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/]| Eine kritische Auseinandersetzung

Digital Divide und

Gesundheitsdatennutzung

Befdrderliche Gesundheitsdaten sollen fiir Versicherte und Patienten
ohne systematische Vor- oder Nachteile nutzbringend sein, diese ins-
besondere beférdern, an der Datenerstellung, der Datennutzung und
der Datenverwertung mitzuwirken. Mit dem Begriff ,Digital Divide“
wird die Gefahr einer moglichen systematischen digitalen Ungleichheit
beschrieben.

Dateinbereitstellung, Datennutzung und Datenverwertung -
Heterogenitat als Chance oder Risiko

Die Nutzung oder die Nicht-Nutzung von datengestitzter Gesundheits- und
Pflegeversorgung ist eng damit verkniipft, inwieweit die Umsetzung von
Digitalisierungskonzepten im Allgemeinen und im Gesundheitswesen im
Besonderen spezifische Personengruppen starker beférdert und manche
Personengruppen gegebenenfalls starker abkoppelt.! Die damit einherge-
henden Ungleichheiten in der Nutzung und Inanspruchnahme von digitalen
Gesundheitsdaten und inshesondere Gesundheitsleistungen stellen zunachst
keine neue gesundheitspolitische Fragestellung dar, sondern kdnnten als
spezifische Auspragung der iibergeordneten Diskussion um Gleichheit und
Ungleichheit im Gesundheitswesen eingeordnet werden.

Auch hinsichtlich

der Nutzung von
digitalisierten
Gesundheitsdaten
zeigen sich

soziale Ungleichheiten.
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Sollen soziale Ungerech-
tigkeiten beziiglich
Gesundheitsgiiter
ausgeglichen werden?
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Hier rekurriert die Diskussion in der Literatur etwa mit den Aspekten, ob
es - ausgehend von einem Ubergeordneten Prinzipt etwa von Chancenge-
rechtigkeit - einen gleichen Anspruch und konkretisiert Zugang zu bedarfs-
gerechter Versorgung gibt. Dartiberhinaus wird diskutiert, inwiefern beste-
hende Ungerechtigkeiten in Ausstattung mit Gesundheitsgiitern, die nicht
der Verantwortung des Einzelnen zuzurechnen sind, ausgeglichen werden
sollen.? Gerade der letztgenannte Punkt bezieht unmittelbar die gesell-
schaftspolitische Frage nach Zielsetzungen einer Gesundheitsversorgung
und somit der politischen Idee einer solidarischen Gesundheitsversorgung
mit ein.3 Ein (gesundheitsékonomischer) Blick auf die Rolle von Informa-
tionen im Gesundheitswesen, zundchst auf der Akteursebene und korres-
pondierend auf gesellschaftlicher Ebene, kann als theoretische Folie hilfreich
sein, die Bedeutung von Informationen und die damit verbundene Allokation
von Daten mit Blick auf die damit verbundenen Anreiz- und Regelkonstruk-
tive zu beschreiben.*

Zunachst ist eine idealtypische Patienten-Leistungserbringer-Konstellation
durch eine tibliche Informationsasymmetrie gekennzeichnet, die sich inbe-
sondere dadurch ausprégt, dass die informiertere Seite, hdufig der Arzt als
Experte, sein Handlungswissen so einsetzt, dass es nicht zur Ubervorteilung
der weniger informierten Seite kommt. Sowohl der Standard des profes-
sionellen Beziehungskontextes, etwa im Sinne eines ,shared-decision-
making", als auch institutionelle und regulative Begleitkonstrukte, etwa ein
Zweitmeinungsverfahren, die Unterstiitzung durch vor- oder nachgelagerte
Informationssysteme, wie zum Beispiel Informationsstellen oder Selbsthilfe-
gruppen, tragen zur partiellen Korrektur der Informationsheterogenitat bei.
Davon nicht zu trennen sind die rdumlichen und zeitlichen Aufwendungen,
die beispielsweise ein Patient bei der Suche und Auswahl eines geeigneten
Leistungserbringers zu beriicksichtigen hat.

