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1 Executive Summary

1.1 Hintergrund

Im Oktober 2020 trat das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG?) in Kraft, mit dem Ziel, die digitale Infra-
struktur der deutschen Krankenhaduser zu modernisieren und die Digitalisierung im Gesundheitswesen
voranzutreiben. Begleitend soll der Stand der Digitalisierung in den Kliniken erfasst und die Auswirkun-
gen der KHZG-Forderung evaluiert werden.

Fiir dieses Vorhaben hat das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) im Rahmen einer Ausschrei-
bung das Konsortium DigitalRadar Krankenhaus im Mai 2021 beauftragt, ein Messinstrument zur Fest-
stellung der digitalen Reife der deutschen Krankenhduser zu entwickeln, die Daten an mehreren Mess-
zeitpunkten zu erheben und die Analysen zur Verfligung zu stellen.

Die Ergebnisse und Analysen der ersten Erhebung wurden im September 2022 in Form eines ersten
Zwischenberichts publiziert?. Dieser Bericht enthilt nicht nur die Ergebnisse der ersten Erhebung, son-
dern beleuchtet auch den Projekthintergrund, die Zusammensetzung des Konsortiums, die Entwick-
lung des Erhebungsinstruments und des Reifegradmodells , DigitalRadar” sowie die angewandten Me-
thoden und die Umsetzung im Detail.

Der vorliegende Zwischenbericht der zweiten Erhebung fokussiert sich unterdessen auf den Weiter-
entwicklungsprozess des Reifegradmodells sowie die Ergebnisse der zweiten Messung. Zudem werden
verschiedene Longitudinalanalysen prasentiert. Dieser Bericht ist daher im Kontext des ersten Zwi-
schenberichts aus dem Jahr 2022 zu betrachten und soll bis zum Abschlussbericht erste Erkenntnisse
zur bisherigen Entwicklung liefern.

1.2 Modell-Entwicklung & Pilotierung

Zu Beginn des Projekts im Jahre 2021 wurde eine umfassende Recherche zu weltweit eingesetzten
,Digital Maturity Models” im Krankenhauskontext durchgefiihrt. Auf dieser Grundlage wurde ein Kri-
terienkatalog erstellt, der den Digitalisierungsgrad deutscher Krankenhduser bestimmt und in sieben
Dimensionen gliedert. Alle Entwicklungsschritte wurden durch einen eigens gebildeten Expertenbeirat
aus Vertreter:innen der Krankenhduser, gesetzlichen Krankenkassen und Verbandsstrukturen des
deutschen Gesundheitswesens begleitet. Inhalte, Scoring und die Umsetzung der Datenerhebung wur-
den diskutiert und in das Modell integriert (Geissler et al. 2024).

Nach der Erstellung des Kriterienkatalogs erfolgte ab August 2021 eine Pilotphase mit zwolf Kranken-
hausern flr den pra-finalen DigitalRadar sowie die Begleitevaluation. Das Feedback und die Evalua-
tionsergebnisse flossen in die finale Entwicklung des DigitalRadar Reifegradmodells ein.

! Das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) wurde im September 2020 vom Deutschen Bundestag verabschiedet
und trat am 29. Oktober 2020 in Kraft.

2 Der erste Zwischenbericht (2022) ist online abrufbar unter Auswertung der ersten Datenerhebung - ein Zwi-
schenbericht, Berlin 14. September 2022 — DigitalRadar Krankenhaus
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1.3 Datenerhebung

Analog zur ersten Erhebung im Jahr 2021 konnten sich interessierte Krankenhauser und Organisatio-
nen auch zu Beginn der zweiten Datenerhebung im Jahre 2024 auf der Projekt-Webseite www.digital-
radar-krankenhaus.de fiir die Teilnahme am DigitalRadar Krankenhaus registrieren. Die zweite Daten-

erhebung startete am 15. April 2024 (iber eine eigens entwickelte Plattform und wurde planméaRig am
14. Juni 2024 abgeschlossen. Wahrend der Erhebung standen technischer und inhaltlicher Support per
Telefon und E-Mail zur Verfligung. Zusatzlich wurden online Sprechstunden als Videokonferenz ange-
boten, um offene Fragen zu klaren. Auf der Webseite wurden regelmaRig aktualisierte FAQs sowie
Aufzeichnungen der Sprechstunden bereitgestellt. Nach Abschluss der Datenerhebung erfolgte eine
Qualitatskontrolle der Daten. Bei Auffilligkeiten (z.B. unplausible Angaben) wurde Ricksprache mit
den Krankenhdusern gehalten und allenfalls vorhandene Unstimmigkeiten korrigiert.

1.4 Ergebnisse

Insgesamt haben 1.592 Krankenh&user an der zweiten Erhebung teilgenommen, darunter 546 (34,3 %)
Einrichtungen in offentlicher, 584 (36,7 %) in freigemeinnitziger und 462 (29,0 %) in privater Trager-
schaft. Im Vergleich zur Grundgesamtheit aller deutschen Krankenh&user von insgesamt 1.874 (Statis-
tisches Bundesamt, 2024) sind Krankenhauser in freigemeinnitziger Tragerschaft und groRe Kranken-
hauser leicht Gber-, Krankenhduser in 6ffentlicher und privater Tragerschaft und kleine Hauser hinge-
gen etwas unterreprasentiert.

Der durchschnittliche DigitalRadar-Score (DR-Score) liegt in der zweiten Erhebung bei 42,4, eine Ver-
besserung um 9,1 Punkte bzw. 27,3 % des Ergebnisses der ersten Erhebung. Die Verbesserung des
digitalen Reifegrades hat breit liber die gesamte Verteilung der DR-Scores aus der ersten Erhebung
stattgefunden. Krankenhdauser in 6ffentlicher Tragerschaft haben einen hoheren durchschnittlichen
DR-Score (46,5) als solche in freigemeinnitziger (40,8) und privater (39,7) Tragerschaft. Bei den Kran-
kenhausern in offentlicher Tragerschaft fiel die Verbesserung zudem am grofSten aus — bei denen in
privater Tragerschaft am geringsten. Hinsichtlich der GroRRenklassen gilt: je groBer, desto hoher ist der
DR-Score. Allerdings gibt es kaum Unterschiede nach GroRenklassen in der Verbesserung relativ zum
Ergebnis der ersten Erhebung. DRG-Hauser schneiden etwas besser ab als PEPP-Hauser, Lehrkranken-
hauser deutlich besser als Nicht-Lehrkrankenhduser sowie Universitatsstandorte besser als Nicht-Uni-
versitatsstandorte. Hinsichtlich der Landlichkeit gibt es nur geringe Unterschiede. Krankenhduser in
der Stadt schneiden leicht besser ab. Berlin schneidet in der zweiten Erhebung mit einem durchschnitt-
lichen DR-Score von 47,7 am besten ab; das Saarland (37,9) sowie Rheinland-Pfalz und Schleswig-Hol-
stein am schlechtesten (37,8). Die groRten absoluten Verbesserungen erreichen die Bundeslander Bre-
men (12,3), Berlin (10,3) und Nordrhein-Westfalen (10,0).

Wie in der ersten Erhebung schnitten die Krankenhduser in der DigitalRadar-Dimension ,,Strukturen
und Systeme” am besten ab und in der Dimension ,Patientenpartizipation” am schlechtesten. Aller-
dings verzeichneten sie dort die groBten Verbesserungen relativ zum sehr niedrigen Wert in der ersten
Erhebung. In jeder der Dimensionen gibt es weiterhin Krankenh&duser mit sehr niedrigen Erfillungsgra-
den, aber auch solche mit bereits sehr hohen. Die héchsten absoluten Verbesserungen erreichten die
deutschen Krankenhduser in den Subdimensionen , Auftrags- und Medikationsmanagement” (14,5
Prozentpunkte), ,Informationsaustausch mit externen Akteuren” (14,2 Prozentpunkte) und ,IT Leis-
tungskennzahlen” (13,3 Prozentpunkte). Am geringsten fielen Verbesserungen in den Subdimensionen
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,Strategie” und ,Partizipationsmoglichkeiten” (3,9, bzw. 3,4 Prozentpunkte) sowie in der Dimension
Patientenpartizipation sowie in ,Telemedizinische Netzwerke“ (2,1 Prozentpunkte) aus.

Bruttolohnkosten fiir eine IT-Vollzeitstelle sind im Vergleich zur ersten Erhebung gestiegen. Dieser An-
stieg fiel starker aus als der des durchschnittlichen Bruttoverdienstes (im Gesundheitswesen). Der An-
teil der jahrlichen IT-Betriebskosten sowie der Anteil der Fordermittel an den in den nachsten finf
Jahren geplanten IT-Investitionsausgaben sind anndhernd gleichgeblieben; ebenso die Anzahl mobiler
und stationdrer Workstations pro Mitarbeitenden. Die durchschnittliche Ubertragungsrate des Breit-
bandanschlusses der Krankenhduser hat sich stark verbessert. Krankenhauser in 6ffentlicher Trager-
schaft haben hohere Bruttolohnkosten, aber investieren einen geringeren Anteil ihrer jahrlichen Be-
triebskosten in IT. Es gibt keine Unterschiede im Anteil der KHZG-Férdermittel an den geplanten IT-
Investitionsausgaben nach Tragerschaft. Dies ist z.T. durch GréReneffekte erklarbar: GroRere Kranken-
hauser verzeichnen weiterhin hohere Bruttolohnkosten pro Bett fiir IT. Sie scheinen jedoch von Ska-
leneffekten zu profitieren, da sie einen geringeren Anteil ihrer jahrlichen Betriebskosten fir IT aufwen-
den als kleinere Grundversorger.

Diese Ergebnisse stellen eine Zwischenbilanz nach der zweiten Erhebung dar und reprasentieren
Trends und Korrelationen. An dieser Stelle kann jedoch noch keine abschlieRende Aussage liber Ursa-
che-Wirkungs-Zusammenhange oder den Einfluss der Férderung auf die digitale Reife gemaR Digital-
Radar Score durch den KHZF getroffen werden. Zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung waren Teile der
Fordermittel noch nicht ausgezahlt und finanzierte Projekte in den Krankenh&dusern noch nicht abge-
schlossen. Eine abschliefende Bewertung erfolgt daher mit dem Abschlussbericht und nach einer drit-
ten Messung des digitalen Reifegrades der deutschen Krankenhauser.

1.5 Begleitevaluation & Ergebnisse der Begleitevaluation

Gegenstand der Begleitevaluation bilden wie bereits in der ersten Erhebung die Passgenauigkeit und
Akzeptanz des DigitalRadar sowie die Anwendungserfahrungen der teilnehmenden Einrichtungen und
—neu in der zweiten Erhebung — die Wahrnehmung der Digitalisierung im Krankenhaus von Patient:in-
nen. Ziel der Begleitevaluation ist es, das Instrument und den Prozess der Reifegradmessung kontinu-
ierlich weiterzuentwickeln, eine Einschatzung der Ergebnisvaliditat zu ermoglichen und Potenziale und
Harden der digitalen Transformation von Krankenhdusern zu identifizieren. Der Begleitevaluation
kommt daher eine zentrale Rolle zu, da sie eine kritische Prifung der durch Selbstevaluation erhobe-
nen Ergebnisse darstellt, die tatsdchlichen Hintergriinde erfasst und eine bessere Beurteilung und Ein-
ordnung der Ergebnisse ermdglicht. Die erstmalige Befragung von Patient:innen der teilnehmenden
Krankenhduser erkundet zusatzlich den Einfluss der angestoRenen digitalen Transformationsprozesse
auf die Patientenversorgung und untersucht, inwieweit die von Krankenhausern etablierten digitalen
Angebote von Patient:innen genutzt und akzeptiert werden. Darliber hinaus sollte geprift werden, ob
der Digitalisierungsgrad einer Einrichtung Einfluss auf die Behandlungsentscheidung hat.

Die Begleitevaluation wurde auf Basis eines Mixed-Methods-Ansatzes durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt
der zweiten Erhebung erfolgten fur die Zielgruppe der teilnehmenden Einrichtungen sowie fiir die Ziel-
gruppe der Patient:innen je ein quantitatives Online-Survey und qualitative Interviews, die im Falle der
Stakeholder per Videokonferenz durchgefiihrt wurden und im Falle der Patient:innen vor Ort auf den
Stationen. Die noch zur ersten Erhebung durchgefiihrte Befragung von Fokusgruppen entfielen zur
zweiten Erhebung, da die Ergebnisse der Interviews sich als inhaltlich ausreichend erwiesen hatten.
Der erste Teil des Surveys wurde von 17,4 % (276 vollstandige Datensatze bei 1.590 Einladungen) und
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der zweite Teil von 11,7 % (337 vollstdndige Datensédtze bei 2.888 Einladungen) der Teilnehmenden
beantwortet. Die teilnehmenden Stakeholder waren in Management, IT sowie der medizinisch/pflege-
rischen Versorgung tatig. Die vorab definierten, bendtigten Befragungszahlen fiir eine reprasentative
Stichprobe wurden nicht erreicht. Mit 30 Einrichtungen wurden zusatzlich Interviews durchgefiihrt.
Die Einrichtungen waren hierbei hinsichtlich Bettenzahlen, Tragerschaft und Region weitestgehend
ausgewogen. Bei den Patient:innen bilden 413 Personen die Stichprobe fiir das Survey, von denen 253
Personen den Fragebogen vollstandig ausgefillt haben. Die Teilnehmenden sind bezlglich Alter und
Geschlecht anndhernd gleich verteilt, jedoch ist die Wohnortlage im landlichen Raum (64 %) tberre-
prasentiert. Mit 94 Patient:innen in 18 Krankenhausern wurden zusatzliche Interviews durchgefihrt.

Ergebnisse der Begleitevaluation zum Zeitpunkt t,

Fiir die Stakeholder bezogene Begleitevaluation zeigt sich, dass die Einrichtungen zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt eine deutliche Verbesserung des Erhebungsinstrumentes wahrgenommen haben, den
Erhebungszeitpunkt besser gewahlt fanden und insgesamt weniger Bearbeitungszeit und meist weni-
ger beteiligte Mitarbeiter:innen bendétigten als bei der ersten Erhebung. Dies fiihrt zu einer insgesamt
tendenziell positiven Bewertung der Reifegradmessung. Weiteres Optimierungspotenzial sehen die
Befragten in den Bereichen Technik und Bedienbarkeit und in der Prazisierung von unscharfen Ant-
wortoptionen. Die Ergebnisse der ersten Erhebung in Form der Ergebnis-Dashboards wurden groSten-
teils fir das interne Reporting genutzt, aufgrund einer mangelnden Ubersetzung in konkrete Hand-
lungsempfehlungen jedoch kaum weiter operativ. Kritisiert wird, dass der DigitalRadar externe Hirden
im Digitalisierungsprozess, wie beispielsweise verschiedene Auszahlungszeitpunkte der Fordermittel
je nach Bundesland vernachlassige.

Flr die patientenbezogene Begleitevaluation zeigt sich, dass die meisten als sinnvoll erachteten digi-
talen Patientenangebote, wie zum Beispiel die Online-Terminvereinbarung, digitale Patientenformu-
lare oder eine Patienten-App, heute noch kaum implementiert sind. Patient:innen verfliigen bislang
auch eher liber geringe Kenntnisse der tatsdchlichen und potentiellen Angebote. Potentielle Angebote,
die die Patient:innen durchaus interessant fanden, wenn diese im Interview vorgestellt wurden, sind
z.B. eine Kontaktmdglichkeit per Video/Chat, Self Check-In, digitale Wegfiihrung oder ein digitales Be-
handlungstagebuch. Teilweise zeigen sich demografiebezogene, signifikante Unterschiede in der Nut-
zung und Bewertung digitaler Angebote, beispielsweise werden bestimmte Angebote von Mannern als
wichtiger eingeschitzt als von Frauen, von jiingeren Patient:innen als interessanter als von Alteren und
Menschen mit urbanem Wohnort schatzen digitale Angebote teilweise als relevanter ein als Menschen
mit landlichem Wohnort. Zum aktuellen Zeitpunkt stellt das digitale Angebot einer Einrichtung jedoch
noch kein relevantes Entscheidungskriterium bei der Krankenhauswahl dar.

