiert. Sie 
repräsentieren typische Konstellationen aus HIMSS-Daten, Roland Berger-Analysen, und 
dokumentierten Case Studies 2023/2024. 

  

Szenario A: Schwerpunktversorger, 450 Betten – Das KIS-Migrations-Desaster 

  

Ein Schwerpunktversorger mit 450 Betten, 1.200 Mitarbeitenden, 20 Fachabteilungen, initiiert 
2022 eine KIS-Migration. Das etablierte System ist 15 Jahre alt, nicht mehr supportet, 
interoperabilitätslimitiert. Die strategische Entscheidung für ein neues KIS ist rational. Die 
Umsetzung ist katastrophal. 

  

Die Ausgangsfehler: Keine Prozessanalyse vor Systemauswahl. Die Auswahl erfolgt primär 
nach Preis und Herstellerversprechen, nicht nach Prozess-Fit oder Nutzeranforderungen. 
User-Beteiligung in der Auswahlphase: minimal. Die Implementierung erfolgt Big-Bang über 
ein Wochenende im Oktober 2023. Change-Management: zwei Online-Schulungen à 90 
Minuten pro Mitarbeitendem. Support am Go-Live-Wochenende: unterbesetzt. 

  

Die Konsequenzen sind vorhersehbar: Am ersten Montag kollabiert die Organisation faktisch. 
Mitarbeitende finden Funktionen nicht. Prozesse, die im alten System funktionierten, sind im 
neuen System anders abgebildet oder nicht abbildbar. Die Notaufnahme erlebt 
Dokumentationsstau. Stationen melden Medikationsverzögerungen, weil die neue CPOE-
Funktion nicht intuitiv ist. Die Radiologie hat Schnittstellenprobleme zum PACS. Die 
Intensivstation führt faktisch parallele Papierdokumentation, weil das neue Monitoring-
Interface nicht funktioniert. 

  

Nach zwei Wochen: Die Geschäftsleitung gestattet Parallelbetrieb mit dem alten System für 
ausgewählte Bereiche. Nach zwei Monaten: Große Teile der Organisation arbeiten faktisch 
mit beiden Systemen. Nach sechs Monaten: Eine interne Evaluation zeigt: Nutzerzufriedenheit 
3,1 von 10. Dokumentationsaufwand ist gestiegen, nicht gesunken. Mehrfachdokumentation 
ist ubiquitär. User-Adoption bei optionalen Features: unter 20%. 

  

Das Projekt kostet 4,2 Millionen Euro (Hardware, Software, Implementation). Es wurde zu 50% 
über KHZG gefördert. Es liefert keine messbare Entlastung. Es erzeugt Mehrbelastung. Die 
Organisation ist zwei Jahre nach Go-Live immer noch nicht vollständig migriert. Die 
Technologie ist funktional. Die Implementierung ist gescheitert. 

  

Die Fehleranalyse: Sämtliche fünf identifizierten strategischen Fehler sind präsent. Keine 
Prozessanalyse (Fehler 1). Indefiniter Parallelbetrieb (Fehler 2). KIS als Universallösung ohne 
Best-of-Breed-Integration (Fehler 3). Projekt wurde von IT geführt ohne GL-Sponsorship 
(Fehler 4). KHZG-Förderung ersetzte strategische Planung (Fehler 5). 

  

Szenario B: MVZ-Kette, 8 Standorte – Prozess-First-Digitalisierung 

  

Eine ambulante MVZ-Kette mit 8 Standorten, 45 Ärzt:innen, 120 Mitarbeitenden, operative 
Schwerpunkte Orthopädie und Chirurgie, initiiert 2022 eine Digitalisierungsoffensive. Die 
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Ausgangslage: fragmentierte Systeme, keine standortübergreifende Integration, hoher 
Verwaltungsaufwand, Patientendaten nicht verfügbar über Standorte hinweg. 

  

Die strategische Entscheidung: Vor Technologieauswahl erfolgt eine sechsmonatige 
Prozessanalyse über alle Standorte. Externe Prozessberater dokumentieren Ist-Workflows für 
Patientenaufnahme, Terminierung, Dokumentation, Abrechnung, Befundkommunikation. Die 
Analyse identifiziert: 40% der Verwaltungsschritte sind redundant. Die Terminierung erfolgt in 
jedem Standort anders. Die Befundkommunikation zwischen Standorten ist papierbasiert oder 
per Fax. 

  

Auf Basis der Ist-Analyse wird ein Soll-Konzept entwickelt: Standardisierte Prozesse über alle 
Standorte. Zentrale Terminierung. Digitale Patientenakte standortübergreifend. Automatisierte 
Abrechnungsprozesse. Die Technologieauswahl erfolgt nach Soll-Konzept: Eine cloud-
basierte, MVZ-optimierte Praxissoftware mit integrierter Terminierung, Abrechnung, 
Telemedizin-Modul. Best-of-Breed-Integration für Bildgebung. 

  

Die Implementierung erfolgt iterativ: Zwei Pilot-Standorte über sechs Monate. Lessons 
Learned-Evaluation. Anpassungen. Dann Rollout auf restliche Standorte über ein Jahr. Jeder 
Standort erhält zwei Wochen Training, On-Site-Support für vier Wochen post-
Implementierung, und einen definierten Ansprechpartner für zwölf Monate. 

  

Die Ergebnisse nach 18 Monaten: Verwaltungsaufwand ist um 30% gesunken (gemessen in 
Vollzeitäquivalenten). Terminauslastung ist um 12% gestiegen durch professionelle zentrale 
Terminierung und reduzierte No-Show-Rate (von 14% auf 6%). Patientenzufriedenheit ist 
gestiegen (eigene Umfrage: +18 Prozentpunkte). Ärztliche Dokumentationszeit ist um 20% 
gesunken durch strukturierte Templates und sprachgestützte Befundung. Die Organisation hat 
Kapazität für 15% mehr Patientenkontakte bei gleicher Personalausstattung. 