Digitalisierungsstrategien im Allgemeinen und im Gesundheitswesen im
Besonderen versuchen, die mit der Uberwindung von zeitlichen und rdum-
lichen Hiirden verbundenen Transaktionskosten zu reduzieren.® So sollen
beispielsweise Informationsportale einen niedrigschwelligen und aufberei-
teten Uberblick etwa liber vorhandene Arzte und deren Leistungsportfolio
bilden. Telemedizinische Lésungen verbinden ihr Effektivitdts- und Effizi-
enzversprechen sehr hdufig mit der Moglichkeit, entértlichte und vor allem
entzeitlichte Losungen anzubieten. Somit verliert die Notwendigkeit der
regionalen Verfliigharkeit an Gesundheitskapazitdten an Bedeutung. Genau
an diesen potenziellen Vorteilen aus der Digitalisierung setzt jedoch die
Diskussion um neue Formen von Ungleichzeitigkeiten an, die unter gewis-
sen Bedingungen als digitale Ungleichheit oder digitale Spaltung (digital
devide) zu interpretieren sind.
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Digital Devide - eine Betrachtung von
systematischen Ungleichheiten?

Die Betrachtung einer ,digitalen Spaltung” folgt der Auseinandersetzung,
ob Ungleichheiten in der Datennutzung, Datenverfiigharkeit und letztendlich
Datenverwendung fiir spezifische Bevolkerungsgruppen mit einer systemati-
schen Verzerrung in der Anbindung an die durch digital-gestitzte Informa-
tionssysteme einhergehende Konnektivitat verbunden sind.” Gibt es also,
schablonenhaft gedacht, eine neue Klasse der Informationsbevorzugten
und der Informationsbenachteiligten im Gesundheitswesen? Der Blick auf
die Literatur von Digital Devide ist zundchst unabhangig vom Gesund-
heitswesen auf die Beteiligungschancen von Menschen in Informations-
gesellschaften gerichtet und hat insbesondere in den friihen Arbeiten in der
Literatur den Blick auf die Verfiigbarkeit zu technischen Systemen, zu Com-
putern beziehungsweise in der aktuellen Interpretation zur physischen
Anbindung an das Internet in den Mittelpunkt gestellt.®

Konsequenzen fiir das Steuerungsnarrativ im Gesundheitswesen

Mit Blick auf alle europdischen Systeme ldsst sich das grundlegende Prinzip
einer solidarisch-basierten Gesundheitsversorgung konstatieren, das eine
Garantie des Zugangs zu Gesundheitsleistungen innerhalb einer Regelleis-
tungsdefinition gewdhrleistet, die unabhdngig von der individuellen Zah-
lungsfahigkeit und Zahlungsbereitschaft ist. Gleichwohl ist mit dieser Me-
ritorisierung im Gesundheitsmarkt nicht eine Gleichheit in der konkreten
Gesundheitsversorgung impliziert, sondern zunéchst eine gesellschaftliche
Zusicherung, dass inshesondere existenzbedrohende Risiken durch ein so-
lidarisch-finanziertes Gesundheitssystem getragen werden.® Diese Garan-
tie meint jedoch keinen konkreten Leistungsanspruch, sondern letztendlich
ist damit ein grundlegender Anspruch verbunden, im Leistungsfall die best-
mogliche Losung bei gegebenen Ressourcen anwenden beziehungsweise
auch préferenzorientiert suchen zu kénnen.*°

In den sogenannten Bismarck-Systemen, die einem regulierten Wettbewerh
zwischen den Krankenversicherungen das Wort reden, geht die Garantie der
solidarisch-basierten Absicherung mit der Gewahrleistung einher, dass der
einzelne Versicherte, der einzelne Patient sowohl die Versicherung als auch
den Leistungserbringer nach individuellen Préferenzen innerhalb des Regel-
konstruktes der Sozialversicherung auswahlen kann. Somit lassen sich Ge-
sundheitssysteme als ein System geregelter Risikoteilung beziehungweise
Heterogenitat kennzeichnen.! Das Problem der Gesundheitsdatennutzung
symbolisiert somit die im Gesundheitswesen durchaus grundlegende Frage,