Fazit & Ausblick

Die Ergebnisse der zweiten Erhebung 2024 zeigen, dass die durchschnittliche Punktezahl um 9,1
Punkte (27,3 %) gestiegen ist. Ebenso ist der Erfiillungsgrad in allen Dimensionen gestiegen. Den starks-
ten absoluten Anstieg verzeichnet die Dimension Strukturen und Systeme, den starksten relativen An-
stieg die Dimension Patientenpartizipation. Die KrankenhausgréRe ist hierbei positiv mit dem Anstieg
des Digitalisierungsgrades korreliert. Ebenso findet sich ein Zusammenhang mit der Versorgungsstufe,
wobei hohere Versorgungsstufen eine hohere Punktzahl erreichen. In ausgewahlten Strukturdaten wie
der Daten-Ubertragungsgeschwindigkeit zeigen sich besonders rapide Verbesserungen. Mit einem
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durchschnittlichen DR-Score von 42,4 von maximal 100 Punkten besteht — trotz der bisherigen Verbes-
serungen Uber die gesamte Verteilung der Krankenhduser hinweg — weiterhin erhebliches Verbesse-
rungspotenzial. Insofern sind auch fiir eine dritte Messung der digitalen Reife weitere Verbesserungen
zu erwarten. Der Einfluss der Férdermittel auf die digitale Reife von Krankenhausern kann derzeit noch
nicht abschlieRend bewertet werden, da ein Teil der Mittel noch nicht ausgezahlt wurde und viele
Investitionsprojekte noch laufen. Zum anderen fehlt eine statistisch valide Vergleichsgruppe, da alle
Krankenhdauser in der Erhebung Forderungen erhalten haben. Eine genaue Wirkungseinschatzung ist
erst moglich, wenn Projekte abgeschlossen und vollstandig implementiert sind.

Die Begleitevaluation zeigt, dass sowohl das Erhebungsinstrument als auch der Erhebungsprozess zur
zweiten Erhebung deutlich verbessert werden konnte. Die Mehrheit der Teilnehmenden gab an, die
Beantwortung diesmal ohne inhaltliche Schwierigkeiten und mit weniger zeitlichen und personellen
Ressourcen durchgefiihrt zu haben. Fiir mogliche Folgeerhebungen des DigitalRadar empfiehlt sich,
die Technik und Navigation in Teilen noch weiter zu optimieren und Formulierungen zu prazisieren.
Inhaltlich sollten auch externe Hirden des Digitalisierungsprozesses miterfasst werden. Um die Per-
spektive der Anwender:innen kiinftig besser zu verstehen und damit den direkten Nutzen der empfoh-
lenen Digitalisierungsprojekte zu validieren, kdnnte eine zukiinftige Begleitevaluation als dritte Ziel-
gruppe das klinische Personal selbst befragen. Fir diese Zielgruppe sollten die Dimensionen ,,Usability”
und , Interoperabilitdt” mit aufgenommen werden, um zu verstehen, inwiefern jenseits des bloRen
Vorhandenseins bestimmter technischer Komponenten auch deren Umsetzung sinnvoll gestaltet ist.
Da patientenrelevante digitale Angebote zur zweiten Erhebung bislang nur geringfligig implementiert
waren, wird die patientenbezogene Begleitevaluation erst zu einer moglichen dritten Erhebung sub-
stanzielle Einblicke liefern kénnen.
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2 Projekt & Konsortium

Im Oktober 2020 trat das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) mit dem Ziel in Kraft, die digitale Infra-
struktur der deutschen Krankenh&duser zu modernisieren und die Digitalisierung im Gesundheitswesen
voranzutreiben. Die Mittel der nach § 14a (KHG3) geférderten Vorhaben von bis zu 4,3 Mrd. Euro wer-
den von Bund und Landern im Rahmen des Krankenhauszukunftsfonds (KHZF) bereitgestellt, um Digi-
talisierungsmafBnahmen umzusetzen und die IT-Infrastruktur zu verbessern (vgl. § 14b KHG).

Begleitend zu den Investitionen sieht das Gesetz eine Evaluierung des Reifegrades der Krankenhauser
hinsichtlich der Digitalisierung und insbesondere jener KHZF-Férderungen vor. Das lbergeordnete Ziel
dieser Evaluierung ist es, den grundsatzlichen Stand der Digitalisierung in deutschen Kliniken zu ermit-
teln sowie die Effekte der KHZG-Férderung in Bezug auf den Digitalisierungsgrad und die Verbesserung
der Versorgung von Patient:innen bzw. regionaler Versorgungsstrukturen zu untersuchen und zu be-
werten.

Fiir dieses Vorhaben hat das BMG im Rahmen einer Ausschreibung das Konsortium DigitalRadar Kran-
kenhaus im Mai 2021 mit dem Projekt betraut. Die Projektpartner:innen des DigitalRadar Krankenhaus
sind HIMSS Europe GmbH, inav - Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH und Lohfert &
Lohfert AG sowie seine Unterauftragnehmer:innen Institute for Health Care Business GmbH (hcb), RWI
- Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung, Prof. Dr. Sylvia Thun und die Universitat St. Gallen.

Die beteiligten Projektpartner:innen verfligen lber langjahrige Expertise in der Entwicklung und An-
wendung von Reifegradmodellen, der Datenerhebung, -auswertung und -interpretation sowie der wis-
senschaftlichen Evaluation von Forschungsprojekten. Das Profil und das Erfahrungsspektrum der Pro-
jektleitung und der Projektmitarbeitenden schlieRt die Bereiche Digitalisierung des Gesundheitswe-
sens, Krankenhausprozesslandschaft sowie die deutsche Gesundheitswirtschaft aus wissenschaftlicher
und praktischer Perspektive ein (vgl. Tabelle 1 und Tabelle 2).

Auftrag des Konsortiums ist es, die Daten der bundesweiten Evaluierung an zunachst zwei Messpunk-
ten zu erheben und die Analysen zur Verfligung zu stellen. Um den Fortschritt der digitalen Reife zu
messen, wurden gesetzlich zwei Messzeitpunkte fixiert. Der erste Messzeitpunkt wurde auf den
30.06.2021 (t1) und der zweite Messpunkt auf den 30.06.2023 (t,) datiert. Da das Jahr 2023 in den
Krankenhdusern weiterhin stark von der Umsetzung der KHZF-Projekte gepragt war, hat das BMG den
Zeitpunkt der zweiten Messung um ein Jahr — auf den 30.06.2024 — verschoben sowie eine dritte Er-
hebung einberufen.

3 KHG, Krankenhausfinanzierungsgesetz, 2. Abschnitt Grundsitze der Investitionsférderung, Stand: zuletzt gedn-
dert durch Artikel 5 G. v. 11.07.2021 BGBI. | S. 2754.
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Tabelle 1: Beteiligte Unternehmen im Konsortium

HIMSS Europe GmbH HIMSS Europe GmbH vertritt die gemeinnitzige Fachgesellschaft HIMSS in Europa. Die
Mission von HIMSS besteht seit Giber 60 Jahren darin, das Gesundheitspotenzial aller
Menschen zu realisieren und die Gesundheitssysteme weltweit durch Nutzung von
Technologie und Informationen zu reformieren. Dazu fordert HIMSS den Austausch,
die Karriereentwicklung, die Weiterbildung und das Networking seiner weltweit iber
125.000 Mitglieder. HIMSS gilt als weltweit flihrend im Bereich der digitalen Reifegra-
dermittlung im Gesundheitswesen. In Deutschland haben Giber 550 Krankenhauser mit-
hilfe von HIMSS ihren digitalen Reifegrad ermittelt.

Das inav — privates Institut fir angewandte Versorgungsforschung GmbH ist ein im Ge-
sundheitswesen tatiges privates Forschungs- und Beratungsinstitut und gehort mit
Uber 30 Mitarbeiter:innen zu den fliihrenden Evaluationsinstituten im deutschen Ge-
sundheitssystem. Es wurde 2011 von Prof. Dr. Volker E. Amelung gegriindet und wird
von ihm sowie Dr. Malte Haring geleitet.

LOHFERT & LOHFERT AG Seit Gber 50 Jahren gilt die Lohfert & Lohfert AG als eines der flihrenden Unternehmen
der Krankenhausberatung mit Gber 4.000 erfolgreich realisierten Projekten. Lohfert &
Lohfert verandert Prozesse an der Schnittstelle zwischen Medizin und Okonomie, erar-
beitet zukunftsweisende Konzepte und ist ein Garant fiir wirtschaftliches, qualitatsgesi-
chertes und patientenzentriertes Klinikmanagement. Das Unternehmen unterstiitzt
Krankenhé&user aller Versorgungsstufen und Tragerschaften in Deutschland, Osterreich
und der Schweiz.

Tabelle 2:Weitere Beteiligte im Konsortium

hcb (Institute for Health Care Die Institute for Health Care Business GmbH (hcb) wurde 2006 als eine Ausgriindung
Business GmbH) des RWI Leibniz-Instituts fir Wirtschaftsforschung gegriindet. Inzwischen ist sie unab-
hangig vom RWI. Ziele der hcb sind die Schaffung von Transparenz im deutschen Ge-
sundheitswesen, die Stabilisierung und Verbesserung der Krankenhausversorgung und
die Erhaltung bzw. Verbesserung der wirtschaftlichen Leistungsfahigkeit von Kranken-
hausern. Diese Ziele erreicht sie mit der Erstellung von Studien Uber Teilmarkte des Ge-
sundheitswesens und mit der Durchfiihrung von Beratungsprojekten.

HIMSS, Inc. ist eine gemeinnitzige Fachgesellschaft mit Hauptsitz in Chicago, die 1961
gegrindet wurde. Sie ist die Muttergesellschaft der HIMSS Europe GmbH.

CUVTER T VA RSO {TAL T 28 Das RWI ist ein filhrendes Zentrum fiir wissenschaftliche Forschung und evidenzba-
schaftsforschung sierte Politikberatung in Deutschland und Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft. Es infor-
miert mit seinen Arbeiten tiber 6konomische Entwicklungen und deren Ursachen, er-
leichtert Politik und Unternehmen sachgerechte Entscheidungen und férdert in der Of-
fentlichkeit das Verstandnis fiir wirtschaftliche Zusammenhange. Mit dem Kompetenz-
bereich ,Gesundheit” forscht und informiert das RWI v. a. in den Schwerpunkten Ge-
sundheitsékonomik und Gesundheitspolitik.

Prof. Dr. Sylvia Thun Prof. Dr. Sylvia Thun ist freiberufliche Wissenschaftlerin und Projektleiterin flr das Pro-
jekt DigitalRadar Krankenhaus. Sie ist Professorin und Direktorin fur Digitale Medizin
und Interoperabilitdt am Berlin Institute of Health (BIH) an der Charité.

Universitat St. Gallen — Die School of Medicine der Universitat St. Gallen verkniipft mit ihren Schwerpunkten
School of Medicine Health Care Management, Digital Health Interventions und Medical Knowledge Trans-
fer drei wichtige Themenfelder, die die Zukunft der Medizin maRgeblich beeinflussen
werden. Insbesondere die Gestaltung neuartiger Versorgungspfade bildet dabei einen
Schwerpunkt in Forschung und Lehre.
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3 Reifegradmodell DigitalRadar

Das Reifegradmodell DigitalRadar dient als umfassendes Instrument zur Bewertung der digitalen
Transformation deutscher Krankenhauser. Dieses Kapitel beschreibt seinen Aufbau, die Zielgruppen,
das Bewertungsverfahren sowie die Integration des EMRAM-Modells und gibt einen Uberblick tiber
Weiterentwicklungen.

3.1 Aufbau & Zielgruppe

Der DigitalRadar basiert auf der Durchfiihrung und Auswertung einer Erhebung bzw. Selbsteinschat-
zung der Krankenhauser. Der eingesetzte Fragebogen der ersten Erhebung setzt sich aus 234 Fragen
(unter Berticksichtigung von Unterfragen) zusammen, die sich in den sieben Dimensionen gliedern, die
im ersten Zwischenbericht* von 2022 erldutert wurden. Im Vergleich zur ersten Erhebung wurde in der
zweiten Erhebung eine Frage exkludiert und 8 neue Fragen hinzugefiigt, die allerdings keinen Einfluss
auf das Scoring haben (siehe Kapitel 3.5), so dass der Fragebogen der zweiten Erhebung 242 Fragen
umfasste. Um die Auswertbarkeit und Analyse der Erhebung zu gewahrleisten und gleichzeitig die
Selbsterhebung fiir die Teilnehmenden effizient zu gestalten, wurden entsprechend der jeweiligen In-
halte unterschiedliche Antworttypen entwickelt. Somit beinhaltet der Fragebogen neben den inhaltli-
chen Unterschieden in der Beantwortung auch Unterschiede in der methodischen Umsetzung:

e Auswahl einer Option — Single-Choice: Die Mehrzahl der Fragen stellt als Antwortoption funf
unterschiedliche Merkmalsauspragungen (Likert-Skala) zur Auswahl.

e Mehrfachauswahl — Multiple-Choice: Diese Antwortoption ist durch die Formulierung ,Bitte
alle zutreffenden Optionen auswdhlen” erkennbar. Hier ist die Selektion mindestens einer
aber auch mehrerer Antwortoptionen moglich.

e Bei einigen Fragen kann zusatzlich ,,Andere” als Option ausgewahlt und mit einem Freitext er-
ganzt werden. Dadurch ist die Moglichkeit gegeben, beispielweise nicht hinterlegte Anwen-
dungslésungen zu bericksichtigen.

e Beieiner geringen Anzahl an Fragen wurde eine Freitextoption angeboten. Dies ermdglicht die
Erfassung von allgemeinen Angaben und Zahlenwerten.

Der DigitalRadar hat den Anspruch, relevante Zielgruppen (vgl. Abbildung 1) innerhalb der Kranken-
hauser bei der Erhebung einzubinden. Vertreter:innen des klinischen Personals, des Informationsma-
nagements und der Verwaltung wurden als primare Zielgruppen fir die strukturierte Selbsteinschat-
zung vorab identifiziert.

4 Der erste Zwischenbericht (2022) ist online abrufbar unter Auswertung der ersten Datenerhebung - ein Zwi-
schenbericht, Berlin 14. September 2022 — DigitalRadar Krankenhaus
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Abbildung 1: Zielgruppe der Datenerhebung DigitalRadar
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Um die Teilnahme aller erwdhnten Vertreter:innen effizient zu gewahrleisten, bietet das Online-Befra-
gungs-Tool (vgl. Kapitel 4) die Moéglichkeit, dass mehrere Personen einer Institution sich an der Beant-
wortung der Fragen beteiligen. Mithilfe der Delegationsfunktion kann die hauptverantwortliche Per-
son die Beantwortung bestimmter Abschnitte oder des gesamten Fragebogens an andere Personen
delegieren. Daruber hinaus werden diese Vertreter:innen auch im Rahmen einer Begleitevaluation be-
fragt (vgl. Kapitel 6).

3.2 Bewertungssystem
Der DigitalRadar-Score (DR-Score) reicht von 0 (nicht digitalisiert) bis 100 (voll digitalisiert).

Die Berechnung erfolgt durch die Vergabe von Punkten fiir jede Antwort, die innerhalb der Dimensio-
nen summiert werden. Da Dimensionen unterschiedlich viele Fragen enthalten, variiert der Einfluss
der Antworten auf den Gesamtscore. Zusatzlich werden die Zwischensummen entsprechend einer Ge-
wichtung, die zusammen mit dem Expertenbeirat festgelegt wurde, und sich in der ersten Erhebung
bewadhrt hat, aggregiert.

Um die Vergleichbarkeit zwischen unterschiedlichen Krankenhausarten zu gewahrleisten, wird zwi-
schen DRG- und PEPP-Krankenhdusern unterschieden und das Vorhandensein einer Notaufnahme so-
wie spezielle Gegebenheiten beriicksichtigt. Die Krankenh&duser kdnnen irrelevante Fragen als ,nicht
relevant” kennzeichnen.

3.3 Integration einer indikativen EMRAM-Reifegradmessung

Fiir eine internationale Vergleichbarkeit enthalt der DigitalRadar eine verkiirzte Version des HIMSS
Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM). Dieses Reifegradmodell der Projektpartnerin
HIMSS umfasst acht Stufen (0 bis 7), die den Reifegrad der digitalen Anwendungen im Krankenhausin-
formationssystem (KIS) und deren Nutzung zur Patientenversorgung abbilden.
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Das EMRAM-Modell bietet durch eine weltweit anerkannte Messstrategie Objektivitdt in der Bewer-
tung des digitalen Reifegrades von Krankenhdusern. Dabei missen in der genutzten EMRAM-Version
2018 alle Anforderungen innerhalb einer EMRAM-Reifegradstufe erfiillt sein, um diese zu erreichen.
Um den digitalen Reifegrad zu erhdhen, missen alle fiir die niedrigeren Reifegradstufen erforderlichen
Kriterien erfillt sein, bevor die ndchsthéhere Reifegradstufe erreicht werden kann. So kann ein Kran-
kenhaus beispielsweise die EMRAM-Stufe 5 nur erreichen, wenn es alle relevanten Kriterien der Stufen
1 bis 5 erfillt hat. Um die EMRAM-Stufen 6 oder 7 zu erreichen, muss die Organisation ihre digitale
Reife im Zuge einer Validierung vor Ort nachweisen, die von einem Team aus externen Expert:innen
und HIMSS-Mitarbeiter:innen durchgefiihrt wird.