  

Die Investition: 850.000 Euro über zwei Jahre (Software, Hardware, Beratung, Training). Keine 
Förderung. ROI-Break-even nach 16 Monaten durch Einsparungen und Mehrerlöse. Die 
Technologie ist ähnlich zu Szenario A. Das Ergebnis ist radikal unterschiedlich. 

  

Die Erfolgsanalyse: Prozessanalyse vor Technologie. Soll-Konzeption vor Auswahl. Iterative 
Implementierung mit Pilotierung. Umfassendes Change-Management. Executive Ownership 
(Geschäftsführung als Projekt-Sponsor). Messbare KPIs von Beginn. Keiner der fünf 
strategischen Fehler ist präsent. 

  

Szenario C: Maximalversorger, 1.200 Betten – Governance-basierte KI-Skalierung 

  

Ein Maximalversorger mit 1.200 Betten, Universitätsklinikum, 5.500 Mitarbeitende, initiiert 
2023 eine KI-gestützte Dokumentations- und Prozessautomatisierungsinitiative. Die 
strategische Ausgangslage: Das Haus hat ein funktionales KIS (EMRAM-Level 4), hohe IT-
Kompetenz, aber massive Dokumentationsbelastung in ärztlichem und pflegerischem Dienst. 

  

Die Governance-Entscheidung: Einsetzung eines CDO auf Vorstandsebene (2022), Berufung 
eines Digitalisierungsbeirats mit Vertretung aus allen Berufsgruppen, Etablierung eines 
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Innovation Lab für Pilotprojekte, und Definition einer Digitalstrategie mit messbaren 
Entlastungszielen bis 2027. 

  

Die Pilotprojekte (2023/2024): KI-gestützte Arztbrief-Generierung in zwei Kliniken. RPA für 
Abrechnungsprozesse in Verwaltung. Ambient Clinical Intelligence 
(Gesprächsdokumentation) in Ambulanz. Predictive Analytics für OP-Kapazitätsplanung. 
Jedes Pilotprojekt läuft über sechs Monate, mit vor-nach-Messung definierter KPIs, User-
Feedback-Schleifen, und externer Evaluation. 

  

Die Ergebnisse der Pilotprojekte: KI-Arztbrief reduziert Dokumentationszeit um 52% in den 
Pilot-Kliniken (gemessen über 400 Arztbriefe). User-Akzeptanz nach initialer Skepsis: 78% 
positiv. RPA eliminiert 35% der manuellen Schritte in Abrechnungsprüfung. Ambient Clinical 
Intelligence zeigt 30% Zeitersparnis bei Ambulanz-Dokumentation, aber User-Akzeptanz nur 
55% wegen Datenschutzbedenken. OP-Planung-Algorithmus erhöht Auslastung um 8%, 
scheitert aber an organisatorischer Umsetzung (Kliniken halten nicht an optimierten Plänen 
fest). 

  

Die Skalierungsentscheidung (2024/2025): KI-Arztbrief wird auf 12 weitere Kliniken ausgerollt 
nach definierten Kriterien (hohe Briefvolumina, ärztliche Befürwortung). RPA wird in drei 
weitere Verwaltungsbereiche expandiert. Ambient Clinical Intelligence wird pausiert bis 
Datenschutz-Lösung verfügbar. OP-Planung wird eingestellt zugunsten organisatorischer 
Intervention (Verbindlichkeit von Planung). 

  

Die strategische Logik: Pilotieren, messen, entscheiden. Skalieren was funktioniert. Pausieren 
was ambivalent ist. Einstellen was scheitert. Kontinuierliches Lernen. Die Organisation 
investiert 2,1 Millionen Euro in Pilotprojekte über zwei Jahre. Sie generiert dokumentierte 
Entlastung in spezifischen Bereichen und vermeidet Fehlinvestitionen in nicht-funktionale 
Ansätze. Sie baut organisatorische Kompetenz in KI-Evaluation und -Integration auf. 

  

Die Governance-Faktoren: CDO auf Vorstandsebene. Dedizierte Digitalstrategie. 
Strukturiertes Innovationsmanagement. Messbare KPIs für jedes Projekt. User-Partizipation. 
Iterative Methodik. Lernen aus Erfolg und Scheitern. 

  

Was die Szenarien unterscheidet: Die vier kritischen 
Differenzierungsfaktoren 

  

Die drei Szenarien operieren mit ähnlichen Technologien und vergleichbaren Budgets relativ 
zu ihrer Größe. Die Ergebnisse sind polar unterschiedlich. Die Differenzierung liegt in vier 
systematischen Faktoren. 

  

Faktor 1: Governance und Executive Ownership 

  

Szenario A: Projekt wird von IT-Leitung geführt ohne Vorstandsmandat. Bei Problemen keine 
Eskalationsmöglichkeit. Entscheidungen werden verzögert oder nicht getroffen. 
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Szenario B: Geschäftsführung ist Projekt-Sponsor, trifft finale Entscheidungen, setzt 
Standards durch. 

  

Szenario C: CDO auf Vorstandsebene mit explizitem Mandat. Digitalisierungsbeirat als 
Governance-Struktur. Klare Verantwortlichkeiten. 

  

Die Datenlage: 78% der erfolgreichen Projekte haben Executive Sponsorship auf 
Geschäftsleitungsebene (McKinsey 2023). Digitalisierung erfordert organisatorische Autorität. 
Ohne diese ist sie technische Spielerei ohne Durchsetzungskraft. 

  

Faktor 2: Prozess-First vs. Technology-First 

  

Szenario A: Technologie wird gewählt ohne Prozesskenntnis. Prozesse werden ins System 
gezwungen. Resultat: digitalisierte Dysfunktion. 

  

Szenario B: Sechsmonatige Prozessanalyse vor Technologieauswahl. Soll-Prozesse werden 
definiert. Technologie wird nach Prozess-Fit gewählt. Resultat: Technologie unterstützt 
optimierte Prozesse. 

  

Szenario C: Pilotprojekte beinhalten Prozessanalyse. KI-Tools werden in existierende 
Workflows integriert mit expliziter Prozessanpassung. 