Das Prinzip der
solidarisch-basierten
Gesundheitsversorgung
soll existenzbedrohende
Risiken abwenden.
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Internetzugang und
Bildung sind wesent-
liche Faktoren, um
digitale Gesundheits-
angebote zu nutzen.
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wie Daten iiber, fiir oder von Patienten erhoben, gesammelt und ausgewertet
werden kénnen und gleichzeitig verkniipft sein sollen mit Anspriichen an
eine Individualitat des Patienten einerseits und eine systematische Samm-
lung von Daten zu standardisierten Datengrundlagen fiir Diagnose und
Therapie andererseits. Die Informationsgewinnung, -sammlung und -aus-
wertung reflektieren somit die grundlegende Steuerungsphilosophie, wie
die Steuerung von Gesundheitszielsetzungen im gesellschaftlichen Kontext
erreicht werden soll.

Hier konnen nach Schelisch und Spellerberg nun verschiedene Stufen der
moglichen digitalen Spaltung unterschieden werden.*?

Digital Divide: eine Frage der Zugdnglichkeit und des Outcomes

Grundlage der Diskussion eines priméren Digital Devide ist die Frage, ob
der Zugang insbesondere zum Internet oder auch korrespondierenden
Hardware-Komponenten zur Nutzung digitaler Gesundheitsstrukturen und
-angebote systematisch fiir spezifische Bevolkerungsgruppen eingeschrankt
ist. Hier vermischen sich Aspekte der infrastrukturellen Ausstattung von
(Gesundheits-)Orten - zentrumsnah oder ldndlich - mit organisatorischen
Aspekten der Ausstattung mit WLAN-Kapazitdten, etwa in Einrichtungen
der stationaren Pflege. Dariiber hinaus geht es darum, welche sozialen Fak-
toren, insbesondere Bildung, und wie das relevante verfiighare Einkommen
die verhaltnisbezogene Ausstattung mit digitaler Infrastruktur beeinflussen
konnen.

Der zweite Aspekt greift die zweite Stufe (sekundéarer Digital Divide) der
digitalen Spaltung auf, wo unmittelbar der Aspekt der personenbezogenen
digitalen Gesundheitskompetenz angesprochen wird. Die Ergebnisse der
von Schaeffer und anderen veroffentlichten HLS-GER2-Studie lassen hier
deutliche Warnzeichen erkennen.?3 Nicht nur mit wachsendem Alter stei-
gen Probleme mit der digitalen Gesundheitskompetenz, sondern gerade
auch die in Diskussionen zur Health Literacy haufig zu konstatierenden Bil-
dungseffekte werden ersichtlich.

In der Erhebung der HLS-GER2-Studie zwischen Dezember 2019 bis Januar
2020, noch ergénzt um eine Zusatzerhebung im August und September
2020, konnten die Autoren zeigen, dass die allgemeine Gesundheitskom-
petenz, im tiblichen Sinne als Kombination aus Finden, Verstehen, Beurtei-
len und Anwenden von Gesundheitsinformationen interpretiert, insgesamt
im Vergleich zur Untersuchung 2014 riicklaufig war.
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Die digitale Gesundheitskompetenz, somit die Fahigkeit im Internet rele-
vante Informationen zur Gesundheit zu suchen, zu finden, ein Verstandnis
zu haben, die Qualitat im Sinne der Zuverldssigkeit einschdtzen zu kénnen
und auch eine Umsetzung anleiten zu kénnen, wird in der HLS-GER-2-Kate-
gorisierung (vier Stufen von excellent bis inaddquat) tiber die gesamte
Stichprobe mit iber 66 Prozent als inaddquat angegeben. Bei Menschen
ab 65 Jahre liegt dieser Wert schon bei 78,7 Prozent. Bei den Personen, die
in die Kategorie ,Bildung niedrig” fallen, weist die Studie eine inaddquate
digitale Gesundheitskompetenz von tiber 78 Prozent auf.