Der DigitalRadar beinhaltet ca. 65 % der Kriterien des EMRAM-Reifegradmodells (Version 2018). Damit
kann eine prognostizierte EMRAM-Stufe (im Wertebereich von Stufe 0 bis Stufe 6) aus dem DigitalRa-
dar heraus ermittelt werden, um einerseits den Krankenh&usern aufzuzeigen welche Stufe bei einer
vollstandigen EMRAM-Evaluation potenziell erreicht werden kénnte, andererseits werden die Resul-
tate verwendet, um den digitalen Reifegrad deutscher Krankenhduser im internationalen Vergleich
(vgl. Abschnitt 5.6) bewerten zu kénnen. Eine Prognose der Stufe 7 ist durch die Selbstevaluation nicht
moglich. Diese Verfahrensweise entspricht dem Vorgehen von EMRAM (Version 2018), bei dem die zu
erfillenden Kriterien der EMRAM Stufe 7 lber eine separate Anforderungsliste wahrend einer Validie-
rung geprift werden.

In der Gesamtbewertung erhalten teilnehmende Krankenhduser demnach zwei Werte:
1. ,DigitalRadar-Score” (DR-Score)
e Zum Vergleich der deutschen Krankenhauser untereinander

e Vollstandige Neuentwicklung — unter Beteiligung des Expertenbeirats, Berlicksichtigung der
Pilotierungsergebnisse aus 2021 sowie des Modell-Updates aus 2024

2. ,EMRAM Indikator Score” (EMRAM-Indikator)
e Zum Vergleich der deutschen Krankenh&user auf internationaler Ebene

e Baut auf existierendem EMRAM-Modell (Version 2018) auf, Aufnahme von wesentlichen EM-
RAM-Kriterien in den DigitalRadar Kriterienkatalog

e Prognose der potenziellen EMRAM-Stufe, der EMRAM-Indikator dient also als Orientierungs-
wert und ist nicht mit einer vollstandigen EMRAM-Bewertung gleichzusetzen

Die fur den DigitalRadar adjustierte EMRAM-Version entspricht der Struktur des vollstandigen EM-
RAM. Dies bedeutet, dass auch im Rahmen des DigitalRadar die digitale Reife gemaR EMRAM entlang
von den folgenden vier Schwerpunktbereichen gemessen wird:

a. Informationstechnologie & Informationssicherheit (INFO): In diesem Bereich wird der Schutz
vor unbefugtem Zugriff auf Informationen oder ihre Veranderung bei der Speicherung, Verarbeitung
oder Ubertragung gemessen.

20



b. Klinische Verordnungen & Dokumentation (KVD): Fokussiert auf die Implementierung von
Technologie zur Unterstiitzung der strukturierten Erfassung und Dokumentation der Patientenversor-
gung (einschlieBlich Risikobewertungen, Pflegepldne, Aufzeichnung von Vitaldaten, arztliche Befun-
dung, Verlaufsnotizen und Behandlungsaufzeichnungen, inkl. klinischer Verordnungen, z. B. Auftrage
an das Labor, bildgebende Abteilungen und die Apotheke)

c. Krankenhausinformationssystem/Clinical Data Repository (Daten) (ePACDR): Dieser Schwer-
punktbereich misst die Umsetzung einer vollstandigen patientenzentrierten Dokumentation begin-
nend bei der initialen Diagnose und Therapie bis hin zur weiterfiihrenden Behandlungsplanung

d. Closed-Loop Administration/Entnahme (CL): In diesem Schwerpunktbereich wird die Umset-
zung geschlossener Verabreichungs- und Entnahmeprozesse "Closed-Loop" fiir Medikation, Blut und
Proben gemessen

Weitere Einzelheiten zu den vier EMRAM-Schwerpunktbereichen und der indikativen EMRAM-Einstu-
fung sowie dem zuvor beschriebenen Aufbau des Fragebogens, dem Bewertungssystem und der Erhe-
bungsmethode kdnnen dem ersten Zwischenbericht (2022) entnommen werden.

3.4 Modell-Update

Wie eingangs beschrieben wurde der DigitalRadar im Jahre 2021 zum Start der ersten bundesweiten
Messung des digitalen Reifegrades entwickelt. Eine erneute Evaluierung des Erhebungsinstruments ist
vor dem Hintergrund des stetig wachsenden und sich wandelnden Themenfeldes , Digitalisierung im
Krankenhaus” zur zweiten Erhebung notwendig, um das Modell an neue technische und rechtliche
Rahmenbedingungen anzupassen. Dariliber hinaus wurden in der ersten Erhebung wertvolle Erfahrun-
gen gesammelt, die in die Weiterentwicklung des Instruments einflieRen sollen. Zentrales Ziel der Wei-
terentwicklung des Modells ist es, die notwendigen Anpassungen in einem angemessenen Umfang
vorzunehmen und gleichzeitig die Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten.

Abbildung 2: Mehrstufiges Verfahren des Modell-Update zur zweiten Erhebung
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Wie in Abbildung 2 beschrieben, basiert die Aktualisierung des Modells auf einem strukturierten,
mehrstufigen Verfahren. Zunachst wurden unabhédngig voneinander ,Lessons Learned” gesammelt
und kategorisiert (1) sowie die Literaturanalyse auf Basis neuer Publikationen aktualisiert (2). Die , Les-
sons Learned” basieren einerseits auf den Riickmeldungen aus der Begleitevaluation. Andererseits sind
aber auch Erfahrungen aus dem Kundensupport, Fragen aus den Webinaren, Ergebnisse der Qualitats-
sicherung und die auf der Webseite zugdnglichen FAQs eingeflossen (1). Im Rahmen des Literatu-
rupdates wurden die Ergebnisse der Literaturanalyse aus der Modellerstellung um neue Bestandteile
erganzt (2). Diese beiden Komponenten wurden in einem internen Workshop des Konsortiums weiter
aggregiert und aufbereitet, um konkrete Handlungsfelder abzuleiten. Daraus wurden mogliche not-
wendige Anpassungen bestehender Fragen abgeleitet und mogliche neue Fragen definiert (3). Ziel der
Anpassung bestehender Fragen ist es, die Fragestellung bzw. die zugehdrigen Antwortmaéglichkeiten
klarer zu gestalten. Neue Fragen sollen gednderte bzw. neue rechtliche Anforderungen und technolo-
gische Entwicklungen abbilden. Diese Vorschlage wurden im weiteren Prozess zundchst dem BMG (4)
und anschlieBend dem Expertenbeirat (5) vorgestellt, um mégliche Anderungen zu identifizieren. We-
sentliches Ziel ist dabei, die Kernziele des Projektes nicht zu gefahrden und die Vergleichbarkeit der
Erhebungszeitraume weiterhin zu gewihrleisten. Alle potenziellen Anderungen wurden in den Abstim-
mungen mit dem BMG und dem Expertenbeirat auf Basis dieses Kernziels bewertet und abschlieRend
Anderungen definiert. Aus den auf Basis des strukturierten Modellpflegeprozesses definierten Ande-
rungen entstand eine angepasste Version 2 des Erhebungsinstruments fiir die zweite Datenerhebung.

Insgesamt gibt es vier potenzielle Kategorien von Anderungen am Erhebungsinstrument, die in unter-
schiedlicher Auspragung auf das Instrument wirken:

strukturelle Anderungen (z.B. multi select statt zuvor single select als Antwortoption)
inhaltliche Anderungen in der Beschreibung und/oder im Tooltip

inhaltliche Anderungen im Fragentext und/oder den Antwortoptionen
neue/gestrichene Fragen

PwnNPE

Insgesamt wurde bei der Aktualisierung des Modells eine Frage gestrichen und neun Fragen hinzuge-
flgt. Konkret wurde die Frage , Seit wann ist das aktuelle KIS in Ihrem Hause aktiviert? (bitte Jahr an-
geben)” aus der Evaluation entfernt, da es vermehrt Verstandnisschwierigkeiten bei der Beantwortung
gab und die Integration mit verschiedenen Subsystemen bereits separat abgefragt wird.

Die neun zusatzlichen Fragen beziehen sich auf neue Standards, gesetzliche Anforderungen und Ent-
wicklungen, die zur Beurteilung einer digitalen Reife von Relevanz sind. Dariiber hinaus gibt es nur
geringfiigige Anderungen der Kategorien eins bis drei, die insbesondere der Zielsetzung einer Klarstel-
lung bzw. Konkretisierung dienen. Dabei gibt es sowohl Anderungen der Beschreibung und/oder des
Tooltips als auch Anderungen im Fragentext bzw. bei den Antwortoptionen. Die Anpassungen sind pri-
mar redaktioneller Natur und wurden alle unter der Pramisse der Gewahrleistung einer Vergleichbar-
keit getroffen. Insbesondere sollen negative Auswirkungen aus der Anpassung der Frage ausgeschlos-
sen werden. Neue Fragen wurden dabei nicht in die Berechnung des Scores der zweiten Erhebung
einbezogen, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten. Dies ist insbesondere fiir das
Reporting zur tatsdchlichen Verbesserung der Digitalisierung der Krankenhauser im Zusammenhang
mit dem Deutschen Aufbau und Resilienzplan (DARP) von hoher Relevanz.

22



4 Datenerhebung
4.1 Methode

Die Datenerhebung erfolgt tGiber eine HIMSS-Plattform mit integriertem Umfrageverwaltungs-Tool. Das
webbasierte System basiert auf modernen Technologien und bietet eine sichere, flexible und skalier-
bare Umgebung auf einem Server in Deutschland. Der Zugriff auf Backend-Systeme ist auf wenige Kon-
sortialmitarbeiter:innen beschrankt und erfolgt (iber eine sichere Anmeldung mit VPN. Personenbezo-
gene Daten werden gemaR DSGVO minimal erfasst, verwaltet und ausschlieBlich fiir den Projektzweck
gespeichert.

Bestehende Hersteller-, Produkt- und Krankenhausdatenbanken sind integriert, so dass relevante Fel-
der vorbefiillt und flexibel ergénzt werden kénnen, was den Erhebungsprozess flir Nutzer:innen er-
leichtert. Fur die zweite Erhebungsphase wurden die Daten aus der ersten Erhebung (2021) genutzt,
um Antworten mit den Daten der ersten Erhebungsphase vorab zu hinterlegen. Dies diente nicht nur
der Zeitersparnis und Reduzierung der Bearbeitungszeit, sondern vor allem dazu, eine hohe Teil-
nahme- und Abschlussquote zu erreichen. Die Bereitstellung der vorherigen Eintragungen war dabei
eine zentrale MaRnahme, um eine konsistente Beantwortung zu erleichtern.

Die Plattform bietet PDF-Export, Zwischenspeicherung, Fortschrittsbalken und eine tab-basierte Navi-
gation. Befragungen kénnen an verschiedene Stakeholder delegiert werden. Die Dateneingabe erfolgt
Uber einen sicheren, verschliisselten Umfrage-Link. Der Zugriff ist nur flir autorisierte Nutzer:innen per
E-Mail und Passwort tGiber Auth-0 moglich. Der Aufbau der Befragungsplattform basiert dabei auf der
im ersten Zwischenbericht (2022) vorgestellten Plattform.

Die Plattform bietet umfassende Supportfunktionen mit FAQs, Definitionen und Tool-Tipps fiir eine
intuitive Nutzung und hohe Datenqualitat. Alle relevanten Materialien sind integriert, verlinkt und auf
der Projekt-Webseite verfligbar. Vor der zweiten Erhebungsphase wurde die Plattform lberarbeitet,
getestet und zum Start der Erhebung erneut in Betrieb genommen.

4.2 Teilnahmeprozess

Alle registrierten Kontakte fiir die 1.624 Krankenhauser, die bei der ersten Erhebung im Jahre 2021
teilgenommen haben, wurden im Marz 2024 zur Registrierung fiir die zweite Datenerhebungsphase
via E-Mail eingeladen. Die Einladung enthielt einen individuellen Link zu einer vorbefiillten Registrie-
rungsmaske. Hier konnten Angaben zur IK-Nummer, der Adresse sowie den Kontakten des Kranken-
hauses bestatigt und wenn notig aktualisiert werden. Parallel dazu war eine offene Registrierung tGber
die DigitalRadar-Webseite moglich. Das Verfahren blieb gegeniiber der Registrierung zur ersten Erhe-
bungsphase unverandert. Es wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass auch all jene Krankenhauser
zur Teilnahme am DigitalRadar eingeladen sind, die keine Fordermittel im Rahmen des KHZF erhalten
und daher nicht zur Teilnahme verpflichtet sind.

Alle Registrierungen wurden geprift und unterliefen einem detaillierten Verifizierungsprozess der Teil-
nahmeberechtigung sowie der Vermeidung von Mehrfachteilnahmen. Nach der zur Registrierung not-
wendigen Dateneingabe wurden diese final auf Berechtigung geprift. Ausschlaggebend waren sowohl
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die Ubereinstimmung von IK-Nummer, Standortnummer und Krankenhausname wie auch die Plausi-
bilitdt zwischen Krankenhausname und registrierter E-Mail-Adresse. Bei Auftreten von Plausibilitats-
differenzen wurden die registrierten Personen kontaktiert und ggf. aufgetretene Unsicherheiten be-
reinigt. Nach Freigabe der Registrierung und zum offiziellen Beginn der Datenerhebung (ab 15.4.2024)
erhielten die teilnehmenden Krankenh&user Zugang zur Online-Erhebungsplattform.

Zum offiziellen Erhebungsstart am 15. April 2024 lagen bereits 1.077 Registrierungen vor, 68 % der
Gesamtanzahl aller Teilnehmenden. Wie in Tabelle 3 zu sehen, erfolgte die Mehrheit der Registrierun-
gen und die damit einhergehende Bereitstellung des Teilnahmelinks vorwiegend im Marz und April
2024.

Tabelle 3: Ubersicht valider Teilnahmeregistrierungen

Monat Anzahl valider Registrierungen

Marz 2024 649 40%
April 2024 697 44 %
Mai 2024 190 12 %
Juni 2024 54 3%
Juli 2024 2 <1%
Spater keine weiteren 0%

Die ersten auf Plausibilitat- und Vollstandigkeit gepriften Datensatze konnten kurz nach Erhebungs-
start Ende April 2024 erfolgreich die Qualitatsprifung durchlaufen und abgeschlossen werden. Wie in
Abbildung 3 zu sehen, entwickeln sich die Zahlen der qualitatsgepriiften Datensatze im April und Mai
2024 eher verhalten. Erst Mitte der Erhebungsphase im Juni 2024 wurde ein GroRteil der Datensatze
Ubermittelt, welche in den folgenden Wochen dann die Qualitatssicherung durchlaufen haben und der
Plausibilitats- und Vollstandigkeitsprifung unterzogen wurden.

Abbildung 3: Entwicklung der qualitdtsgepriiften Datensatze
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Die Teilnahme der Krankenhauser am DigitalRadar wurde durch eine umfassende Kommunikations-
strategie samt Erinnerungen begleitet. Diese umfasste eine mehrstufige Ansprache von noch nicht re-
gistrierten Krankenhdusern tber diverse Kommunikationskanale (E-Mail, Webseite, Social-Media) so-
wie durch die Bundeslander. Bereits angemeldete teilnehmende Krankenhauser, die zwei Wochen
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nach Linkbereitstellung noch nicht mit der Dateneingabe begonnen hatten, erhielten bis zu zwei Erin-
nerungen per E-Mail durch das Service-Team im Verlauf der Erhebungsphase. Auch ausstehende Ant-
worten zu Plausibilitats- und Vollstandigkeitsmangeln unterlagen einem Erinnerungsbedarf, dem in
der Regel zwei Wochen nach Feedbackversand nachgekommen wurde. Eine intensive Nachverfolgung
per Telefon steigerte die Abschlussraten.

4.3 Begleitung & Unterstlitzung

Da sich die Supportprozesse in der ersten Datenerhebung bewahrt haben und von den Teilnehmenden
positives Feedback erhalten haben, wurden sie in der zweiten Erhebung erneut eingesetzt und nur
vereinzelt angepasst. Kernelemente stellten zum einen die Begleitung durch regelmaRige Webinare
und zum anderen die Bereitstellung eines Supportteams dar.