  

Die fundamentale Wahrheit: Technologie multipliziert Prozessqualität. Sie verbessert sie nicht. 
Ein ineffizienter Prozess wird durch Digitalisierung effizienter sichtbar ineffizient. Ein 
optimierter Prozess wird durch Digitalisierung dramatisch leistungsfähiger. 

  

Faktor 3: Messbare KPIs und Erfolgsnachweis 

  

Szenario A: Keine definierten Entlastungs-KPIs. Erfolg wird nicht gemessen. Scheitern wird 
nicht dokumentiert. Die Organisation weiß zwei Jahre nach Go-Live nicht, ob das Projekt 
erfolgreich war. 

  

Szenario B: Klare KPIs von Beginn: Verwaltungsaufwand in FTE, Terminauslastung, 
Dokumentationszeit, No-Show-Rate. Messung vor und nach Implementierung. Erfolg ist 
quantifiziert. 

  

Szenario C: Jedes Pilotprojekt hat definierte Metriken. Vorher-Nachher-Messung. 
Quantitativer Erfolgsnachweis als Bedingung für Skalierung. 

  

80% der gescheiterten Projekte hatten keine vorab definierten Entlastungs-KPIs (Roland 
Berger 2024). Ohne Messung keine Steuerung. Ohne Steuerung keine Verbesserung. 
Organisationen, die digitalisieren ohne zu messen, betreiben technologischen Aktivismus 
ohne Ergebnisorientierung. 



HEALTHCARE STUDIE 2026                                                                                                                                                     

 

PEC Healthcare GmbH · Uhlandstraße 14 · D-70182 Stuttgart 
www.pec-healthcare.com 

  

Faktor 4: Change-Management und User-Adoption 

  

Szenario A: Zwei Online-Schulungen. Minimaler Support. User-Frustration. Widerstand. 
Parallelbetrieb als Ausdruck organisatorischer Kapitulation. 

  

Szenario B: Zwei Wochen Training pro Standort. On-Site-Support für einen Monat. Lessons 
Learned aus Pilotierung. User-Feedback wird integriert. User-Adoption über 80%. 

  

Szenario C: Partizipative Pilotierung. User aus Fachbereichen in Projektteams. Feedback-
Schleifen. Iterative Anpassungen. 

  

70% der erfolgreich digitalisierten Häuser investieren mindestens 15% des Projektbudgets in 
Schulung und Change (McKinsey 2023). Technologie-Implementierung ohne Change-
Management ist organisatorischer Analphabetismus. User-Adoption nach zwölf Monaten liegt 
durchschnittlich bei nur 45% bei neuen klinischen IT-Systemen (HIMSS 2024). Das bedeutet: 
Mehr als die Hälfte der Investition wird nicht genutzt, weil die User die Systeme ablehnen oder 
umgehen. 

  

Die vier Faktoren sind keine Geheimnisse. Sie sind Grundlagen professionellen 
Projektmanagements. Ihre Abwesenheit in 70% der Projekte ist nicht Ausdruck von 
Unwissenheit, sondern organisatorischer Unreife. 

  

ROI-Betrachtung: Die ökonomische Dimension des Scheiterns 

  

Der durchschnittliche Break-even-Punkt für Digitalisierungsinvestitionen liegt bei 18–24 
Monaten (Roland Berger 2024). Das ist die Zeitspanne, in der die kumulierten Einsparungen 
und Mehrerlöse die initiale Investition ausgleichen. Diese Zeitspanne setzt voraus: Die 
Investition generiert tatsächlich Einsparungen oder Mehrerlöse. Für 70% der Projekte gilt diese 
Voraussetzung nicht. 

  

Die ökonomische Logik erfolgreicher Digitalisierung: Initiale Investitionskosten (Hardware, 
Software, Implementierung, Training) werden kompensiert durch (a) reduzierte 
Personalkosten durch Effizienzsteigerung, (b) erhöhte Erlöse durch höhere 
Kapazitätsauslastung, (c) vermiedene Fehlerkosten durch höhere Qualität, (d) reduzierte 
Opportunitätskosten durch schnellere Prozesse. Szenario B illustriert diese Logik: 850.000 
Euro Investition, 30% Verwaltungszeitreduktion entspricht etwa 4 FTE-Äquivalent jährlich, 
entspricht etwa 200.000 Euro Personalkosteneinsparung, plus 12% höhere Auslastung 
entspricht etwa 300.000 Euro Mehrerlös jährlich. Kumuliert: Break-even nach 16 Monaten, 
danach kontinuierlicher positiver Cashflow. 

  

Die ökonomische Realität gescheiterter Digitalisierung: Initiale Investitionskosten werden nicht 
kompensiert. Szenario A: 4,2 Millionen Euro Investition. Keine messbare Effizienzsteigerung. 
Faktisch erhöhter Koordinationsaufwand durch Parallelbetrieb. Keine Mehrerlöse. Kein Break-
even, indefinit. Die Investition ist verlorenes Kapital. 
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Die aggregierte ökonomische Dimension: Deutsche Krankenhäuser investieren 
durchschnittlich 1,8% vom Umsatz in IT (OECD/HIMSS 2024). Bei einem Gesamtumsatz des 
stationären Sektors von etwa 110 Milliarden Euro (DKG 2024) entspricht dies circa 2 Milliarden 
Euro jährlich. Wenn 70% dieser Investitionen scheitern oder ihre Ziele verfehlen, sind das 1,4 
Milliarden Euro jährlich, die keinen Nutzen stiften. Über die fünfjährige KHZG-Periode: 7 
Milliarden Euro Fehlinvestition allein im stationären Sektor. 

  

Diese Kalkulation ist konservativ. Sie berücksichtigt nicht die Opportunitätskosten: 
Ressourcen, die in gescheiterte Projekte fließen, stehen nicht für erfolgreiche Projekte zur 
Verfügung. Sie berücksichtigt nicht die organisatorischen Kosten: Frustration, Widerstand, 
gesunkene Change-Bereitschaft für zukünftige Projekte nach negativen Erfahrungen. 