Schelisch und Spellerberg nehmen in ihrer Auseinandersetzung zu Digital
Divide Bezug auf die Ergebnisse der D21-Digital-Index-Studie 2018/19
und fokussieren hier den Blick auf die Verkniipfung von digitaler Wahr-
nehmung (unabhéngig vom Gesundheitswesen) mit Alter, Bildungsstand
und regionaler Zuordnung. So lassen sich phanotypische Zuordnungen des
Digitalisierungstypes (Digitale Vorreiter, Digitale Mithaltende und Digitale
Abseitsstehende) entwickeln und in eine Art Mindmap zu personen- und
settingspezifischen Aspekten integrieren (Abbildung 1):

GESUNDHEITSDATENNUTZUNG

Abbildung 1: Digitale Typen und ,,Ungleichheiten* zwischen Person und Setting**

Kategorien Gesamt 2000068 | (50000040
Digitale Vorreiter 37 % 32% 53 %
Digitale Mithaltende 42 % 45 % 25%
Digital Abseitsstehende 21 % 2% 23%
Geringer Bildungsstand 28 % 30 % 22 %
Mittlerer Bildungsstand 37 % 42 % 36 %
Hoher Bildungsstand 35 % 28 % 41 %
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Digitale Gesundheits-
kompetenz ist
Voraussetzung fiir
die Inanspruchnahme
telemedizinischer
Angebote.
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Aus der Analyse der beiden Autorinnen verdeutlicht sich der Hinweis, mog-
liche Risiken digitaler Spaltung aus einer Kombination von Verhéltnis- und
Verhaltensperspektiven zu betrachten, wenn etwa neben dem Bildungsstand
auch die Frage des Wohnortes die Auspragung der Gesundheitskompetenz
beeinflusst.

Konnen daher gerade telemedizinische Ansédtze - die oben adressierten
Blitzlichter aus der D21-Studie kénnen zu dieser Schlussfolgerung motivie-
ren - zum Abbau digitaler Spaltungen der Dimensionen eins und zwei bei-
tragen?

Telemedizinische Strukturen sind als Organisationsmodelle der Digitalisie-
rung zu betrachten und verbinden durch ein gesetztes Organisationskon-
strukt Aspekte der Zuganglichkeit, kombiniert mit einem Durchfiihrungs-
modell einer diagnostisch, therapeutischen Strategie in der Telemedizin im
engeren Sinne oder einem pflegerischen Ansatz bei Telecare-Modellen.?
Ein Blick auf die Nutzungsbereitschaft und auch das Verbleiben von Patien-
ten in telemedizinischen Angeboten geben aber Hinweise darauf, dass sich
die Bereitschaft, analoge Versorgungsmodelle zu nutzen, nicht wesentlich
von der Bereitschaft unterscheiden wird, digital-gestiitzte Modelle in An-
spruch zu nehmen. Gerade E-Health-Ansétze, also ein grolBeres Feld als
nur Telemedizin im engeren Sinne, etwa zur organisatorischen Begleitung
von chronischen Erkrankungsbhildern wie etwa Diabetes mellitus bieten
eine zielflihrende Erweiterung des Versorgungsansatzes, wenn etwa die
Friktionszeiten zwischen Kontrollterminen von Arzt und Patient und die
damit einhergehenden zeitlichen Faktoren als auch Raumiberwindungs-
kosten reduziert werden kénnen.®