Dartiber hinaus wurden die Prozesse des Supportteams klar definiert, Reaktionszeiten festgelegt und
Kommunikationswege erarbeitet. Dadurch wurde sichergestellt, dass den Teilnehmenden bei Ver-
standnisfragen und Herausforderungen wahrend der Datenerhebung Ansprechpartner:innen sowohl
telefonisch als auch via E-Mail zur Verfligung standen. Das Supportteam unterstiitzte zu inhaltlichen
Themen sowie bei der Gestaltung der krankenhausinternen Prozesse zur optimalen Datenerhebung.
Die Supportmalinahmen trugen zu einer transparenten, strukturierten und partizipativen Kommuni-
kation zwischen Teilnehmenden und dem Projektteam bei. Auffallig war, dass der Supportbedarf der
Krankenhduser in der zweiten Erhebung sowohl im telefonischen als auch im E-Mail-Support merklich
reduziert werden konnte. Das Interesse der Teilnehmenden war hingegen weiter grof3 und die Teilnah-
mezahlen an den angebotenen Webinaren im Vergleich zur ersten Erhebung stabil.

In sogenannten Sprechstunden (online Webinaren) wurden zum einen Handlungsempfehlungen hin-
sichtlich der Nutzung des Erhebungs-Tools gegeben und zum anderen Fragen beantwortet, die von den
Teilnehmenden haufig an das Supportteam gestellt wurden. Des Weiteren gab es die Moglichkeit, in-
nerhalb der Sprechstunden offene Fragen zu stellen, die dann durch die Projektleitung bzw. das Sup-
portteam direkt, oder bei Bedarf im Nachgang beantwortet, wurden. Die Prasentation, Aufzeichnung
und FAQs (Ubersicht der haufigsten Fragen und Antworten) der Webinare wurden analog zur ersten
Erhebung im Anschluss digital bereitgestellt.

4.4 Plausibilitats- und Vollstandigkeitsprifung

Neben der Sicherstellung der Teilnahme an der Erhebung stellt die Sicherung einer hohen Datenquali-
tat einen kritischen Faktor im Gesamtprojekt dar. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die
Daten als Selbstauskunft erhoben werden und somit anfallig fiir Fehlinterpretationen, Unstimmigkei-
ten oder fehlende Angaben sind. Ein entsprechendes Qualitdtssicherungskonzept fir Vollstandigkeit,
inhaltliche Konsistenz und Richtigkeit wurde aus der ersten Erhebungsphase ibernommen und auf
Erkenntnisgrundlage ebendieser (iberarbeitet. Fiir den Qualitatssicherungsprozess greifen folgende
MaRnahmen:

e Bereitstellen von Definitionen und Beispielen zur Vermeidung von Fehlinterpretationen wah-
rend der Dateneingabe

e Automatische Plausibilitdatsprifungen wahrend der Dateneingabe (Pflichtfelder, vordefinierte
Felder zum Beispiel fiir numerische Eingaben)
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e Die verantwortliche Person fiir Ausfiillen und Ubermitteln der Daten bestétigt Richtigkeit der
getatigten Angaben VOR der Datentibermittlung

e Automatische Plausibilitdtsprifungen nach erfolgter Datentibermittlung durch kontinuierlich
weiterentwickelte Algorithmen (bspw. durch Erkennen von Ausreillern)

e Uberpriifung auf Vollstandigkeit (> 95 % aller angezeigten Fragen ausgefiillt, maximal fiinf
»weiR nicht“-Angaben) und Plausibilitdt jedes libermittelten Datensatzes (pro Krankenhaus)
durch geschultes Personal

e RegelmaRige online Sprechstunden und Bereitstellung aller FAQs auf der Projekt-Webseite

e Bei Klarungsbedarf Riickfragen (via E-Mail und Telefon) an das teilnehmende Krankenhaus
durch geschultes Personal

e Die Eingabemaske ist mit den Daten der ersten Erhebungsphase vorab hinterlegt, um die
Teilnahme- und Abschlussquote zu erhéhen und eine konsistente Beantwortung zu erleich-
tern

Durch diese Mallnahmen wird sichergestellt, dass sowohl individuelle Ergebnisberichte fiir teilneh-
mende Krankenhauser als auch aggregierte Ergebnisberichte fiir die Auftraggeberin auf vollstandigen
und qualitatsgepriiften Daten aus beiden Erhebungsphasen basieren.

Rickfragen durch das Qualitatssicherungsteam (z. B. bei Inkonsistenzen, fehlenden Angaben) wurden
via E-Mail an die verantwortliche Person des Krankenhauses kommuniziert und um eine Beantwortung
innerhalb von zwei Wochen gebeten (maximal zwei Erinnerungen seitens des DigitalRadar Qualitatssi-
cherungsteams). Nur Krankenhd&user, deren Datensatze abschliefend auf Plausibilitat und Vollstandig-
keit geprift wurden, erhielten ihren DR-Score und ihren EMRAM-Indikator, den Zugang zu den Ergeb-
nis-Dashboards sowie ein Teilnahmezertifikat. Bei unzureichender Datenqualitdt wurde die Zuriickhal-
tung der Ergebnisse und des Zertifikats als mogliche Konsequenz festgelegt, welche jedoch keine An-
wendung fand. Wie bereits aus der ersten Erhebungsphase bekannt, ist die Zuordnung der Kranken-
hauser nur Gber die Institutskennzeichen (IK-Nummern) nicht fiir alle zielfiihrend. Dies liegt vor allem
darin begriindet, dass es beispielsweise IK-Nummern gibt, unter denen mehrere Krankenhauser zu-
sammengefasst werden. Waren diese Krankenhduser gemeinsam in der Datenerhebung erfasst wor-
den, hatten die erhobenen Daten an Aussagkraft verloren. Des Weiteren gibt es Krankenhauser, die
zwei IK-Nummern besitzen. So wurden die Standortnummern mit in die Grunddaten der Krankenhau-
ser aufgenommen und bereits fiir die erste Erhebung Handlungsempfehlung fiir die Teilnehmenden
bereitgestellt (vgl. Abbildung 4).
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Abbildung 4: Handlungsempfehlung zur Registrierung mit IK- und Standortnummern

am ME 55s
i Eﬁﬂa B & He

. Eine IK Nummer Mehrere IK Nummern
Eine IK Nummer .. . . s
. + mehrere raumlich- unterschiedliche
+ eine StandortID - .
unterschiedliche Standorte Standortausprigung
Einen Survey mit Angabe der IK Nummer und Einen Survey pro Standort Mehrere IK Nummern und eine heterogene

StandortID Zusammensetzung von StandortID

Angabe der IK Nummer und StandortID
Je nach Zusammensetzung kann sowohl
Méglichkeit 1, wie auch Méglichkeit 2
angewandt werden — bei Unsicherheiten kann
der Support gerne unterstiitzen

Beispiel: Ihr Krankenhaus hat eine IK Nummer
und eine entsprechende StandortID

Beispiel: unter der IK Nummer sind mehrere
raumlich und organisatorisch unterschiedliche
Mit dem Ausfiillen des Onlinefragebogens l4sst Standorte zusammengefasst

sich die Organisation des Hauses komplett
abbilden

Die Struktur und die digitale Reife der einzelnen
Standorte wiirde in einem gemeinsam
ausgefiillten Survey nicht die Realitit abbilden

Dieses Vorgehen war den Teilnehmenden bereits aus der ersten Erhebung bekannt und hat einen rei-
bungslosen Start der zweiten Erhebungsphase ermaoglicht.

Aufgrund der Erfahrungen der ersten Erhebung, war bekannt, dass die Verfligbarkeit des DigitalRadar-
Fragebogens ausschlieRlich iber das Befragungs-Tool nicht ausreicht. Dementsprechend wurden die
DigitalRadar-Fragebdgen 2021 und 2024 durch das Konsortium als Working Paper der Universitat St.
Gallen verdffentlich®.

4.5 Ergebnisbereitstellung (interaktive Dashboards)

Die Ergebnisse des DigitalRadar schaffen durch Daten eine neue Transparenz, die zuvor nicht in dieser
Form verfligbar war. Diese faktenbasierte Grundlage unterstiitzt Krankenhauser bei der Entwicklung
gezielter Digitalstrategien und bietet der Politik eine evidenzbasierte Basis flir regulatorische Entschei-
dungen. Eine umfassende Visualisierung der Ergebnisse mit Vergleichsmoglichkeiten wurden erstmalig
nach der ersten Erhebung im Jahre 2022 in Form von interaktiven Dashboards zur Verfiigung gestellt
und zur Ergebnisbereitstellung der zweiten Datenerhebung angepasst.

4,5.1 Bereitstellung der Ergebnisse fiir die Teilnehmenden

Nach der zweiten Erhebungsphase wurden aktualisierte Ergebnisberichte im Dashboard fir die teil-
nehmenden Krankenhauser implementiert. Diese Berichte bieten einen strukturierten und individuell
zugeschnittenen Uberblick iber den Digitalisierungsstand in den Dimensionen und Subdimensionen
des DigitalRadar, den Forderkriterien sowie den Prozessen des klinischen Alltags. Die Berichte erlauben
eine detaillierte Analyse in grafischer und tabellarischer Form sowie einen anonymisierten Vergleich
mit anderen Gruppen (Peers). Die Daten der ersten und der zweiten Erhebung kdnnen sowohl einzeln

5 DigitalRadar Fragebogen https:/www.digitalradar-krankenhaus.de/reifegradmessung/fragebogen/
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als auch im Vergleich zueinander betrachtet werden. Mit Auswahlfiltern wie Bundesland, Tragerschaft,
GroRenklasse und Bettenzahl kénnen die Ergebnisse gezielt aufgeschliisselt werden.

4.5.2 Bereitstellung der Ergebnisse fir die Auftraggeberin

Nach Abschluss der Datenbereinigung wurden die Ergebnisse der zweiten Erhebungsphase auf der Be-
richterstattungsplattform (BMG Ergebnis-Dashboard) fiir die Verantwortlichen des BMG in aggregier-
ter Form bereitgestellt. Dies bietet einen deskriptiven Uberblick iber die im Projekt erfassten Daten
aus beiden Erhebungsphasen. Die standardisierte Visualisierung zeigt sowohl strukturelle Informatio-
nen als auch Ergebnisse zu den DigitalRadar-Dimensionen und Forderkriterien, den DigitalRadar-Score
sowie den EMRAM-Indikator zur internationalen Vergleichbarkeit. Mithilfe von Auswahlfiltern wie
Bundesland, Tragerschaft, GroRenklasse und Bettenzahl konnen die Ergebnisse gezielt differenziert fir
jede Datenerhebung einzeln oder fiir beide betrachtet werden.
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5 Ergebnisse

5.1 Charakteristika der Krankenhauser

Insgesamt haben 1.592 Krankenhaduser an der zweiten Erhebung teilgenommen, wahrend es bei der
ersten Erhebung im Jahr 2021 insgesamt 1.624 waren. 48 Krankenhauser haben nur an einer der bei-
den Erhebungen teilgenommen, davon 40 nur an der ersten und 8 nur an der zweiten. Die Schnitt-
menge, d.h. die Anzahl der Krankenhauser, die an beiden Erhebungen teilgenommen haben, betragt
demnach 1.584 Hauser. Wie in Tabelle 4 dargestellt, beinhaltet die zweite Erhebung 546 (34,3 %) Kran-
kenhauser in 6ffentlicher, 584 (36,7 %) in freigemeinnutziger und 462 (29,0 %) in privater Tragerschaft.
Die meisten Hauser sind Grundversorger mit weniger als 250 Betten (878 bzw. 55,2 %). 418 (26,3 %)
sind Regelversorger (250 bis 500 Betten), 144 (9,0 %) sind Zentralversorger (501 bis 700 Betten) und
152 (9,5 %) Maximalversorger (mehr als 700 Betten). Unter den teilnehmenden Krankenh&usern sind
238 (14,9 %) reine psychiatrische/psychosomatische Einrichtungen. Die unterschiedlichen Gegeben-
heiten, Voraussetzungen und Erfordernisse fiir den Bereich der Psychiatrie, Psychotherapie und Psy-
chosomatik wurden im Scoring-Algorithmus bericksichtigt. Aus diesem Grund wird in den Auswertun-
gen u. a. auch zwischen DRG- und PEPP-H&usern unterschieden. Mit 912 Hausern (57,3 %) ist mehr als
die Halfte der teilnehmenden Hauser ein Lehrkrankenhaus. Zudem sind 56 (3,33 %) Standorte von Uni-
versitatskliniken. Die Gberwiegende Mehrzahl der Hauser sind dem stadtischen Raum zuzuordnen (996
bzw. 62,6%). Veranderungen in der Anzahl der teilnehmenden Krankenhduser zwischen den Erhebun-
gen nach Bundesland, Tragerschaft, GroRe und Typ fallen nur gering aus. Die Grinde fiir Unterschiede
konnen KrankenhausschlieBungen oder Veranderungen in den Krankenhdusern sein, aber auch Ant-
wortverhalten widerspiegeln, da die Erhebungen zum DigitalRadar auf Selbstauskiinften beruhen.

Tabelle 4:Teilnehmende Krankenhduser nach Untergruppen

Gruppe Erste Erhebung Zweite Erhebung
Tragerschaft

Freigemeinnitzig 607 (37,4%) 584 (36,7%)

Offentlich 548 (33,7%) 546 (34,3%)

Privat 469 (28,9%) 462 (29,0%)
GroRenklasse

Grundversorgung 915 (56,3%) 878 (55,2%)

Regelversorgung 420 (25,9%) 418 (26,3%)

Zentralversorgung 141 (8,7%) 144 (9,0%)

Maximalversorgung 148 (9,1%) 152 (9,5%)

Abrechnungssystem
DRG 1.362 (83,9%) 1.354 (85,1%)
PEPP 262 (16,1%) 238 (14,9%)
Lehrkrankenhaus
Ja 883 (54,4%) 912 (57,3%)
Nein 741 (45,6%) 680 (42,7%)
Universitdtsstandort

Ja 54 (3,3%) 56 (3,5%)

Nein 1.570 (96,7%) 1.536 (96,5%)
Landlichkeit

Landlicher Raum 609 (37,5%) 596 (37,4%)

Stadt 1.015 (62,5%) 996 (62,6%)

Gesamt 1.624 1592
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Anmerkung: Grundversorgung - unter 250 Betten, Regelversorgung — 250 bis 500 Betten, Zentralversorgung — 501 bis 700
Betten, Maximalversorgung - Gber 700 Betten. Landlichkeit nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des BBSR (Bundesamt fur
Bau-, Stadt-, und Raumforschung, 2024): Landlicher Raum — Landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen oder diinn besiedelter
landlicher Kreis; Stadt — Kreisfreie GroRstadt oder stadtischer Kreis.

5.2  Reprasentativitat

Die Repréasentativitat des DigitalRadar wird anhand von drei Eigenschaften der Krankenhauser darge-
stellt: dem Bundesland, der Tragerschaft und der Bettenzahl. Dafiir wird die zweite Erhebung des Di-
gitalRadar mit der Grundgesamtheit aller deutschen Krankenhauser verglichen. Letztere werden mit-
tels der Grunddaten der Krankenhd&user fir das Jahr 2023 des Statistischen Bundesamtes (Statistisches
Bundesamt, 2024) abgebildet. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Krankenhduser in der Grundge-
samtheit und Erhebung nach Bundesland. Unter den groRen Bundeslandern sind Nordrhein-Westfalen
und Niedersachsen leicht Uberreprasentiert, wahrend Baden-Wirttemberg und Bayern unterrepra-
sentiert sind. Weiterhin leicht unterreprasentiert sind Schleswig-Holstein, Hamburg und Berlin. Wah-
rend in der Erhebung Krankenhauser in privater und 6ffentlicher Tragerschaft unterreprasentiert sind,
sind Krankenhéduser in freigemeinnitziger Tragerschaft Gberreprasentiert (vgl. Abbildung 6). Kleine
Krankenhduser — mit weniger als 100 Betten —sind stark unterreprasentiert, wahrend mittelgrofRe und
groRe Krankenh&user unterschiedlicher Bettenklassen leicht tUiberreprasentiert sind (vgl. Abbildung 7).

Abbildung 5: Verteilung der Krankenhauser nach Bundesland in Erhebung und Grundgesamtheit

Thiringen

Schleswig-Holstein

Sachsen-Anhalt

Sachsen
Saarland
Rheinland-Pfalz
Nordrhein-Westfalen 19,7%
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Anmerkung: Beobachtungszahl Erhebung = 1.592 Hauser; Grundgesamtheit = 1.874 Hauser; Grundgesamtheit nach Grund-
daten der Krankenhaduser 2023 (Statistisches Bundesamt, 2024).
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Abbildung 6: Verteilung der Krankenhauser nach Tragerschaft in Erhebung und Grundgesamtheit
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Anmerkung: Beobachtungszahl Erhebung = 1.592 Hauser; Grundgesamtheit = 1.874 Hauser; Grundgesamtheit nach Grund-
daten der Krankenhduser 2023 (Statistisches Bundesamt, 2024).