  

Nur 15% der Kliniken messen systematisch den ROI ihrer IT-Investitionen (Roland Berger 
2024). Das bedeutet: 85% investieren ohne zu wissen, ob die Investition Wert generiert. Diese 
Praxis wäre in jedem anderen Sektor inakzeptabel. Im Gesundheitswesen ist sie Normalität. 
Die Konsequenz: Organisationen wiederholen systematisch dieselben Fehler, weil sie nicht 
messen, nicht lernen, nicht anpassen. 

  

Die zentrale ökonomische Einsicht dieses Kapitels: Die Kosten gescheiterter Digitalisierung 
übersteigen bei weitem die Kosten erfolgreicher Digitalisierung. Szenario B investiert 850.000 
Euro und generiert dokumentierten Nutzen. Szenario A investiert 4,2 Millionen Euro und 
generiert Mehrbelastung. Erfolgreiche Digitalisierung ist nicht teurer. Sie ist methodisch 
professioneller. Die Technologiekosten sind vergleichbar. Die Differenz liegt in Governance, 
Prozess-Professionalität, Change-Management, und Messung – organisatorische 
Kompetenzen, nicht technologische Ressourcen. 

  

Die strategische Implikation: Organisationen sollten weniger in Technologie investieren und 
mehr in organisatorische Professionalisierung ihrer Digitalisierungsführung. Ein Zehntel des 
KHZG-Budgets, investiert in CDO-Positionen, Prozessmanagement-Kapazität, Change-
Management-Kompetenz, und systematisches Projektcontrolling, hätte vermutlich höheren 
Impact als die Gesamtsumme, verteilt auf technologische Insellösungen ohne strategische 
Integration. 

  

Die fünf strategischen Fehler sind dokumentiert. Die Erfolgs- und Misserfolgsmuster sind 
analysiert. Die differenzierenden Faktoren sind identifiziert. Die ökonomische Dimension ist 
quantifiziert. Die Vermeidbarkeit dieser Fehlinvestitionen ist empirisch nachgewiesen durch 
Best-Practice-Szenarien wie B und C. Die zentrale Frage ist nicht technologisch – welche 
Software ist die beste – sondern organisatorisch: Ist eine Einrichtung reif genug, Digitalisierung 
professionell zu führen, oder wird sie die statistisch dominante Mehrheit repräsentieren, die 
investiert ohne Nutzen zu realisieren? Die Antwort liegt in Governance-Entscheidungen, die 
vor jedem Technologie-Euro getroffen werden müssen. 
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KAPITEL 9 – Management-Implikationen & 
Entscheidungsfragen 

  

Die vorangegangene Analyse hat die Diskrepanz zwischen Digitalisierungsinvestitionen und 
realisierten Entlastungseffekten quantifiziert. Die strategische Herausforderung für 
Geschäftsführungen, Aufsichtsgremien und Chief Digital Officers besteht nicht in der Frage, 
ob digitalisiert werden soll, sondern ob die Organisation über die Governance-Strukturen, 
Prozess-Kompetenzen und Führungskapazitäten verfügt, um Digitalisierung erfolgreich zu 
orchestrieren. Dieses Kapitel formuliert die kritischen Entscheidungsfragen, definiert 
evidenzbasierte Priorisierungslogiken und quantifiziert die Risiken durch Nicht-Handeln. 

  

(a) Kritische Entscheidungsfragen für Geschäftsleitungen und CDOs 

  

Folgende zehn Fragen definieren die Handlungsfähigkeit einer Gesundheitseinrichtung in 
Bezug auf wertschöpfende Digitalisierung. Organisationen, die weniger als sieben dieser 
Fragen beantworten können, sollten vor weiteren Technologie-Investitionen ihre Governance-
Strukturen professionalisieren: 

  

1. Kennen Sie Ihren aktuellen EMRAM-Score und die spezifischen Defizite, die Ihren 
Reifegrad limitieren? Der deutsche Durchschnitt liegt bei 2,3 von 7 Punkten, während der 
EU-Durchschnitt 3,6 erreicht (HIMSS Analytics Europe 2024). Nur 3% der deutschen Kliniken 
haben EMRAM-Stufe 6+ erreicht. Ohne Baseline-Assessment fehlt jede Grundlage für 
strategische Entwicklung. 

  

2. Verfügen Sie über einen Chief Digital Officer oder CIO auf Geschäftsleitungsebene 
mit Budgethoheit? 65% der deutschen Kliniken haben keine digitale Führungsposition auf 
GL-Ebene (DKI Barometer 2024). Kliniken mit dediziertem CDO weisen eine 2,3-fach höhere 
Projekterfolgsrate auf (DKI/HIMSS 2024). Bei 60% der Einrichtungen liegt die Budgethoheit 
für IT bei der Verwaltungsleitung, nicht bei Digitalverantwortlichen (DKI 2024) – eine 
Governance-Struktur, die strategische Integration strukturell verhindert. 

  

3. Welchen messbaren Entlastungseffekt haben Ihre IT-Investitionen der letzten drei 
Jahre erzielt? Nur 15% der Kliniken messen systematisch den ROI ihrer IT-Investitionen 
(Roland Berger 2024). 30% der KHZG-Fördermittel wurden in Projekte investiert, die keinen 
messbaren Entlastungseffekt zeigen (BMG KHZG-Evaluation 2024). Ohne retrospektive 
Wirkungsmessung existiert keine Lernkurve. 

  

4. Wie hoch ist Ihre User-Adoption zwölf Monate nach Implementierung neuer klinischer 
IT-Systeme? Die durchschnittliche Adoption liegt bei nur 45% (HIMSS 2024). Die 
Nutzerzufriedenheit mit Krankenhausinformationssystemen erreicht durchschnittlich 4,2 von 
10 Punkten (DKI 2024). 52% der Ärzte erleben neue IT-Systeme zunächst als Mehrbelastung 
(Marburger Bund 2024). Organisationen, die weniger als 15% ihres Projektbudgets in 
Schulung und Change-Management investieren, verfehlen statistisch ihre Akzeptanzziele. 
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5. Digitalisieren Sie bestehende Prozesse 1:1 oder redesignen Sie diese vor der 
Technologie-Implementierung? 85% der Kliniken digitalisieren ineffiziente Prozesse ohne 
Redesign (Fraunhofer IPA 2024). Nur 12% verfügen über eine dedizierte 
Prozessmanagement-Funktion (DKI Barometer 2024). Die technologische Automatisierung 
dysfunktionaler Workflows generiert digitale Ineffizienz, keine Entlastung. 