Gleichwohl zeigen Reviews etwa von Neter und Brainin, dass der Zusam-
menhang zwischen Gesundheitskompetenz, insbesondere digitaler Gesund-
heitskompetenz, und dem erwarteten Qutcome, etwa gemessen in klinisch
messbaren Outcome-Werten, nicht beziehungsweise noch nicht mit ausrei-
chender Evidenz beschrieben werden kann. Hinweise auf weitere korres-
pondierende Faktoren, gerade im Hinblick auf die Okosysteme der Digitali-
sierung, scheinen von Bedeutung zu sein.’” Es kann jedoch die Vermutung
abgeleitet werden, dass ein Zusammenhang von niedriger eHealth-Literacy
und niedrigem gesundheitsbezogenen Outcome von digitalen Gesundheits-
[6sungen wohl deutlich zu erwarten ist und somit mit geringerer digitaler
Gesundheitskompetenz auch die Effektivitdtsprognose etwa von Telemedizin
geringer einzuordnen ist.
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Bei allen Schwierigkeiten der Ubertragbarkeit von Versorgungsstudien zwi-
schen Gesundheitssystemen zeigen etwa Frydman und andere fiir die USA
auf, dass die Nutzung von telemedizinischen Lésungen bei dlteren Menschen
neben der grundsatzlichen Zuganglichkeit zur Technologie von einer aus-
reichenden Gesundheitskompetenz abhangig ist. Ein Mangel in der ersten
Komponente ware ein primdrer Digital Divide, Schwierigkeiten in der
Gesundheitskompetenz kennzeichnen einen sekundaren Digital Divide.
Insbesondere gilt dies, wenn es nicht gelingt, eine begleitende, personen-
gestlitzte Case-Management-Struktur zu gewéhrleisten, die etwa in aufsu-
chender Weise vor Ort und in der Hauslichkeit Menschen mit ausgepragten
Defiziten in Zugang und Kenntnis in ein telemedizinisches System einfiih-
ren kann.*® Je weniger die Familie oder ein privates Netzwerk bei der Anwen-
dung der Telemedizin Unterstiitzung leisten, desto weniger ist von einer
erfolgreichen Umsetzung einer telemedizinischen Versorgung auszugehen.
Somit wird der Blick auf die Bedeutung einer weiteren Stufe der digitalen
Spaltung, ndmlich dem tertidren Digital Divide, geworfen, wenn deutlich
wird, dass spezifische Personengruppen vom erwarteten Outcome organi-
sierter digitaler Losungen eher ausgeschlossen werden und sie nicht von
einem erweiterten Unterstiitzungskontext profitieren kdnnen.

Zwischenergebnis: Bedeutung digitaler Infrastrukturen

Auf den ersten Blick verdndern Digitalisierungsprozesse nur die Bedeutung
des Informationsmarktes Gesundheit, weil durch die technologische Ent-
wicklung Informationen nun integrierbar und kontextualisierbar organisiert
werden kénnen und durch die Kombination mit Organisationsstrukturen -
etwa in der Telemedizin oder im Bereich von Telecare - Informations- und
Dienstleistungsbeziehungen nun entoértlicht oder entzeitlicht erhoben und
aufgearbeitet werden.'® Gleichwohl wird auf den zweiten Blick jedoch
deutlich, dass Digitalisierungswirkungen in ihrer Qualitdt von Ausnahmen
abgesehen gesundheitssystemisch und nicht auf den einzelnen Patienten
bezogen wirken. Somit entstehen Fragen nach der Einbettung von Digita-
lisierungsentwicklungen in arbeitsteilige und organisatorische Kontexte.
Weiner und andere beschreiben die Idee einer entsprechenden institutio-
nell-organisatorischen Einbettung eines veranderten ,Health Care Milieus*
durch Digitalisierungsstrategien, in denen die Beziehungsstrategien wie
etwa die Arzt-Patienten-Beziehung konstitutiv im Zentrum stehen und ent-
sprechende Digitalisierungslésungen der Funktionalitdt der Beziehungen
folgen.?0

GESUNDHEITSDATENNUTZUNG

Digitalisierung wirkt
gesundheitssystemisch.
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Plattformen und KI
bedingen eine
Neubestimmung des
Health Care Milieus.
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Plattformen und Kiinstliche Intelligenz (KI) - eine verdnderte
Herausforderung an Digital-Devide-Diskurse?

Die Reformulierung des gerade erwédhnten Health Care Milieus fiir eine di-
gitale Gesundheitsinfrastruktur wird darliber hinaus noch deutlicher durch
die Entwicklung und den Einfluss von Plattformen und der systematischen
Nutzung von Daten fiir die Pradiktion und Steuerung von Gesundheits- und
Pflegeaspekte, sprich durch die Integration von Algorithmen, virulent.?! Ent-
wickelt sich in diesem Kontext eine erweiterte Frage der digitalen Spaltung
in verdanderter Form, da der Einsatz sogenannter Kiinstlicher Intelligenz die
bisherigen Interaktionsbeziehungen im Gesundheits- und Pflegewesen der-
gestalt verandert, dass die Informationskontinuitdt ein wesentlicher und
eigenstandiger Hebel zur Teilhabe wird?