Abbildung 7: Verteilung der Krankenhauser nach Betten in Erhebung und Grundgesamtheit
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Anmerkung: Beobachtungszahl Erhebung = 1.592 Hauser; Grundgesamtheit = 1.874 Hauser; Grundgesamtheit nach Grund-
daten der Krankenhaduser 2023 (Statistisches Bundesamt, 2024).
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5.3 Strukturdaten der Krankenhauser

In diesem Kapitel werden die erhobenen Strukturdaten und IT-Kennzahlen aus beiden Erhebungen
vorgestellt und nach Tragerschaft, GroBe (Versorgungsklassen), Abrechnungssystem (DRG vs. PEPP)
und Raumtyp verglichen. Tabelle 5 stellt die Durchschnittswerte aus der ersten und zweiten Erhebung
gegeniber. Die Zahl der Mitarbeitenden ist gestiegen, ebenso die Bruttolohnkosten fiir eine Vollzeit-
IT-Stelle. Letztere stiegen im Schnitt um 17,4 % und damit starker als der durchschnittliche Bruttover-
dienst (Statistisches Bundesamt, 2025). Der Anteil der jahrlichen IT-Betriebskosten sowie der Anteil
der Férdermittel an den in den nachsten finf Jahren geplanten IT-Investitionsausgaben (,Capex IT“)
ist anndhernd gleichgeblieben; ebenso die Anzahl mobiler und stationarer Workstations pro Mitarbei-
tenden. Deutliche Unterschiede zeigen sich beim Breitbandanschluss. Hatten laut der ersten Erhebung
die meisten Krankenh&user eine Dateniibertragungsrate von weniger als 500 Mbit/s, so gaben in der
zweiten Erhebung die meisten Hauser an, eine Ubertragungsrate zwischen 500 Mbit/s und 3 Gbit/s zu
haben. Die groRte Verbesserung gab es in der hochsten abgefragten Kategorie mit mehr als 100 Gbit/s,
in die inzwischen ein Viertel aller Krankenhauser fallt.

Tabelle 5: Strukturdaten der Krankenhduser

Erste Erhebung Zweite Erhebung

Patien:innen stationar 11.299 10.874
Patien:innen ambulant 29.068 30.693
Mitarbeiter:innen (VZA) 650 690
Arzt:innen (VZA) 110 115
Pflegekrafte (VZA) 230 242
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT (€ /Bett) 1.385 1.627
Jahrliche Betriebskosten fiir IT (%) 2,4 2,6
Anteil Férdermittel an geplanten Capex IT ndchsten 5 Jahren (%) 0,5 0,4
Stationdre Workstations/Mitarbeiter:innen 0,9 0,9
Mobile Workstations/Mitarbeiter:innen 0,2 0,2
Datenlibertragungsrate Breitbandanschluss
<500 Mbit/s 911 (56%) 106 (6,7%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 278 (17%) 366 (23%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 268 (17%) 636 (40%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 41 (2,5%) 20 (1,3%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 73 (4,5%) 41 (2,6%)
>100 Gbit/s 23 (1,4%) 416 (26%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 23 (1,4%) 7 (0,4%)
Ohne Angabe 7 (0,4%) 0 (0%)
Krankenhduser 1.624 1.592

Anmerkung: Capex IT — Investitionsausgaben fur IT.

Tabelle 6 zeigt Mittelwerte der Strukturdaten nach Tragerschaft und Abrechnungssystem (DRG vs.
PEPP) fir beide Erhebungen. Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft sind groRer, beschaftigen
mehr Personal, haben hohere Bruttolohnkosten, aber investieren einen geringeren Anteil ihrer jahrli-
chen Betriebskosten in IT. Der Anteil der KHZG-Fordermittel an den geplanten IT-Investitionsausgaben
fir die kommenden finf Jahre unterscheidet sich im Durchschnitt weiterhin nicht zwischen Kranken-
hadusern unterschiedlicher Tragerschaft. Auch gibt es keine Unterschiede im Einsatz von stationaren

32



oder mobilen Workstations zwischen den Gruppen. Der Fragebogen ist fiir PEPP-Hauser leicht ange-
passt, um eine Vergleichbarkeit im Scoring zu garantieren. PEPP-Hauser unterscheiden sich auch in
ihren digitalen Strukturen grundlegend von DRG-H&ausern. So haben sie weniger Bruttolohnkosten fir
IT, wenden aber einen hoheren Teil ihrer jahrlichen Betriebskosten fur IT auf, was wahrscheinlich
dadurch zu erklaren ist, dass sie im Schnitt deutlich kleiner sind (siehe Tabelle 7 zu GréRenklassen).
Der Anteil der Fordermittel und die Anzahl der mobilen Workstations unterscheiden sich nicht. Aller-
dings setzen PEPP-H&auser im Durchschnitt etwas mehr stationdare Workstations ein.

In Tabelle 7 werden die Strukturdaten nach GréRe (Versorgungskassen) und Raumtyp verglichen. Gro-
Rere Krankenhduser verzeichnen weiterhin héhere Bruttolohnkosten pro Bett fiir IT. Sie scheinen je-
doch von Skaleneffekten zu profitieren, da sie einen geringeren Anteil ihrer jahrlichen Betriebskosten
fir IT aufwenden als kleinere Grundversorger. Auch in dieser Analyse zeigt sich, dass sich der Anteil
der KHZG-Fordermittel an den geplanten IT-Investitionsausgaben fiir die kommenden fiinf Jahre nicht
nach der GroRenklasse der Hauser unterscheidet. Grundversorger verfligen im Durchschnitt Gber lang-
samere Breitbandanschliisse, miissen jedoch auch weniger Nutzer:innen damit versorgen.
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Tabelle 6: Strukturdaten

nach Tragerschaft und Abrechnungssystem

@
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DigitalRadar

Tragerschaft Abrechnungssystem
Offentlich Freigemeinnutzig Privat DRG PEPP
Erste Erhe- Zweite Erhe-  Erste Erhe- Zweite Erhe-  Erste Erhe-  Zweite Erhe- | Erste Erhe- Zweite Erhe-  Erste Erhe-  Zweite Erhe-

bung bung bung bung bung bung bung bung bung bung
Patien:innen stationdr 16.195 15.061 10.229 10.167 6.908 6.762 12.730 12.443 3.529 1.765
Patien:innen ambulant 51.196 52.923 21.529 22.775 12.780 14.253 32.252 34.506 11.647 8.468
Mitarbeiter:innen (VZA) 1.070 1.119 500 521 345 396 710 767 321 253
Arzt:innen (VZA) 179 186 85 89 61 63 121 128 45 35
Pflegekrifte (VZA) 354 370 189 200 137 144 245 262 140 131
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT (€ /Bett) 1.551 1.867 1.307 1.493 1.264 1.519 1.441 1.691 1.082 1.245
Jahrliche Betriebskosten fir IT (%) 2,1 2,3 2,5 2,6 2,7 2,9 2,4 2,5 2,5 3,0
f;n:(;iljgﬁ:?{;:)ttel an geplanten Capex IT nachs- 0,5 0,4 05 05 0,4 0,5 05 0,5 0,5 0,4
Stationare Workstations/Mitarb. 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 1,1
Mobile Workstations/Mitarb. 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3

Datenlibertragungsrate Breitbandanschluss

<500 Mbit/s 245 (45%)  58(11%)  342(56%)  22(3,8%) 324 (69%) 26 (56%) | 747(55%)  98(7,2%) 164 (63%) 8 (3,4%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 102 (19%) 128 (23%) 130 (21%) 149 (26%) 46 (9,8%) 89 (19%) 252 (19%) 320 (24%) 26 (9,9%) 46 (19%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 124 (23%) 148 (27%) 96 (16%) 238 (41%)  48(10%)  250(54%) | 223 (16%) 515(38%)  45(17%) 121 (51%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 31 (5,7%) 6(1,1%) 4(0,7%) 5(0,9%) 6(1,3%) 9 (1,9%) 36 (2,6%) 13 (1,0%) 5(1,9%) 7 (2,9%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 31(57%)  20(3,7%)  19(3,1%)  12(2,1%) 23 (4,9%) 9 (1,9%) 66 (4,8%)  35(2,6%) 7(2,7%) 6 (2,5%)
>100 Gbit/s 10 (1,8%) 185 (34%) 4(0,7%) 156 (27%) 9 (1,9%) 75 (16%) 15 (1,1%) 368 (27%) 8 (3,1%) 48 (20%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 2 (0,4%) 1(0,2%) 10 (1,6%) 2 (0,3%) 11 (2,3%) 4 (0,9%) 19 (1,4%) 5(0,4%) 4(1,5%) 2 (0,8%)
ohne Angabe 3(0,5%) 0 (0%) 2(0,3%) 0 (0%) 2 (0,4%) 0 (0%) 4(0,3%) 0 (0%) 3(1,1%) 0 (0%)
Krankenhduser 548 546 607 584 469 462 1.362 1.354 262 238

Anmerkung: Capex IT — Investitionsausgaben fur IT.
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Tabelle 7: Strukturdaten nach GrofRe und Raumtyp

GroRenklasse Raumtyp
Grundversorgung Regelversorgung Zentralversorgung Maximalversorgung Landlicher Raum Stadt

Erste Er- Zweite Er- Erste Er- Zweite Er- Erste Er- Zweite Er- Erste Er- Zweite Er- Erste Er- Zweite Er- Erste Er- Zweite Er-

hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung hebung
Patien:innen stationar 4.126 3.898 12.952 12.613 21.502 19.886 40.007 37.233 8.239 7.909 13.154 12.666
Patien:innen ambulant 8.298 8.373 27.466 28.591 42.381 45.777 146.531 150.472 15.998 17.181 36.930 38.834
Mitarbeiter:innen (VZA) 214 237 639 668 1.089 1.116 2.887 2.954 425 459 784 829
Arzt:innen (VZA) 33 36 109 111 187 190 493 508 67 69 137 142
Pflegekrafte (VZA) 83 93 248 254 408 417 884 901 162 167 270 288
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT (€ /Bett) 1.314 1.493 1.248 1.536 1.298 1.582 2.266 2.671 1.257 1.428 1.457 1.747
Jahrliche Betriebskosten fur IT (%) 2,6 2,9 2,3 2,3 2,0 2,2 2,0 2,3 2,4 2,6 2,4 2,6
::zﬁ'sltzzrg‘j::r';tf'(;'; geplanten Capex IT 05 0,4 0,5 0,5 0,5 0,4 0,5 0,4 0,5 05 0,5 0,4
Stationare Workstations/Mitarb. 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 0,9 0,9
Mobile Workstations/Mitarb. 0,2 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2

Datenubertragungsrate Breitbandanschluss

<500 Mbit/s 590 (64%) 36 (4,1%) 226 (54%) 27 (6,5%) 60 (43%) 10 (6,9%) 35 (24%) 33 (22%) 409 (67%) 18 (3,0%) 502 (49%) 88 (8,8%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 126 (14%) 186 (21%) 92 (22%) 108 (26%) 29 (21%) 42 (29%) 31 (21%) 30 (20%) 86 (14%) 142 (24%) 192 (19%) 224 (22%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 121 (13%) 443 (50%) 70 (17%) 148 (35%) 38 (27%) 33 (23%) 39 (26%) 12 (7,9%) 70 (11%) 284 (48%)  198(20%) 352 (35%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 12 (1,3%) 13 (1,5%) 7(1,7%) 3(0,7%) 6 (4,3%) 1(0,7%) 16 (11%) 3(2,0%) 4(0,7%) 5(0,8%) 37 (3,6%) 15 (1,5%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 24 (2,6%) 11 (1,3%) 19 (4,5%) 8(1,9%) 6 (4,3%) 3(2,1%) 24 (16%) 19 (13%) 19 (3,1%) 9(1,5%) 54 (5,3%) 32(3,2%)
>100 Gbit/s 14 (1,5%) 182 (21%) 4(1,0%) 124 (30%) 2(1,4%) 55 (38%) 3(2,0%) 55 (36%) 9(1,5%) 135 (23%) 14 (1,4%) 281 (28%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 21(2,3%) 7 (0,8%) 2(0,5%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 8(1,3%) 3(0,5%) 15 (1,5%) 4(0,4%)
ohne Angabe 7(0,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 4(0,7%) 0 (0%) 3(0,3%) 0 (0%)
Krankenh&user 915 878 420 418 141 144 148 152 609 596 1.015 996

Anmerkung: Capex IT — Investitionsausgaben fiir IT. Grundversorgung - unter 250 Betten, Regelversorgung — 250 bis 500 Betten, Zentralversorgung — 501 bis 700 Betten, Maximalversorgung - iber
700 Betten. Raumtyp nach siedlungsstrukturellem Kreistyp des BBSR (Bundsamt fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung, 2024): Landlicher Raum — Landlicher Kreis mit Verdichtungsansatzen oder

diinn besiedelter landlicher Kreis; Stadt — Kreisfreie GrofRstadt oder stadtischer Kreis.
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5.4 Digitale Reife in der zweiten Erhebung

Der durchschnittliche DR-Score aller 1.592 teilnehmenden Krankenhduser liegt in der zweiten Erhe-
bung im Mittel bei 42,4. In der ersten Erhebung im Jahr 2021 betrug er 33,3; eine Verbesserung von
9,1 Punkten oder 27,3 %. Die Streuung aller erreichten Werte (Standardabweichung) ist mit 11,2 leicht
gestiegen (von 10,2 in der ersten Erhebung). Betrachtet man nur die Schnittmenge der Hauser, die an
beiden Erhebungen teilgenommen haben (1.584), so ist der DR-Score im Mittel von 33,5 auf 42,5 ge-
stiegen (9 Punkte, bzw. 26,9 %).

Abbildung 8 stellt die Verteilung aller erreichten DR-Scores in der ersten Erhebung (dunkelblau) und in
der zweiten Erhebung (hellblau) in einem Histogramm gegeniber. In beiden Erhebungen ist eine
gleichmalige Verteilung um den Mittelwert zu erkennen. Das Histogramm fiir die zweite Erhebung ist
nahezu eine Rechtsverschiebung des Histogramms aus der Ersten. Die Verbesserung des digitalen Rei-
fegrades hat also breit iber die gesamte Verteilung stattgefunden. Die mittleren zwei Drittel aller Kran-
kenhauser liegen nun in einem Bereich zwischen 31,2 und 52,6 Punkte. In der Ersterhebung hatten die
mittleren zwei Drittel der Hauser einen DR-Score zwischen 23,1 und 43,5.

Abbildung 8: Haufigkeit der DR-Scores in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengréRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 Hauser.

Tabelle 8 zeigt den Erflllungsgrad in den einzelnen Dimensionen der zweiten Erhebung (in %) sowie
die absolute Veranderung im Vergleich zur ersten Erhebung (in Prozentpunkten) und die Verdnderung
relativ zum Stand in der ersten Erhebung (in %). Wie in der ersten Erhebung schnitten die Krankenhau-
ser in der Dimension ,,Strukturen und Systeme” am besten ab. Der Erfiillungsgrad liegt nun bei 66,5 %,
eine Verbesserung um 11,2 Prozentpunkte — gleichzeitig die groRte absolute Verbesserung. Am
schlechtesten schneiden Krankenhauser mit einem Erfiillungsgrad von rund 10 % weiterhin in der Di-
mension ,Patientenpartizipation” ab. Allerdings verzeichneten sie dort die gréRten Verbesserungen
relativ zum sehr niedrigen Wert in der ersten Erhebung. Weiterhin konnten groRe Verbesserungen in
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den Dimensionen ,Klinische Prozesse” (11,0 Prozentpunkte) und ,Informationsaustausch” (10,8 Pro-
zentpunkte) gemacht werden. Die grofRten Verbesserungspotenziale gibt es in der Dimension ,Tel-
ehealth”. Hier ist der Erflllungsgrad weiterhin niedrig mit 22,5 % und die Verbesserung in der zweiten
Erhebung betrug lediglich 4,5 Prozentpunkte. Minimum und Maximum unterscheiden sich weiterhin
stark voneinander: Es gibt weiterhin Krankenhausern mit sehr kleinen — aber auch solche mit sehr gro-
Ren — Erfillungsgraden in allen Dimensionen.