  

6. Verfügen Sie über eine verbindliche Digitalstrategie mit definierten, messbaren 
Entlastungs-KPIs? Nur 22% der Kliniken haben eine solche Strategie (Roland Berger 2024). 
80% gescheiterter Projekte hatten keine vorab definierten Entlastungs-KPIs (Roland Berger 
2024). Ohne strategische Zielsetzung degeneriert Digitalisierung zum technologischen 
Aktionismus. 

  

7. Wie viele Schnittstellenbrüche existieren in einem durchschnittlichen Patientenpfad 
in Ihrer Einrichtung? Der deutsche Durchschnitt liegt bei sieben Schnittstellenbrüchen 
(Roland Berger 2023). Nur 18% der Kliniken verfügen über eine durchgängige digitale 
Patientenakte mit vollständiger Interoperabilität (gematik 2024). Fehlende Interoperabilität 
verursacht geschätzte Mehrkosten von 6–10 Milliarden Euro jährlich im deutschen 
Gesundheitssystem (Bertelsmann/McKinsey 2024). 

  

8. Welcher Anteil Ihrer IT-Projekte wird innerhalb von Zeit und Budget mit Zielerreichung 
abgeschlossen? 55% der Digitalisierungsprojekte überschreiten die Zeitplanung, 40% das 
Budget (HIMSS 2024). 70% aller IT-Projekte in Kliniken scheitern oder verfehlen ihre Ziele 
(McKinsey 2023). Organisationen ohne etabliertes Projektmanagement-Office und 
standardisierte Projektgovernance sollten keine weiteren Großprojekte initiieren. 

  

9. Investieren Sie mindestens 2,5% Ihres Umsatzes in IT – und haben Sie eine 
strategische Mehrjahresplanung für diese Investitionen? Die durchschnittliche IT-
Investitionsquote deutscher Krankenhäuser liegt bei 1,8% (OECD/HIMSS 2024), während 
vergleichbare Branchen 5–8% investieren (Roland Berger 2024). 70% der Kliniken finanzieren 
IT aus laufendem Budget ohne strategische Mehrjahresplanung (DKI 2024). Der geschätzte 
Investitionsstau in der Krankenhaus-IT beträgt 10–15 Milliarden Euro (DKG 2024). 

  

10. Wie lange dauert Ihre durchschnittliche IT-Beschaffung von Bedarfsmeldung bis 
Implementierung? Die durchschnittliche Dauer liegt bei 14–18 Monaten (DKG 2024) – 
gegenüber 3–6 Monaten in vergleichbaren Branchen. Diese strukturelle Trägheit verhindert 
agile Reaktion auf organisatorische Anforderungen und technologische Innovation. 

  

Geschäftsleitungen, die weniger als sieben dieser zehn Fragen substantiiert beantworten 
können, sollten vor weiteren Technologie-Investitionen in Governance-Professionalisierung 
investieren. 

  

(b) Priorisierungslogik: Quick Wins, Strukturmaßnahmen, 
Langfristinvestitionen 

  

Die empirische Analyse von Erfolgs- und Misserfolgsfaktoren ermöglicht eine evidenzbasierte 
Priorisierungslogik in drei Zeithorizonten: 
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Quick Wins (0–12 Monate): Maßnahmen mit geringer struktureller Komplexität, hohem 
Entlastungspotenzial und kurzer Time-to-Value. KI-gestützte Dokumentation erreicht 40–60% 
Zeitersparnis bei Arztbriefschreibung (Charité/Universitätsklinikum Essen 2024). 
Spracherkennung in der Radiologie reduziert Befundungszeit um 30–45% (Deutsche 
Röntgengesellschaft 2024). RPA für repetitive Verwaltungsprozesse erzielt 20–40% 
Effizienzsteigerung (Deloitte Health 2024). Digitale Terminplanung reduziert No-Show-Raten 
von 15% auf 5% und steigert die Auslastung um 12% (McKinsey 2023). Diese Maßnahmen 
erfordern keine umfassende Prozess-Reorganisation und können pilotiert werden. Break-
even-Punkt: 6–12 Monate. Erfolgskritisch: Fokussierte Implementierung in definierten 
Bereichen, intensive Nutzer-Onboarding, systematisches Feedback-Management. 

  

Strukturmaßnahmen (12–36 Monate): Governance-Professionalisierung, 
Interoperabilitätsherstellung, systematisches Prozess-Redesign. Einrichtung einer CDO-
Position auf GL-Ebene mit Budgethoheit. Etablierung einer Prozessmanagement-Funktion mit 
End-to-End-Verantwortung. Durchsetzung von Interoperabilitätsstandards (FHIR) für alle 
Neubeschaffungen. Implementierung standardisierter Projektgovernance mit definierten 
Stage-Gates, Entlastungs-KPIs und Executive Sponsorship. Aufbau systematischer Change-
Management-Kompetenz mit mindestens 15% Budget-Allokation für Schulung und 
Akzeptanzsicherung. Diese Strukturmaßnahmen generieren keinen unmittelbaren 
Entlastungseffekt, sind jedoch Voraussetzung für nachhaltige Wirksamkeit von Technologie-
Investitionen. 78% erfolgreicher Digitalprojekte haben Executive Sponsorship auf GL-Ebene 
(McKinsey 2023). Organisationen mit dediziertem CDO erreichen 2,3-fach höhere 
Projekterfolgsraten (DKI/HIMSS 2024). 