KI-gestlitzte Monitoringstragien konnen auch ohne regelmaRige Arzt-Patien-
ten-Kontakte im Sinne eines kontinuierlichen Prozesses der Datenerhebung
eingesetzt werden und schlieBen somit zundchst Liicken in der patienten-
pfadabhdngigen Datenerhebung. Darliber hinaus lassen sich somit langs- und
querschnittliche stratifizierte Gesundheitsdaten auswerten und im Gegen-
satz zur traditionellen Datengewinnung, die auf gesellschaftshezogene,
durchschnittliche Informationswerte setzt, ist eine zielgenauere Erhebung
an der Klienten- und Patientenkarriere moglich. Die Informationsbeziehung,
zunachst auf der Arzt-Patienten-Ebene, kann somit pradiktiver werden, dies
ist ja gerade der Ansatz sogenannter Prazisionsmedizin. Hier werden sowohl
langsschnittliche, individuumsbezogene Daten mit latidutinalen Kontext-
daten verkniipft, die sowohl aus den Umfeld-Verhéltnisdimensionen von
Patienten stammen als auch im (informationstechnischen) Idealfall sozio-
dkonomische Daten des Patienten noch in die Pradiktion integrieren.??

Eine derartige Pradiktionsoptimierung wiirde dann an der Entscheidungs-
architektur in der Arzt- und Patientenbeziehung ansetzen, stellt letztend-
lich aber nur eine von verschiedenen Ansatzpunkten Kiinstlicher Intelligenz
dar. Unabhangig von den Ansatzpunkten macht eine effektive und letztend-
lich effiziente Auswertung von kontinuierlichen Datenerhebungsprozessen
eine Verbindung unterschiedlicher Datenquellen notwendig und unter-
streicht somit den Einfluss von Dateninfrastrukturen, inshesondere auch
von Plattformen. Prazisionsmedizin als pradiktive algorithmische Gesund-
heitsstrategie setzt somit nach Agrawal und anderen die Verbindung von
Lerndaten zur Aus- und Weiterformulierung von KI, die Riickkoppelung zu
akteurs- und settingbezogenen Daten und die Riickkoppelungsschleifen zur
Weiterentwicklung und Qualitdtssicherung voraus.?? Somit stellen sich mit
der Nutzung, Integration und Weiterentwicklung von Algorithmen Fragen
zur Definitions- und Gestaltungsmdglichkeit und zur Konzeptionalisierung
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von Algorithmen, erweitert um Fragen zur Bestimmung und Umsetzung
von Lerndaten und letztendlich Fragen zur Verfiigungstellung von Daten zur
Datennutzung.

Gran und andere formulieren hier im Lichte der bisherigen Digital-Divide-
Stufen Aspekte einer vierten Stufe der digitalen Spaltung, wo sich die Be-
reitschaft zur Datenspende und Datennutzung mit den Aspekten der (markt-
machtabhangigen) Sammlung und Verwendung von Daten verknupft.?
Gerade bei der Verdanderung von KI-gestiitzten Entscheidungsarchitekturen
ist es eine wesentliche Frage, welche Narrative etwa fiir Erhebung und
Auswertung von Lerndaten - bezogen auf die soziale Reprasentavitat als
Beispiel - integriert werden. Mit Bezugnahme auf die Diskussion einer ,,Algo-
rithm Awareness® konnen die Autoren anhand einer Untersuchung aus Nor-
wegen zeigen, dass das Wissen und die Akzeptanz von Algorithmen héchst
unterschiedlich in der Bevélkerung verteilt ist. Wie aus der allgemeinen
Health-Literacy-Diskussion zu erwarten ist, nimmt der Bildungsstand eine
wesentliche Rolle ein und mit Blick auf die Bedeutung von Algorithmen ver-
starkt sich dies noch. Gran und andere kénnen deutlich machen, dass die
Bevélkerungsgruppe mit niedrigerem Bildungsstand kein oder ein geringes
Bewusstsein fiir Algorithmen artikuliert (68 Prozent) und dies zu héheren
Bildungsschichten abnimmt (44 Prozent bei vierjahrigem Universitéts-
abschluss), gleichwohl bei keiner Bevélkerungsschicht die Sensibilitat und
auch der Umgang mit algorithmus-gestiitzten Mechanismen ausreichend
vorhanden ist.?