Tabelle 8: Erfillungsgrad nach Dimensionen in der zweiten Erhebung und Verbesserung

Verbesserung ab-

. . . . Verbesserung
Dimension Mittelwert (%) Min (%) Max (%) solut lativ (%)
relativ
(Prozentpunkte) 0

Informationsaustausch 35,9 0,8 83,2 10,8 43,0
Klinische Prozesse 49,5 2,5 86,6 11,0 28,6
Organisatorische Steuerung

47,9 7,2 89,1 7,3 18,0
und Datenmanagement
Patientenpartizipation 10,1 0,1 78,6 4,8 90,6
Resilienz-Management und

54,5 49 94,9 9,3 20,6
Performanz
Strukturen und Systeme 66,5 8,7 99,8 11,2 20,3
Telehealth 22,5 0,6 78,3 4,5 25,0

Anmerkung: Die Spalte “Verbesserung absolut” zeigt die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung. Die Spalte “Verbes-
serung relativ” bezieht sich auf die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung als Anteil des Ergebnisses der ersten
Erhebung.

In Tabelle 9 wird die Veranderungen im Erflllungsgrad nach Subdimensionen gegentiber der ersten
Erhebung dargestellt. Die hochsten absoluten Verbesserungen erreichten die deutschen Krankenhau-
ser in den Subdimensionen , Auftrags- und Medikationsmanagement” (14,5 Prozentpunkte), , Informa-
tionsaustausch mit externen Akteuren” (14,2 Prozentpunkte) und ,,IT Leistungskennzahlen” (13,3 Pro-
zentpunkte). Am geringsten fielen Verbesserungen in den Subdimensionen ,Strategie” und , Partizipa-
tionsmoglichkeiten” (3,9 bzw. 3,4 Prozentpunkte) in der Dimension ,Patientenpartizipation” sowie in
,Telemedizinische Netzwerke” (2,1 Prozentpunkte) aus. Allerdings stellen diese kleinen absoluten Ver-
besserungen im Bereich ,Patientenpartizipation” grofRe relative Verbesserungen (28,7 % und 52,0 %)
dar, da in diesem Bereich der mittlere Erreichungsgrad in der ersten Erhebung gering ausgefallen war.
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Tabelle 9: Erfillungsgrad nach Subdimensionen in der zweiten Erhebung
Verbesserung
. Verbesse-
. . . . Mittel- . absolut .
Dimension Subdimension Min (%) Max (%) rung relativ
wert (%) (Prozent-
(%)
punkte)
Strukturen und Sys-  IT-Leistungskennzahlen 60,9 0,0 100,0 13,3 21,8
teme Softwareanwendungen 67,0 6,9 100,0 10,8 16,1
IT-Sicherheit 55,9 4,3 98,5 9,5 17,0
Resilienz-Manage- ) . .
Performance & Mitarbeiterzufrie-
ment und Perfor- . 55,0 6,5 100,0 5,8 10,5
denheit
manz
Resilienz 50,4 0,9 100,0 10,5 20,8
Organisatorische Datenmanagement 36,9 0,6 90,9 6,7 18,2
Steuerung und Da-
Organisatorische Steuerung 62,7 3,0 100,0 8,1 12,9
tenmanagement
Auftrags- und Medikamentations-
34,0 0,1 85,9 14,5 42,6
management
Auftragsmanagement 65,7 1,0 100,0 8,3 12,6
Blut- und Probenmanagement 44,4 0,0 100,0 6,2 14,0
o Dokumentation/Befundung 55,4 0,5 91,7 11,4 20,6
Klinische Prozesse
Entscheidungsunterstiitzung 29,0 0,0 96,7 9,6 33,1
Flexibles Arbeiten (Gerate- und
L 83,8 0,0 100,0 8,3 9,9
ortsunabhangig)
Qualitats- & Risikomanagement 57,8 0,0 100,0 10,0 17,3
Zugriff auf Informationen 71,5 0,0 100,0 8,3 11,6
Notaufnahme 20,0 0,7 93,3 7,5 37,5
Telehealth Telekonsile 35,6 1,0 100,0 6,0 16,9
Telemedizinische Netzwerke 13,9 0,2 77,8 2,1 15,1
Informationsaustausch mit Pati-
. 11,8 0,0 100,0 6,8 57,6
ent:innen
Informationsaustausch mit exter-
37,7 0,0 91,2 14,2 37,7
Informationsaus- nen Akteuren
Informationsaustausch zwischen
tausch - 23,3 0,0 80,0 12,1 51,9
klinischem Personal
Integration von Medizingeraten 25,8 1,0 100,0 9,3 36,0
Interoperabilitat 56,4 0,5 100,0 7,7 13,7
Nutzungskennzahlen 10,8 0,0 100,0 4,4 40,7
Patientenpartizi-pa-  Partizipationsmdglichkeiten 6,3 0,0 73,8 3,4 54,0
tion Strategie 13,6 0,0 100,0 3,9 28,7
Zugang zu Informationen 11,6 0,0 100,0 8,0 69,0

Um den Fortschritt der Krankenhauser im Rahmen der DARP-Kriterien der EU-Férderung anschaulicher

darstellen zu kénnen, wurden die Krankenhauser zudem in Stufen eingeordnet. Dazu wurden bereits

nach der ersten Erhebung zunachst alle Hauser in Dezile des DR-Scores aufgeteilt. Dies ist eine neutrale

Wahl, da sich in jeder Stufe damit genau 10 % der Krankenhauser befinden. Die Punktzahlen, die die

Obergrenzen der Dezile aus der vorliegenden Erhebung bilden, gelten als feste Grenzen fiir die Stufen.

Anhand dieser wird in einer separaten Auswertung der Fortschritt der Krankenhauser in dieser Erhe-

bung ermittelt. Der Fortschritt wird individuell fiir jedes Krankenhaus berechnet. Dieselbe Methode

wird nicht nur auf den Gesamtscore angewendet, sondern auch auf den Erreichungsgrad innerhalb der
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Dimensionen. So kann der Fortschritt auch differenzierter veranschaulicht werden. Tabelle 13 enthalt
alle Stufen des DR-Scores und der Dimensionen. Da die Hauser verteilungsneutral nach Dezilen einge-
teilt werden, sind die obersten und untersten Stufen jeweils am gréRten, d.h. sie enthalten die brei-
teste Spanne an Werten, da sie die Rander der Verteilung abbilden. So erreichen beispielsweise die 10
% der Hauser in der untersten Stufe der Dimension ,,Strukturen und Systeme” zwischen 4,3 % und 31
%, in der héchsten 77,4 — 93,9 %. Besonders in den Dimensionen , Telehealth” und , Patientenpartizi-
pation“ befinden sich viele Hauser im Bereich eines niedrigen Erreichungsgrads. Deshalb ist ihre Ver-
teilung bei niedrigem Erreichungsgrad sehr gedrangt, was dafir sorgt, dass die Stufen nah beieinan-
derliegen. Ein beispielhaftes Krankenhaus, das in dieser Erhebung in der Dimension ,,Organisatorische
Steuerung und Datenmanagement” 35 % erreicht hat, wird in dieser Dimension in der Stufe 4 liegen.
Bei Annahme einer Verbesserung um 10 %-Punkte in der zweiten Erhebung 2023 ware dann eine Ver-
besserung in Stufe 7 moglich. Diese Dezile wurden im Rahmen der ersten Evaluation definiert und
dienen nun als feste Grenzen um bei dieser zweiten bis hin zu einer n-ten Bewertung den Fortschritt
(dargestellt durch Spriinge in Stufen) zu evaluieren. Im Rahmen dieses Berichtes erfolgt die Darstellung
der Ergebnisse aber auf dem kontinuierlichen Mal der Scores.

Tabelle 10 Stufen nach Dezilen und Dimensionen

Stufe DR-Score Strukturen Resilienz- Organisatorische Klinische Telehealth Informati- Patienten-
und Systeme Manage- Steuerung und Da- Prozesse onsaustausch partizipation
ment und tenmanagement
Performanz

Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis

1 33 205 43 310 38 246 2,6 23,5 0,7 208 0,6 0,7 0,8 11,2 0,3 0,4

2 20,5 24,6 31,1 404 24,7 30,6 23,5 28,9 209 266 0,7 3,0 11,2 164 0,4 0,4

3 246 27,6 404 47,3 30,7 349 28,9 32,6 26,6 31,1 30 9,0 164 198 04 0,4
4 27,6 30,6 473 524 349 399 32,6 36,8 31,1 348 90 13,0 199 22,7 04 0,4

5 30,6 33,1 524 576 399 451 36,8 40,1 349 386 13,0 165 22,7 254 04 1,4

6 33,1 359 576 61,8 451 498 40,1 43,9 386 424 166 20,5 254 275 1,4 1,7
7 36,0 391 61,9 659 498 550 43,9 48,7 42,4 46,5 206 246 275 301 1,7 4,8
8 39,1 422 659 71,0 550 60,2 48,7 53,0 46,5 51,1 246 294 301 331 48 8,1
9 42,3 46,7 710 77,4 603 654 53,0 58,5 51,1 574 294 357 332 385 81 156

10 46,8 639 774 939 654 874 58,5 84,4 575 749 357 765 386 622 156 70,6

5.5 Ergebnisse nach Untergruppen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse nach Tragerschaft, GroRenklasse, Abrechnungssystem (DRG
vs. PEPP), Lehrkrankenhaus und Universitatsstandort sowie nach Bundeslandern dargestellt. Dazu wer-
den fiir jede der Untergruppen der mittlere DR-Score in beiden Erhebungen sowie obere und untere
Grenzen der Standardabweichung, zwischen denen sich jeweils rund zwei Drittel aller Beobachtungen
befinden visualisiert. AnschlieRend werden in Tabelle 10 die GruppengréRen, den Mittelwert des DR-
Scores, die absolute Verbesserung des DR-Scores im Vergleich zur ersten Erhebung sowie die relative
Verbesserung (absolute Verbesserung als Anteil am Ergebnis in der ersten Erhebung) zusammenge-
fasst. Wie in der ersten Erhebung schneiden Krankenhauser in 6ffentlicher Tragerschaft auch in der
Zweiten am besten ab (Abbildung 9). Ihr DR-Score liegt mit durchschnittlich 46,5 deutlich vor Kranken-
hausern in freigemeinnitziger (40,8) und privater Tragerschaft (39,7). Sie haben sich zudem am stéarks-
ten verbessert, um 10,1 Punkte (vgl. Tabelle 11). Hauser in freigemeinnitziger Tragerschaft haben sich
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starker verbessert als Hauser in privater Tragerschaft (9,1 versus 7,8) und liegen nun im Mittel leicht
vor den Hausern in privater Tragerschaft. In der ersten Erhebung waren sie noch gleichauf, wobei die
Streuung der Werte um den Mittelwert bei Krankenhdusern in privater Tragerschaft nach wie vor gro-
Rer ist — sowohl nach oben als auch nach unten.

Abbildung 9: DR-Score nach Tragerschaft in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengréRRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 H&user.

Im Vergleich nach GroRenklassen zeigt sich ein etabliertes Bild: GroRere Hauser schneiden besser ab
als kleine (vgl. Abbildung 10). Grundversorger schneiden in der zweiten Erhebung mit durchschnittlich
38,3 Punkten am schlechtesten ab, gefolgt von Regelversorgern (45,6), Zentralversorgern (48,2) und
Maximalversorgern (51,9). Maximalversorger verzeichnen zudem mit 10,8 Punkten die grofRte abso-
lute Verbesserung ihres DR-Scores zwischen beiden Erhebungen (Tabelle 11). Anteilig an ihrem Ergeb-
nis in der ersten Erhebung zeigen sich allerdings nur kleine Unterschiede. Zentralversorger verbessern
sich um 25,5%, Regelversorger um 27,7%. Grund- und Maximalversorger liegen dazwischen.

Abbildung 10: DR-Score nach GroRenklassen in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengroRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 Hauser; Grundversorgung -
unter 250 Betten, Regelversorgung — 250 bis 500 Betten, Zentralversorgung — 501 bis 700 Betten, Maximalversorgung - tiber
700 Betten.
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Somatische Krankenhauser schneiden in der zweiten Erhebung etwas besser ab als psychosomatische
Krankenhd&user (vgl. Abbildung 11). DRG-Hé&user erreichen einen DR-Score von 42,9, PEPP-H&user lie-
gen bei 40,0. In der ersten Erhebung hatten beide Gruppen noch ndher beieinandergelegen, allerdings
konnten sich DRG-Hauser starker verbessern.

Abbildung 11: DR-Score nach Abrechnungssystem in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengréRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 Hauser.

Sowohl Lehrkrankenhduser als auch Universitdtsstandorte schneiden besser ab als Hauser ohne Lehr-
auftrag (vgl. Abbildung 12 und Abbildung 13). Dieses Muster war bereits in der ersten Erhebung sicht-
bar. In der zweiten Erhebung erreichen Lehrkrankenh&user einen DR-Score von 46,0 (gegenliber 37,7
far Nicht-Lehrkrankenh&user). Universitdtsstandorte haben im Schnitt 52,9 Punkte (gegeniiber 42,1
fir Nicht-Universitatsstandorte). Allerdings konnten sich — relativ zu ihrem Ergebnis in der ersten Er-
hebung — Nicht-Lehrkrankenhaduser und Nicht-Universitatsstandorte starker verbessern als Lehrkran-
kenhduser und Universitatsstandorte (vgl. Abbildung 14).

Abbildung 12: DR-Score nach Status als Lehrkrankenhaus in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengréRRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 H&user.
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Abbildung 13: DR-Score nach Status als Universitatsstandort in beiden Erhebungen
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Anmerkung: Die StichprobengréRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 Hauser.

Krankenhdauser in Stadten schneiden mit einem durchschnittlichen DR-Score von 42,8 leicht besser als

Hauser in landlichen Regionen (41,8 Punkte, Abbildung 14). Es gab keine nennenswerten Unterschiede
in der Verbesserung zwischen Stadt und Land.

Abbildung 14: DR-Score nach Raumtyp
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Anmerkung: Die StichprobengroéRRe in der ersten Erhebung betrug 1.624 und in der zweiten 1.592 H&user; Raumtyp nach
siedlungsstrukturellem Kreistyp des BBSR (Bundesamt fiir Bau-, Stadt-, und Raumforschung, 2024): Landlicher Raum — Land-

licher Kreis mit Verdichtungsansatzen oder diinn besiedelter landlicher Kreis; Stadt — Kreisfreie GroRstadt oder stadtischer
Kreis.

Tabelle 11 fasst den mittleren DR-Score, absolute sowie relative Verbesserungen zur ersten Erhebung

nach den Untergruppen Tragerschaft, GroRe, Abrechnungssystem, Lehr- und Universitatsstatus, sowie
Landlichkeit zusammen.
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Tabelle 11: DR-Score in der zweiten Erhebung und Verbesserung nach Untergruppen

Gruppe Mittelwert Verbesserung absolut Verbesserung relativ (%)
Tragerschaft
Freigemeinnitzig 40,8 9,1 28,7
Offentlich 46,5 10,1 27,7
Privat 39,7 7,8 24,5
GroRenklasse
Grundversorgung 38,3 8,1 26,8
Regelversorgung 45,6 9,9 27,7
Zentralversorgung 48,2 9,8 25,5
Maximalversorgung 51,9 10,8 26,3
Abrechnungssystem
DRG 42,9 9,4 28,1
PEPP 40,0 7.3 22,3
Lehrkrankenhaus
Ja 46,0 9,6 26,4
Nein 37,7 8,0 26,9
Universitatsstandort
Ja 52,9 9,7 22,5
Nein 42,1 9,1 27,6
Raumtyp
Landlicher Raum 41,8 9,0 27,4
Stadt 42,8 9,1 27,0
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Anmerkung: Die Spalte “Verbesserung absolut” zeigt die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung. Die Spalte “Verbes-

serung relativ” bezieht sich auf die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung als Anteil des Ergebnisses der ersten

Erhebung. Grundversorgung - unter 250 Betten, Regelversorgung — 250 bis 500 Betten, Zentralversorgung — 501 bis 700 Bet-
ten, Maximalversorgung - Giber 700 Betten.