  

Langfristinvestitionen (36+ Monate): Plattform-basierte Infrastruktur, integrierte 
Datenarchitektur, klinische Entscheidungsunterstützung. Vollständig interoperable, 
plattformbasierte Krankenhausinformationssysteme mit FHIR-Standardisierung. Aufbau einer 
strukturierten, qualitätsgesicherten Dateninfrastruktur als Grundlage für Clinical Decision 
Support und prädiktive Analytik. Integration von Ambient Clinical Intelligence für automatisierte 
Gesprächsdokumentation. Etablierung datengetriebener klinischer Pfade nach dem Vorbild 
von Intermountain Health (USA), wo diese 30% unnötige Varianz reduzierten. Diese 
Investitionen erfordern organisatorische Reife (EMRAM 4+), professionalisierte Governance 
und nachgewiesene Fähigkeit zur erfolgreichen Großprojekt-Delivery. Break-even-Punkt: 18–
36 Monate (Roland Berger 2024). 

  

Die zentrale Erkenntnis: Organisationen mit niedrigem Reifegrad (EMRAM <3) sollten nicht in 
Langfristinvestitionen beginnen, sondern zuerst Quick Wins realisieren und 
Strukturmaßnahmen etablieren. Die Daten zeigen: 70% der Projekte scheitern (McKinsey 
2023), primär aufgrund fehlender Governance und Prozess-Professionalität, nicht 
technologischer Limitationen. 

  

(c) Risiken durch Nicht-Handeln: Quantifizierung der Konsequenzen 

  

Das Ausbleiben strategischer Digitalisierung generiert quantifizierbare Risiken in vier 
Dimensionen: 

  

Wachsende technologische Schulden: Der geschätzte Investitionsstau in der Krankenhaus-
IT beträgt 10–15 Milliarden Euro (DKG 2024). 60% der Kliniken arbeiten noch mit 
papierbasierten Workflows in mindestens einem Kernprozess (HIMSS 2024). 40% der internen 
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Kommunikation läuft über Fax und Papier (HIMSS Europe 2024). Fehlende Interoperabilität 
verursacht 6–10 Milliarden Euro Mehrkosten jährlich (Bertelsmann/McKinsey 2024). Diese 
technologischen Schulden akkumulieren exponentiell: Jedes Jahr Verzögerung erhöht die 
Kosten der späteren Migration, reduziert die Kompatibilität mit modernen Standards und 
vergrößert die organisatorische Veränderungslast. 

  

Wettbewerbsnachteile in Qualität, Effizienz und Reputation: Kliniken mit niedrigem 
Digitalisierungsgrad erreichen nachweislich schlechtere klinische Outcomes. Elektronische 
Medikamentenverordnung reduziert Medikationsfehler um 55% (BfArM AMTS-Studie 2024). 
Clinical Decision Support reduziert unnötige Diagnostik um 18–22% (McKinsey Health Institute 
2023). Organisationen ohne diese Kapazitäten akzeptieren vermeidbare Patientenschäden 
und ineffiziente Ressourcennutzung. Zunehmend wird der Digitalisierungsgrad zum 
Qualitätsindikator und Reputationsfaktor in der Krankenhauswahl. 

  

Personalflucht durch Frustration und strukturelle Überlastung: 73% der Ärzte bewerten 
den Dokumentationsaufwand als zu hoch (Marburger Bund 2024). 68% der Pflegekräfte 
beklagen bürokratischen Aufwand (DBfK 2024). 61% der Pflegekräfte sehen Digitalisierung 
grundsätzlich positiv, aber nur 28% erleben tatsächliche Entlastung (DBfK 2024). In einem 
Arbeitsmarkt mit 200.000 fehlenden Pflegekräften und zunehmendem Ärztemangel wird die 
wahrgenommene organisatorische Modernität zum differenzierenden Faktor in der 
Personalgewinnung. Organisationen, die ihre Mitarbeitenden durch ineffiziente Prozesse und 
veraltete IT frustrieren, verlieren systematisch Personal an modernere Wettbewerber. 

  

Verfallende KHZG-Mittel und verpasste Entwicklungschancen: Von 4,3 Milliarden Euro 
bewilligten KHZG-Mitteln waren Ende 2024 nur 45% umgesetzt (BMG KHZG-Evaluation 
2025). Mittel, die nicht fristgerecht abgerufen werden, verfallen. Gleichzeitig zeigt die 
Evaluation: 30% der realisierten KHZG-Projekte zeigen keinen messbaren Entlastungseffekt 
(BMG Evaluation 2024). Organisationen verlieren nicht nur Fördermittel durch Nicht-Abruf, 
sondern verschwenden abgerufene Mittel durch unprofessionelle Projektumsetzung. 

  

Die Kosten des Nicht-Handelns übersteigen die Kosten professioneller Digitalisierung. Die 
Frage ist nicht, ob Gesundheitseinrichtungen sich Digitalisierung leisten können, sondern ob 
sie sich deren Ausbleiben leisten können. 
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KAPITEL 10 – Fazit & Ausblick 

  

Digitalisierung im Gesundheitswesen ist kein IT-Projekt – es ist ein Managementthema. Diese 
scheinbar triviale Feststellung markiert die zentrale Erkenntnis dieses Whitepapers und erklärt, 
warum 70% aller Digitalisierungsprojekte in deutschen Kliniken scheitern oder ihre Ziele 
verfehlen (McKinsey 2023). Entlastung entsteht nicht durch Technologie allein, sondern durch 
die Kombination aus strategischer Governance, professionellem Prozessmanagement und 
gezieltem Technologieeinsatz – in genau dieser Reihenfolge. 

  

Governance vor Technologie: Die Datenlage ist eindeutig. Kliniken mit dediziertem Chief 
Digital Officer auf Geschäftsleitungsebene erreichen eine 2,3-fach höhere Projekterfolgsrate 
als Häuser ohne digitale Führungsverantwortung (DKI/HIMSS 2024). 78% der erfolgreichen 
Digitalprojekte verfügen über Executive Sponsorship auf Geschäftsleitungsebene (McKinsey 
2023). Dennoch haben 65% der deutschen Kliniken keinen CDO oder CIO mit 
Entscheidungskompetenz (DKI Barometer 2024). Diese strukturelle Führungslücke ist kein 
Randphänomen – sie ist der Hauptgrund für die systematische Unterperformance deutscher 
Gesundheitseinrichtungen im internationalen Digitalisierungsvergleich (Rang 16 von 18 EU-
Ländern, HIMSS Analytics Europe 2024). 