Somit lasst sich der Bezug zur wettbewerbspolitischen Diskussion tiber die
Bedeutung von Informations- und Marktmacht von Plattformen exempla-
risch auffiihren. Die Ergebnisse von Gran und anderen verweisen auf ver-
gleichbare Untersuchungen, die eine Intransparenz iiber das AusmaR tber
Sammlung und Verwendung von Daten deutlich machen und hier eine ver-
starkte offentliche Diskussion einfordern. Mit Bezug auf die Literatur kann
hier das sogenannte Privacy-Paradoxon?® angebracht werden, wo einerseits
die hohe Bedeutung der Privatheit von Daten von Befragten postuliert wird,
die gleichen Befragten andererseits aber in einem anderen Kontext Daten
bereitwillig, etwa auf sozialen Plattformen, zur Verfligung stellen. Da Daten,
auch um die Effektivitdts- und Effizienzpotenziale Kiinstlicher Intelligenz
klug nutzen zu konnen, ein wesentlicher Inputfaktor fiir Innovationen sind,
verknlpfen sich an dieser Stelle personen- und verhéltnisorientierte Im-
pulse und geben wieder den Blick auf die digitale Gesundheitsinfrastruktur
frei.

GESUNDHEITSDATENNUTZUNG

Befragte handhaben
ihre Daten unter-
schiedlich: teils privat
und teils offentlich.
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Die Biirger wollen die
Datenerhebung

und Datennutzung
mitgestalten.
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Gesundheitspolitische Impulse

Sowohl die Aspekte der Digital-Divide-Stufen eins bis drei als auch die Dis-
kussion um Algorithm Awarness lassen den relevanten Kontext der Markt-
gestaltung von datengestiitzten Markten deutlich werden, wie es auch die
Monopolkommission beschrieben hat.?” Nicht nur die Gblich aufgefiihrten
internationalen Internetunternehmen, die sich mit wachsender Starke dem
Gesundheitswesen zuwenden, sondern auch die Aspekte der Starkung des
Biirgers in seiner Rolle als Versicherter und Patient gilt es, in den Blick zu
nehmen.

So kdénnen etwa Canaway und andere in einer Untersuchung zur Bereit-
schaft, Daten fiir eine elektronische Patientenakte zur Verfiigung zu stellen,
zeigen, dass die Bereitschaft, dies zu tun, unmittelbar positiv mit der glaub-
haften Méglichkeit fiir Biirger / Patienten verbunden ist, eigene Daten auch
bei sich verdnderten Patienten-Karrieren kontinuierlich beeinflussen zu
kénnen.?® Somit gewinnt unter Umstédnden ein regulatorisches Design, die
Weiterverwendung von Daten mithestimmen zu konnen, an Bedeutung. So
lieBe sich mit gewisser Plausibilitat ein Opt-out-Design wohl legitimieren,
wenn das Verstehen und das Mitgestalten einer Datenerhebung, -erfassung
und -nutzung gegeben ist. Je undeutlicher und unklarer und mit marktmach-
tigen Interessen verbunden Daten in plattformgestiitzte Algorithmen inte-
griert werden, desto mehr verbinden sich somit Gesundheitsdatenschutz
und Wettbewerbspolitik. So greift auch die Monopolkommission die Forde-
rung auf, im Kontext einer europaischen Plattformverordnung etwa dem
Selbsthegiinstigungsverbot mehr Raum zu geben, Plattformen, die als Daten-
intermedidre tatig sind, selbst von der Datennutzung auszuschlieBen und
darlber hinaus Interoperabilitdts- und Portabilitdtsrechte in eine Regulie-
rungsordnung zu integrieren.?®
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