In einer Betrachtung getrennt nach Bundesland (Tabelle 12) schneidet Berlin in der zweiten Erhebung

mit einem durchschnittlichen DR-Score von 47,7 am besten ab; das Saarland (37,9) sowie Rheinland-
Pfalz und Schleswig-Holstein am schlechtesten (37,8). Mit Sachsen (44,7) und Brandenburg (44,0)

schneiden zwei weitere ostdeutsche Bundeslander gut ab.
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Tabelle 12: DR-Score in der zweiten Erhebung und Verbesserung nach Bundeslandern

Bundesland N  Mittelwert Verbesserung absolut Verbesserung relativ (%)
Berlin 54 47,7 10,3 27,5
Sachsen 78 44,7 9,9 28,4
Nordrhein-Westfalen 316 44,5 10,0 29,0
Brandenburg 54 44,0 9,1 26,1
Hamburg 33 43,8 8,3 23,4
Niedersachsen 158 43,4 9,1 26,5
Hessen 122 42,2 9,4 28,7
Mecklenburg-Vorpommern 37 42,2 8,6 25,6
Sachsen-Anhalt 47 42,2 7,9 23,0
Thiiringen 43 42,1 8,6 25,7
Bayern 307 41,4 9,0 27,8
Baden-Wiirttemberg 163 41,1 7,7 23,1
Bremen 13 41,1 12,3 42,7
Saarland 19 37,9 8,7 29,8
Rheinland-Pfalz 79 37,8 8,3 28,1
Schleswig-Holstein 69 37,8 7,9 26,4

Anmerkung: Die Spalte “Verbesserung absolut” zeigt die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung. Die Spalte “Verbes-
serung relativ” bezieht sich auf die Differenz des Mittelwertes zur ersten Erhebung als Anteil des Ergebnisses der ersten
Erhebung.

Um Muster und Tendenzen zu visualisieren, stellt Abbildung 15 die absolute Verbesserung im Erfl-
lungsgrad der Subdimensionen nach Untergruppen als Heatmap dar. In den Zeilen befinden sich alle
Subdimensionen nach Bloécken in ihre jeweiligen Dimensionen sortiert. Die Spalten stellen die Auspra-
gungen der Untergruppen Tragerschaft, GroRe und Abrechnungssystem dar. Die Zellen sind dunkler
gefarbt, je groRer die absolute Verbesserung des Erreichungsgrads in der jeweiligen Subdimension und
Untergruppe ist.

In den Subdimensionen mit den gréBten Verbesserungen ,Auftrags- und Medikationsmanagement”
und , Informationsaustausch mit externen Akteuren” gibt es beispielsweise deutliche Unterschiede
nach Untergruppen. So fillt die Verbesserung im Auftrags- und Medikationsmanagement bei Kranken-
hausern in 6ffentlicher Tragerschaft, in Zentralversorgern sowie in DRG-Hausern besser aus als in Kran-
kenhdusern in privater Tragerschaft, Grundversorgern oder PEPP-Hausern. Diese drei Untergruppen
schneiden auch beziiglich der Verbesserungen im Informationsaustausch mit externen Akteuren
schlechter ab.
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Abbildung 15: Heatmap — Absolute Verbesserungen in Subdimensionen nach Untergruppen
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Anmerkung: Grundversorgung - unter 250 Betten, Regelversorgung — 250 bis 500 Betten, Zentralversorgung — 501 bis 700
Betten, Maximalversorgung - Gber 700 Betten.
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5.6 Analyse des EMRAM-Reifegrades und internationale Vergleichsanalyse

Hinweis: Eingeschrankte Vergleichbarkeit der Ergebnisse der internationalen Vergleichsanalyse zwi-
schen der t1- und t2-Erhebung

Der folgende Abschnitt dient zur Einordnung des Digitalisierungsgrades deutscher Krankenhauser in
einem internationalen Kontext. Die Analyse des EMRAM-Reifegrades und die internationale Ver-
gleichsanalyse konzentrieren sich auf die 1.584 Krankenhauser, die sowohl an der ersten (t1) als auch
an der zweiten (tz) Erhebung teilgenommen haben, um eine valide Untersuchung der Veranderungen
in den DigitalRadar- und EMRAM-Dimensionen zu gewahrleisten. Wahrend detaillierte Einblicke in die
Veranderungen der DR-Score, ihrer Subdimensionen und der vier EMRAM-Dimensionen gegeben wer-
den, ist bei der Interpretation dieser Veranderungen Vorsicht geboten. Obwohl die Trends insgesamt
auf eine Verbesserung hindeuten und sich die Verteilung der Messwerte insgesamt zu héheren Werten
verschiebt, ist die Vergleichbarkeit der EMRAM-Stufen fiir Krankenhduser in Deutschland und in Ver-
gleichslandern nur eingeschrankt moglich.

Einschrankungen fiir den internationalen Vergleich:

Die internationalen Daten erlauben keinen zuverldssigen, statistisch genauen und prazisen Vergleich.
Diese Daten stammen aus EMRAM-Erhebungen, die zu einem anderen Zeitraum durchgefiihrt wurden
als die DigitalRadar-Erhebungen, wobei die neuesten EMRAM-Vergleichsdaten im Jahr 2022 erfasst
wurden.

AulRerdem wurden im Jahr 2022 weitere 15 EMRAM18-Erhebungen durchgefiihrt, die in die vorlie-
gende t;-Analyse einflossen jedoch zum Zeitpunkt des ersten Zwischenberichtes noch kein Teil des
internationalen Samples waren. Diese Diskrepanz fiihrt zu einer potenziellen Verzerrung und schrankt
die Vergleichbarkeit der EMRAM-Reifegrade in den vier Vergleichslandern ein. Folglich sollten zeit-
oder landeriibergreifende Vergleiche mit Vorsicht betrachtet werden, da die inhdrenten methodischen
und kontextuellen Unterschiede der jeweiligen Erhebungszeitrdume in der Datenbewertung zu be-
ricksichtigen sind.

Darliber hinaus werden die internationalen Krankenhausdaten nicht als reprasentativ fir alle Kranken-
hduser in jedem Land und alle Stufen der digitalen Reife angesehen. Krankenhauser, die nach EMRAM
bewertet werden, sind moglicherweise in Bezug auf digitale Reife weiter fortgeschritten, da sie EM-
RAM-Bewertungen nutzen, die auf das Erreichen der EMRAM-Stufen 6 oder 7 abzielen.

HIMSS hat EMRAM im Jahr 2022 aktualisiert, um laufende Entwicklungen der digitalen Gesundheits-
technologien, der Gesundheitssysteme und der regulatorischen Standards zu beriicksichtigen. Die An-
derungen wurden vorgenommen, um sicherzustellen, dass das Modell fir moderne Gesundheitsorga-
nisationen relevant bleibt und mit aktuellen Trends in der IT im Gesundheitswesen Gibereinstimmt. Die
folgende vergleichende Analyse basiert auf der friiheren Version des EMRAM 2018, da dies die Mo-
dellversion war, die fir die Verwendung im Jahr 2021 ausgewahlt wurde und daher mit dem ersten
Zwischenbericht von 2022 vergleichbar ist.
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Anhand des DigitalRadar und EMRAM untersucht die folgende Vergleichsanalyse die Entwicklung deut-
scher Krankenhauser auf dem Weg zu einer fortgeschrittenen digitalen Reife sowie Veranderungen
des EMRAM-Indikators im Verhaltnis zum DigitalRadar-Score.

Basierend auf der BettengroRe beschreibt Abbildung 16 den geschatzten Unterschied in der Wahr-
scheinlichkeit des Erreichens des EMRAM-Reifegrades in der ersten Erhebung im Vergleich zu jeder
EMRAM-Stufe, der in der zweiten Erhebung erzielt wird. Die Quadrate zeigen die geschatzten Unter-
schiede an und die horizontalen Balken geben die 95%-Konfidenzintervalle an. Balken, die sich mit der
vertikalen Nulllinie kreuzen, sind statistisch nicht signifikant. Die Abbildung 16 zeigt, dass die Wahr-
scheinlichkeit, auf Stufe 0 zu sein, bei t, im Vergleich zu t; um 5 bis 24 Prozent geringer war (weniger
wahrscheinlich) (siehe die nach links zur vertikalen Nulllinie verschobenen dunkelblauen Quadrate).
Die meisten Veranderungen im Reifegrad betraf jene Krankenhauser, die von Stufe Null auf Stufe 1
aufgestiegen sind. Der groRte Zuwachs an EMRAM-Reife war bei groReren Krankenhdusern mit mehr
als 500 Betten zu verzeichnen.

Abbildung 16: Geschatzter Unterschied in der Wahrscheinlichkeit, den jeweiligen EMRAM-Reifegrad in
der ersten Erhebung im Vergleich zur zweiten Erhebung zu erreichen.
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In t; zeigten die DR-Scores einen positiven (fast linearen) Trend tGber die EMRAM-Stufen hinweg, wobei
die durchschnittlichen DR-Scores in Stufe 0 bei 31,1 begannen und in Stufe 1 auf 37,2, in Stufe 2 auf
44,1 und in Stufe 5 auf 51,5 anstiegen. Die Starke dieses Aufwartstrends bei den DR-Scores war in t;
Uber alle EMRAM-Stufen hinweg konsistent und zeigt héhere Durchschnittswerte in der zweiten Erhe-
bung. Die Spearman-Korrelation zwischen den EMRAM-Stufen und dem DR-Score betrug zum Zeit-
punkt t1 0,35 (p-Wert<0,001), wahrend die Korrelation zum Zeitpunkt t2 0,39 betragt (p-Wert<0,001).
Bei jeder Erh6hung des DR-Scores um 7 Punkte steigt der EMRAM-Indikator um eine oder zwei Reife-
gradstufen (vgl. Abbildung 17). Aligemein lasst sich sagen, dass Krankenhauser mit einem héheren EM-
RAM-Indikator sowohl bei t; als auch bei t; deutlich bessere DR-Scores erzielten. Es zeigt sich, dass die
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DigitalRadar-Bewertungsmethode weniger strikt ausfallt als die EMRAM-Bewertungsmethode. Die all-
gemeine Beziehung ist jedoch, dass Krankenhduser mit einem héheren EMRAM-Indikator sowohl in t;
als auch in t; signifikant bessere DR-Scores erzielen,

Es gibt klare Anderungen in der Verteilung der Krankenh&user bzw. der EMRAM-Indikatoren von der
ersten zur zweiten Erhebung, begleitet von einem zunehmend starken Aufwartstrend der DigitalRadar-
Scores mit jeder EMRAM-Indikatorstufe. Zum Zeitpunkt t; befand sich die Mehrheit der Krankenh&user
(68,6 %) auf Stufe 0, nur 27,4 % auf Stufe 1 und 2,7 % auf Stufe 2, was auf einen insgesamt niedrigen
digitalen Reifegrad der Krankenhduser in Deutschland hinweist. Bis t; sank der Anteil der Krankenh&u-
ser in Stufe 0 von 68,6 % auf 56 %, wahrend die Anzahl der Krankenh&user in den Stufen 1 und 2 auf
35,9 % bzw. 3,3 % anstieg. Es gab eine klare positive Entwicklung der digitalen Reife unter den Kran-
kenhdusern von t; zu t,, was ein Voranschreiten zu héheren Stufen des digitalen Reifegrades zeigt.

Abbildung 17: Verteilung des durchschnittlichen DigitalRadar-Scores pro EMRAM-Stufe
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Insgesamt zeigt die Verschiebung von t; zu t; sowohl eine Verbesserung der Verteilung in diesem Zeit-
raum als auch weniger Krankenhduser der niedrigsten Reife. Die positive Beziehung zwischen dem di-
gitalen Reifegrad und den DR-Scores bleibt bei h6heren durchschnittlichen DigitalRadar-Ausgangswer-
ten dhnlich unter der Annahme, dass das Ausgangsniveau Stufe 0 ist.
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5.6.2 Analyse des digitalen Reifegrades der Krankenhduser, die an beiden Erhebungen teilge-
nommen haben

Um die Verdanderungen in den DigitalRadar- und EMRAM-Dimensionen angemessen zu untersuchen,
wird sich in der folgenden Analyse ausschlieRlich auf die 1.584 Krankenh&user konzentriert, die sowohl
an der ersten Erhebung als auch der zweiten Erhebung teilgenommen haben. Es werden verschiedene
Aspekte der Veranderungen bei den DR-Scores und ihren Subdimensionen sowie bei den vier EMRAM-
Dimensionen dargestellt. Abbildungen 18-21 veranschaulichen die Verteilung der Unterschiede zwi-
schen den Werten derselben Krankenhduser zu t; und t, zusammen mit dem Mittelwert dieser Unter-
schiede fiir die EMRAM-Dimensionen. Abbildung 18 zeigt dhnliche Unterschiede fiir die DR-Scores,
wahrend die Zahlen fiir die Gibrigen DR-Subdimensionen in Kapitel 5.5 aufgefiihrt sind. Diese Zahlen
zeigen, dass es einige Krankenhauser gibt, deren Messwerte in der zweiten Erhebung zuriickgegangen
sind (siehe alle negativen Seiten der Histogramme fiir Unterschiede kleiner als Null). In einigen Kran-
kenhdusern betragt der Riickgang bis zu 25 Punkte (siehe Abbildungen 18-21).°

Abbildung 18: Verteilung der Wertdifferenzen in der EMRAM-Dimension ePACDR (t2 minus t1)
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Anmerkung: Die rote Linie zeigt den Mittelwert der Unterschiede (n=1.584).
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Abbildung 19: Verteilungen der Differenzen in der EMRAM-Dimension KVD (t2 minus t1).
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Anmerkung: Die rote Linie zeigt den Mittelwert der Unterschiede (n=1.584).
Abbildung 20: Verteilungen Differenzen in der EMRAM-Dimension CL (t2 minus t1)
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Anmerkung: Die rote Linie zeigt den Mittelwert der Unterschiede (n=1.584).
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Abbildung 21:Verteilung der Differenzen in der EMRAM-Dimension ,,INFO“ (t2 minus t1)
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Anmerkung: Die rote Linie zeigt den Mittelwert der Unterschiede (n=1.584).

Um die Veranderungen von t; zu t; zu untersuchen, werden der Mittelwert, das Minimum, das 25.
Perzentil, der Median (50. Perzentil), das 75. Perzentil und das Maximum fiir jeden der 4 EMRAM-Fo-
kusbereiche fiir beide Erhebungszeitpunkte angegeben (Tabelle 13). Neben den t,-Perzentilen werden
in Klammern der Prozentsatz jener Krankenhduser angegeben, die zu t; die Perzentile von t; Uber-
schreiten. Beispielsweise lag der Median bei Informationstechnologie und Informationssicherheit
(INFO) bei t1 bei 58,44 und verbesserte sich bei t2 auf 72,73.

Wahrend in t; nur 50 % der Krankenhaduser den Wert von 58,44 Uberschritten, sind es in t,71,4 % der
Krankenhauser. Das bedeutet, 21,4 % der Krankenhduser, die in t; im untersten Quartil im Bereich
Informationstechnologie und Informationssicherheit (INFO) lagen, sind in t2in ein héheres Quartil auf-
gestiegen.

Der Trend ist eindeutig, die gesamte Verteilung der Ergebnisse hat sich zu hoheren Werten verscho-
ben. Beispielsweise zeigt Tabelle 13, dass zu t; 46,72 % der Krankenhauser das 75. Perzentil (welches
zu t; bei 79,57 lag) liberschreiten, wahrend zu t1 nur 25% diesen Wert liberschritten haben. Das be-
deutet, dass zusatzliche 22 % (46,72-25=21,72 also ca. 22 %) der Krankenhd&user das alte 75. Perzentil
in ,,Clinical Orders & Documentation (KVD)“ iberschritten haben. Ebenso haben zuséatzliche 32 % der
DR-Scores, 28 % des ,,Clinical Data Repository (ePACDR)“ usw. die alten 75. Perzentil-Scores liberschrit-
ten. Die geringste Verbesserung im oberen Quartil ist bei der Closed-Loop-Verabreichung (CL) zu ver-
zeichnen, wo weitere 9 % der Krankenhd&user Uber das alte 75. Perzentil hinausgingen.
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Tabelle 13: Ergebnisse der EMRAM-Schwerpunktbereiche und Digitalradar-Score zu t1 und t2
Erhe- Mittelwert Mini- 25. Perzentil Medianwert 75. Perzentii Maximum
bung mum
“Information Technology & t1 61,93 22,08 45,45 58,44 80,52 100,00
Information Security” t2 70,81 24,68 55,84 72,73 89,61 100,00
(Informationstechnologie (89,27%) (71,4%) (39,58%)
und -sicherheit, INFO)
,Closed Loop tl 45,86 27,78 33,33 41,67 55,56 94,44
Administration” t2 51,31 27,78 38,89 50 61,11 100,00
(Closed-Loop-Administra- (97,66%) (65,28%) (33,71%)
tion/-Entnahme, CL)
,»Clinical Orders tl 61,83 40,86 44,09 59,14 79,57 100,00
& Documentation® t2 73,71 40,86 59,14 79,57 91,4 100,00
(Klinische Verordnungen & (84,97%) (71,84%) (46,72%)
Dokumentation, KVD)
,Clinical Data Repository“ tl 86,92 48,28 75,86 89,66 96,55 100,00
(Krankenhausinformations- 12 90,18 48,28 82,76 96,55 100 100,00
system und Clinical Data Re- (88,7%) (59,79%) (52,59%)
pository, ePACDR)
DigitalRadar-Scores tl 33,35 3,27 26,11 33,3 40,89 63,87
t2 42,43 7,60 35,27 42,96 50,72 85,49

(91,86%) (79,86%) (57,26%)

Wie zuvor beschrieben, zeigen die folgenden Abbildungen 18, 19, 20 und 21 die Verteilung der Wert-
differenzen zwischen den Bewertungen desselben Krankenhauses zu t; und t; basierend auf dem Mit-
telwert der vier EMRAM-Dimensionen. Die rote Linie gibt die mittlere Anderung an.