  

Prozessklarheit vor Systemimplementierung: 85% der Kliniken digitalisieren bestehende, 
oft ineffiziente Prozesse eins zu eins, statt sie zu redesignen (Fraunhofer IPA 2024). Das 
Ergebnis sind digitale Abbilder analoger Dysfunktionalität. Erfolgreiche Digitalisierung beginnt 
mit radikaler Prozessklarheit: Welche Prozessschritte erzeugen Wert? Welche sind Artefakte 
historischer Strukturen? Welche können eliminiert, welche automatisiert, welche vereinfacht 
werden? Nur 12% der Krankenhäuser verfügen über eine dedizierte Prozessmanagement-
Funktion (DKI Barometer 2024) – ein strukturelles Defizit, das keine noch so leistungsfähige 
IT-Lösung kompensieren kann. 

  

Die entscheidenden 24 Monate: Zeitfenster 2025–2026 

  

Die kommenden zwei Jahre sind aus strukturellen Gründen kritisch. Das KHZG-Zeitfenster 
schließt sich: Fördermittel müssen bis Ende 2025 gebunden, bis 2027 abgerufen sein. Von 4,3 
Milliarden Euro waren Ende 2024 nur 45% umgesetzt (BMG KHZG-Evaluation 2025). 
Organisationen, die jetzt nicht professionell aufsetzen, verlieren unwiderruflich die größte 
staatliche Digitalisierungsoffensive der deutschen Gesundheitsgeschichte. 

  

Gleichzeitig verschärft sich der regulatorische Druck. Die elektronische Patientenakte ist seit 
15. Januar 2025 verpflichtend (gematik 2024). Die Krankenhausreform 2025 verknüpft 
Vergütung mit Digitalisierungsgrad und Qualitätsindikatoren. Organisationen ohne 
funktionierende digitale Infrastruktur werden systematisch benachteiligt – nicht durch politische 
Willkür, sondern durch strukturelle Marktmechanismen in einem zunehmend transparenten, 
datengetriebenen Gesundheitssystem. 

  

Erwartete Entwicklungen 2025–2030: Fünf strukturelle Shifts 
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Erstens: KI wird Standard, nicht Ausnahme. Bereits heute nutzen 12% der Kliniken 
generative KI produktiv, 35% betreiben Pilotprojekte (HIMSS 2024). Die Technologiereife 
steigt exponentiell. KI-gestützte Dokumentation erreicht 40–60% Zeitersparnis (Charité 2024, 
Universitätsklinikum Essen 2024), KI-Bildgebung übertrifft 95% Sensitivität bei Screening-
Befunden (DRG 2024). Bis 2028 wird KI-Unterstützung in Dokumentation, Befundung und 
klinischer Entscheidungsfindung zum Industriestandard. Organisationen, die jetzt keine KI-
Governance und kein systematisches Datenmanagement aufbauen, werden abgehängt. 

  

Zweitens: Interoperabilität wird reguliert erzwungen. Die aktuelle Fragmentierung kostet 
das deutsche Gesundheitssystem 6–10 Milliarden Euro jährlich (Bertelsmann/McKinsey 
2024). Diese volkswirtschaftliche Ineffizienz wird politisch nicht dauerhaft toleriert. FHIR-
Standards, strukturierte Datenformate und verpflichtende Schnittstellen werden zunehmend 
gesetzlich vorgeschrieben. Organisationen, die proprietäre Insellösungen betreiben, werden 
durch steigende Integrationskosten bestraft. 

  

Drittens: Plattformökonomie erreicht das Gesundheitswesen. Dänemark (Sundhed.dk), 
Estland (X-Road), Singapur (National Electronic Health Record) demonstrieren die 
Überlegenheit integrierter nationaler Gesundheitsplattformen. Deutschland bewegt sich – 
langsam, aber unaufhaltsam – in diese Richtung. Die Telematikinfrastruktur wird zum digitalen 
Rückgrat. Organisationen, die ihre Systeme nicht plattformfähig gestalten, verlieren 
Anschlussfähigkeit. 

  

Viertens: Transparenz wird zum Wettbewerbsfaktor. Patienten vergleichen zunehmend 
datenbasiert: Qualitätsindikatoren, Wartezeiten, digitale Services, Nutzerreviews. 
Organisationen ohne messbare Performance-Daten werden in einem transparenten Markt 
systematisch benachteiligt. 

  

Fünftens: Personal entscheidet sich für moderne Arbeitgeber. Mit 200.000 fehlenden 
Pflegekräften und zunehmendem Ärztemangel wird die wahrgenommene organisatorische 
Modernität zum differenzierenden Faktor. 52% der Ärzte erleben neue IT-Systeme zunächst 
als Mehrbelastung (Marburger Bund 2024) – aber wenn Systeme professionell implementiert 
sind, entstehen 25–35% Zeitersparnis in der Pflegedokumentation (DBfK/Fraunhofer 2024) 
und 40–60% bei ärztlicher Dokumentation (Charité 2024). Organisationen, die diese 
Entlastung liefern, gewinnen Personal. Organisationen, die frustrieren, verlieren es. 

  

Strategisch denken, systematisch umsetzen 

  

Die zentrale Handlungsempfehlung dieses Whitepapers lautet nicht: „Digitalisieren Sie 
schneller." Sie lautet: „Digitalisieren Sie strategischer." Das bedeutet konkret: 

  

Etablieren Sie digitale Governance auf Geschäftsleitungsebene mit klarer Budgethoheit und 
messbaren Zielen. Definieren Sie End-to-End-Prozesse vor Systemauswahl. Investieren Sie 
mindestens 15% jedes Projektbudgets in Change-Management und Schulung (McKinsey 
2023). Messen Sie Entlastungseffekte systematisch anhand vorab definierter KPIs. 
Implementieren Sie nur Lösungen mit nachgewiesener Interoperabilität. Starten Sie klein, 
lernen Sie schnell, skalieren Sie systematisch. 
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Die nächsten 24 Monate entscheiden, welche deutschen Gesundheitseinrichtungen den 
Anschluss an internationale Best Practice schaffen – und welche dauerhaft im digitalen 
Mittelmaß verbleiben. Die Technologie ist verfügbar. Die Fördermittel sind da. Die Frage ist: 
Haben Organisationen die strategische Reife, beides professionell zu nutzen? 
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KAPITEL 11 – Quellen & Disclaimer 

  

11.1 Quellenverzeichnis 

  

Die in diesem Whitepaper verwendeten Daten, Analysen und Benchmarks basieren auf 
verifizierten Primärquellen aus vier Kategorien: 

  

Technologie & Standards: HIMSS Analytics Europe (2024) lieferte die EMRAM-Scores und 
Reifegradvergleiche für deutsche Kliniken im europäischen Kontext. Die gematik (2024/2025) 
stellte Daten zur ePA-Interoperabilität, FHIR-Implementierung und Schnittstellenproblematik 
bereit. 

  

Regulierung & öffentliche Evaluierung: Die KHZG-Evaluierungsberichte des 
Bundesministeriums für Gesundheit (2024/2025) bildeten die Grundlage für Aussagen zu 
Fördermittelnutzung und Umsetzungsgrad. Die AMTS-Studie des Bundesinstituts für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM, 2024) dokumentierte Medikationsfehlerreduktion 
durch CPOE-Systeme. 

  

Strategieberatung & Management Consulting: McKinsey Health Institute (2023), McKinsey 
Health Systems (2024), Roland Berger Healthcare IT (2023/2024), Deloitte Health (2024) und 
PwC Healthcare (2024) lieferten Daten zu Projekterfolgsraten, Scheiternsgründen, ROI-
Analysen und Change-Management-Faktoren. 

  

Forschungsinstitute & Think Tanks: Fraunhofer IPA (2024) analysierte 
Prozessdigitalisierung und KI-Pilotprojekte. Die Bertelsmann Stiftung (2024) quantifizierte 
Interoperabilitätskosten und Telemedizin-Nutzung. Der Sachverständigenrat zur 
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2023) bewertete Effizienzpotenziale 
automatisierter Diagnostik. 

  

Branchenorganisationen & Verbände: Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI Barometer 
2024) erhob IT-Investitionsquoten und Governance-Strukturen. Die Deutsche 
Krankenhausgesellschaft (DKG 2024) bezifferte Investitionsstaus. Der Marburger Bund 
(Monitor 2024) und der Deutsche Berufsverband für Pflegeberufe (DBfK 2024) dokumentierten 
Personalwahrnehmung. Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV Praxisbarometer 2024) 
lieferte Daten zum ambulanten Sektor. Die Deutsche Röntgengesellschaft (DRG 2024) 
validierte KI-Befundungsqualität. 

  

Internationale Referenzen: NHS Digital (2024) für das Global Digital Exemplar Programme, 
OECD Health at a Glance (2024) für IT-Investitionsvergleiche, nationale 
Gesundheitsplattformen Dänemark (Sundhed.dk), Estland (X-Road) und Israel (Clalit Health 
Services) für Best-Practice-Benchmarking. 

  

Klinische Pilotprojekte: Charité Digital Health (2024) und Universitätsklinikum Essen (2024) 
stellten Ergebnisse zu KI-gestützter Dokumentation bereit, die in die 
Entlastungsberechnungen einflossen. 
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11.2 Methodischer Disclaimer 

  

Dieses Whitepaper verfolgt einen analytischen Ansatz, der zwischen verifizierten Daten und 
abgeleiteten Schlussfolgerungen unterscheidet. Wo keine Primärdaten verfügbar waren, sind 
Einschätzungen explizit als „Analyse-Insight" gekennzeichnet. Prozentuale Bandbreiten (z.B. 
„25–35% Zeitersparnis") reflektieren dokumentierte Schwankungsbreiten in 
Studienergebnissen, nicht Ungenauigkeit. 

  

Die verwendeten Zeitreihen enden im Januar 2025 (Knowledge Cutoff). Aussagen über KHZG-
Umsetzungsgrade, ePA-Rollout oder KI-Pilotprojekte können sich bei Erscheinen dieses 
Dokuments bereits geändert haben. Internationale Vergleiche basieren auf unterschiedlichen 
Gesundheitssystemarchitekturen und sind strukturell nur bedingt übertragbar – sie dienen als 
Benchmark für Möglichkeitsräume, nicht als Blaupause. 

  

11.3 Rechtlicher Disclaimer 

  

Dieses Whitepaper stellt keine Rechts-, Steuer- oder Investitionsberatung dar. Die Darstellung 
von KHZG-Förderkriterien, Datenschutzanforderungen oder regulatorischen Vorgaben 
erfolgte nach bestem Wissen, ersetzt aber keine juristische Prüfung im Einzelfall. 
Organisationen sollten vor strategischen Entscheidungen spezialisierte Rechts- und 
Finanzberatung einholen. 

  

Die Nennung konkreter Technologieanbieter, Kliniken oder Gesundheitssysteme erfolgt 
ausschließlich zu Illustrations- und Benchmarking-Zwecken und stellt keine 
Produktempfehlung oder -bewertung dar. Dieses Dokument wurde unabhängig erstellt und ist 
nicht von Technologieanbietern oder Beratungsunternehmen gesponsert. 

  

Trotz sorgfältiger Recherche übernimmt der Autor keine Haftung für die Vollständigkeit, 
Richtigkeit oder Aktualität der bereitgestellten Informationen. Organisatorische 
Entscheidungen über Digitalisierungsinvestitionen liegen in der Verantwortung der jeweiligen 
Entscheidungsträger. 
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