5.6.3 Analyse des EMRAM-Reifegrades in Deutschland im internationalen Vergleich

Die in diesem Abschnitt berticksichtigten internationalen Daten bestehen aus insgesamt 458 Kranken-
hdusern, die eine EMRAM18-Reifegradbewertung in den Jahren 2019-2022 abgeschlossen haben.
Diese Daten umfassten EMRAM18-Bewertungen, die in den Jahren 2019-2022 abgeschlossen wurden,
da HIMSS — wie eingangs erlautert - im Jahr 2022 auf ein neues und modernisiertes EMRAM umstellte.
Die Krankenhduser in dieser Analyse stammen aus Australien (n=25), Kanada (n=114) und den USA
(n=319). Abbildung 22 fasst die Verteilung der EMRAM-Reifegrade fiir die genannten Vergleichslander
und Deutschland zum Zeitpunkt t; zusammen. Im Vergleich zu Kanada und Australien wurden in
Deutschland weniger Krankenhauser auf Stufe 0 bewertet. Die US-Krankenhauser in diesem Vergleich
umfassen 319 Krankenhduser, die eine EMRAM-Bewertungen abgeschlossen und die Stufen 6 und 7
erreicht haben. Die Daten der US-Krankenhduser in dieser Stichprobe werden als nicht reprasentativ
flr alle Krankenh&user in den USA angesehen, da die Mehrheit der Krankenhauser, die nach dem EM-
RAM bewertet wurden, zu denjenigen gehoren, die eine EMRAM-Revalidierung durchfihrten, um ih-
ren Status der Stufe 6 oder 7 zu erhalten.
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Abbildung 22: Verteilung der EMRAM-Reifegrade nach Landern
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Um weitere Einblicke zu gewinnen, wurden die EMRAM-Dimensionen auf Unterschiede zwischen den
Landern untersucht. Abbildung 23 zeigt die Mittelwerte und Standardabweichungen der vier EMRAM-
Dimensionen. In dieser Analyse weist Deutschland im Vergleich zu Kanada, den USA und Australien
den hochsten Reifegrad im Bereich , Klinische Verordnungen & Dokumentation” (KVD) auf. Deutsch-
land Ubertrifft sowohl im Vergleich zu Kanada als auch zu Australien den Reifegrad in der Dimension
»Krankenhausinformationssystem und Clinical Data Repository” (ePACDR). Deutschland hat in der Di-
mension ,,Closed-Loop-Administration/-Entnahme” (CL) weniger Fortschritte gemacht und bleibt wei-
ter hinter den Vergleichsnationen zuriick.

Abbildung 23: Mittelwert und Standardabw. der einzelnen EMRAM-Dimensionen nach Ldndern

120

~
9 5%

59
£32

60

54
30

4
32

Mittelwert + Standardabweichung

30

Variable

I Austratien ontario, kanada [JJi] usa [l eutschiana

Anmerkung: Die Balken zeigen den Mittelwert jeder Dimension und die Fehlerbalken die Standardabweichung. Die Daten fir
Deutschland stammen aus t2.
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5.6.4 Geschatzte Wahrscheinlichkeiten der EMRAM-Stufe Null nach Ladndern

Da der Stichprobenumfang in den hoheren EMRAM-Stufen —insbesondere fiir Australien — sehr gering
ist, lasst sich die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein Land in einer bestimmten Stufe befindet, nicht be-
rechnen. Stattdessen werden die Wahrscheinlichkeiten fiir die Zugehdorigkeit zur Stufe Null bzw. fir
die Zugehorigkeit zu einer Stufe aulRerhalb dieser Stufe anhand eines logistischen Regressionsmodells
geschétzt. Es lasst sich feststellen, dass sich diese Wahrscheinlichkeiten je nach BettengréRe nicht we-
sentlich andern. Daher werden in der folgenden Grafik die Differenz zwischen der Wahrscheinlichkeit,
dass jedes Land in die Stufe Null fallt und der Wahrscheinlichkeit, dass Deutschland in die Stufe Null
fallt, zusammen mit den entsprechenden Konfidenzintervallen angegeben. Die Ergebnisse in Abbildung
24 zeigen, dass zwischen Australien und Deutschland kein statistisch signifikanter Unterschied in der
Wahrscheinlichkeit besteht, in Stufe 0 zu fallen. In Kanada ist die Wahrscheinlichkeit, in Stufe 0 zu
fallen, mit 32 % (95 % Kl: 25-39 %) signifikant hoher als in Deutschland, wahrend die Wahrscheinlichkeit
in den USA mit 25 % (95 % KI: 20-31 %) geringer ist. Die Mittelpunkte zeigen die Unterschiede zwischen
den Wahrscheinlichkeiten, sich in Stufe 0 zu befinden, zwischen anderen Liandern und Deutschland
(Land-Deutschland) an, und die Balken zeigen deren 95%-Konfidenzintervalle. Positive Unterschiede
sprechen fiir Deutschland.

Abbildung 24: Differenz der Wahrscheinlichkeit, dass jedes Land die Stufe O erreicht, im Vergleich zu
Deutschland (mit Konfidenzintervallen)
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5.6.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Rahmen des internationalen Vergleichs wird der Fortschritt deutscher Krankenhauser in Bezug auf
den DR-Score und die prognostizierte EMRAM-Reife analysiert und den EMRAM-Reifegraden in Ka-
nada, Australien und den USA gegenlibergestellt.

Ergebnisse der EMRAM-Reife: Ahnlich wie bei den DR-Scores zeigen die Krankenh&user in Deutschland
beim EMRAM-Indikator zum Zeitpunkt t; erhebliche Verbesserungen. Bei der ersten Erhebung (t1) er-
reichte die Mehrheit der Krankenhauser die Reifegradstufe 0, nur 27 % der Krankenhauser erreichten
hohere Reifegradstufen wie Stufe 1, 2 oder 3. Bis t; sank die Anzahl der Krankenhauser mit Reifegrad
0 auf 56 %, wahrend fast 40 % ihren EMRAM-Indikator verbesserten und entweder Stufe 1 oder Stufe
2 erreichten. GroRere Krankenh&user (insbesondere Zentralversorger mit Gber 500 Betten) wiesen im
Vergleich zu kleineren Krankenh&usern die deutlichsten Verbesserungen im EMRAM-Indikator auf. Die
Wahrscheinlichkeit, Gber Stufe 0 hinauszugelangen, ist bei ihnen um bis zu 24 % erhoht (vgl. Abbildung
24). Die Untersuchung der vier EMRAM-Dimensionen zeigt folgende erhebliche Verbesserungen auf:
e In den Krankenhdusern zeigen sich bemerkenswerte Verbesserungen in der Dimension Klini-
sche Verordnungen & Dokumentation, sowie Closed-Loop-Administration/-Entnahme.
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e Die Verbesserungen im Bereich Krankenhausinformationssystem und Clinical Data Repository
waren dhnlich wie in anderen Dimensionen.
e Die Dimension Informationstechnologie und Informationssicherheit verbesserte sich in allen
Krankenhausern, wobei sich auch regionale Unterschiede in den Ergebnissen zeigen.

Die DigitalRadar-Ergebnisse wurden flr den internationalen Vergleich untersucht, wobei die EMRAM-
Ergebnisse aus den USA, Kanada und Australien mit den Fortschritten der Krankenhduser in Deutsch-
land verglichen wurden. Dieser internationale Vergleich ist durch die Verwendung von EMRAM-Daten
der Jahre 2019 bis 2022 eingeschrankt. Wie eingangs erlautert, ist diese Einschrankung darauf zurtick-
zufiihren, dass das EMRAM-Modell im Friihjahr 2022 aktualisiert und eingefiihrt wurde. Das aktuelle
EMRAM (Version 2022) wurde mit umfangreichen Anderungen in allen Modell-Dimensionen moderni-
siert, die keine vergleichbaren Dimensionen und Indikatoren mehr bieten wie die in DigitalRadar ver-
wendete EMRAM-Version (2018). Die folgende vergleichende Analyse basiert auf der friiheren Version
des EMRAM-Modells, um die Konsistenz mit den DigitalRadar-Indikatoren zur Bewertung des EMRAM-
Reifegrades sicherzustellen. Eine weitere Einschrankung dieser Analyse ist die relativ geringe Anzahl
von Krankenhausern mit EMRAM-Daten, die flr diesen Vergleich zur Verfligung stehen, da das Modell
seit 2022 nicht mehr verfiigbar ist. Die EMRAM-Ergebnisse in dieser Analyse reprasentieren moglich-
erweise nicht den aktuellen Fortschritt der Krankenhauser in den Vergleichslandern.

Trotz dieser Einschrankungen ergab die vergleichende Analyse, dass die Krankenhauser in Deutschland
im Bereich der klinischen Verordnungen und Dokumentation mit einem Durchschnittswert von 73,71
% besser abschnitten als die kleineren Krankenhduser in Kanada und Australien. Im Vergleich zu den
USA haben die Krankenhauser in Deutschland in dieser Dimension noch nicht den Reifegrad erreicht,
der in den Vereinigten Staaten zu beobachten ist.

Deutschland weist in der Dimension , Krankenhausinformationssystem und Clinical Data Repository —
Elektronische Patientenakte/Klinischer Datenspeicher” groRe Fortschritte auf. In der Dimension ,,In-
formationstechnologie und -sicherheit” Gbertrifft Deutschland die Ergebnisse Kanadas. Deutliche Un-
terschiede zeigen sich hingegen in der Dimension ,,Closed-Loop-Administration/-Entnahme*: Wahrend
deutsche Krankenhduser lediglich einen moderaten Fortschritt von 45,86 % auf 51,31 % verzeichnen,
erreichen US-amerikanische Krankenhduser hier im Durchschnitt einen Wert von 87 %.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse dieser internationalen Vergleichsanalyse, dass die Krankenhauser in
Deutschland in 36 Monaten erhebliche Fortschritte in der digitalen Reife und auch bei den DigitalRa-
dar-Dimensionen gemacht haben. Deutschland konnte die Vergleichslander Australien und Kanada in
zwei der vier EMRAM-Schwerpunktbereiche lberholen. In der relativ kurzen Zeitspanne von nur 36
Monaten zwischen den beiden Erhebungen haben die deutschen Krankenh&user sehr beeindruckende
Fortschritte in der digitalen Reife gemacht.
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6 Begleitevaluation

6.1 Ziele der Begleitevaluation

Selbstevaluationen mit Erhebungen zu mehreren Zeitpunkten bedingen einer kritischen Prifung der
Ergebnisse. Vor diesem Hintergrund erlangt die Begleitevaluation eine zentrale Rolle, da sie die Hin-
tergriinde der Reifegradmessung beleuchtet und damit grundlegend fir die Beurteilung und Einord-
nung ihrer Ergebnisse ist. Die Ziele der Begleitevaluation zu t; entsprechen denen der ersten Erhebung
zu t1: Anhand eines Mixed-Method-Ansatz mit qualitativen sowie quantitativen Erhebungsansatzen
soll gepriift werden, inwieweit das Reifegradmodell bzw. die diesem zugeordneten Komponenten ih-
ren angestrebten Nutzen erfiillen und eine Verbesserung zur Identifikation der IST-Situation, der Ab-
leitung und Priorisierung von SteuerungsmaRnahmen sowie der anschlieBenden Steuerungskontrolle
im Bereich der Digitalisierung fir die beteiligten Einrichtungen darstellt. Dies beinhaltet insbesondere
die Berticksichtigung von Anwendungserfahrungen und Akzeptanz der Reifegradmodellmessung. Neu
an der diesjahrigen Erhebung ist, dass die Begleitevaluation um eine weitere Zielgruppe erweitert wird
und neben der Befragung der Krankenhauser auch eine Befragung ihrer Patient:innen vornimmt. Um
den Einfluss der angestoRenen digitalen Transformationsprozesse auf die Patientenversorgung zu eva-
luieren, wird untersucht, inwieweit die von Krankenhdusern etablierten digitalen Angebote von Pati-
ent:innen genutzt und akzeptiert werden. Dariiber hinaus sollte geprift werden, ob der Digitalisie-
rungsgrad einer Einrichtung Einfluss auf die Behandlungsentscheidung hat.

6.2 Darstellung des Evaluationsdesigns

6.2.1 Stakeholder-Survey

Die allgemeine Befragung der Stakeholder (im Folgenden: Survey) wird online Gber das Befragungs-
Tool LimeSurvey der LimeSurvey GmbH als quantitative Begleitevaluation zum DigitalRadar erneut in
zwei Teilen durchgefiihrt. Aufgrund der zeitlichen Verschiebung zwischen der Bearbeitung des Digital-
Radar-Fragenkatalogs und der endgiiltigen Bereitstellung der Ergebnisse, inklusive weiterer Aufberei-
tungen im Online-Dashboard, wurden die Fragen themenspezifisch aufgeteilt. Der erste Teil beschaf-
tigt sich mit Fragen rund um die DigitalRadar-Erhebung. Der zweite Teil behandelt die Aufbereitung
der DigitalRadar-Ergebnisse, bzw. der Dashboards.

Vor der Anwendung wurden die beiden Fragebdgen einem Pretest unterzogen. Die Fragen im Stake-
holder-Survey waren bis auf wenige Abweichungen als Thesen formuliert, zu denen die Befragten an-
hand einer 5er-Likert-Skala ihre Zustimmung oder Ablehnung zu der jeweiligen Aussage angeben konn-
ten. Bei einigen Fragen war aulRerdem die Angabe einer Anzahl (z. B. Zeit- oder Personenangaben)
notwendig.

Flr den ersten Teil der Befragung wurden bis zum 11. August 2024 alle teilnehmenden Einrichtungen
kontaktiert, nachdem jeweils eine Qualitdtssicherung des auszufiillenden Fragenkatalogs durch das
Konsortium durchgefiihrt worden war. Insgesamt wurde der erste Teil des Surveys an 1.590 individu-
elle Einrichtungen per E-Mail versendet (im Vergleich zu 1.616 Einrichtungen zu t;). Da in einigen Fallen
Einzelpersonen fiir mehrere Einrichtungen zustandig waren, wurden diese entsprechend mehrfach un-
ter Angabe der betreffenden IK-Nummer kontaktiert. Insgesamt wurden 1.095 individuelle E-Mail-Ad-
resse kontaktiert. Um die Ricklaufquote zu erhéhen, wurde zwei Wochen nach der urspriinglichen

56



©

DigitalRadar
Einladung eine Erinnerungs-E-Mail an Einrichtungen versendet, die noch nicht am Survey teilgenom-
men hatten.

Die Einladung zum zweiten Teil des Surveys wurde nach Freischaltung der Ergebnisse in den Online-
Dashboards ebenfalls per E-Mail zugestellt. Flr die Ansprache wurden die, in den Online-Dashboards
hinterlegten Kontakte angeschrieben. Insgesamt wurden dabei zu t, 2.888 registrierte E-Mail-Adressen
kontaktiert, wobei zu bericksichtigen ist, dass einzelne Personen sich mit mehreren E-Mail-Adressen
flr einen Zugang zum Ergebnisdashboard registrieren konnten und deshalb die Anzahl der angeschrie-
benen E-Mail-Adressen nicht mit der Anzahl der individuell angeschriebenen Kontakte gleichgesetzt
werden kann. Zu t; lag fir die Einladung zum zweiten Teil des Surveys lediglich die Registrierungsliste
der Primarnutzer:innen der Ergebnisdashboards vor, wobei nur 1.073 individuelle Kontakte identifi-
ziert werden konnten. Der Unterschied in den Einladungen ist auf Mehrfachzuteilungen verschiedener
Einrichtungen zu individuellen Kontaktpersonen zuriickzufiihren. Um die Riicklaufquote zu erhéhen,
wurde zwei Wochen nach der Einladung ein Reminder an die Kontaktpersonen und Einrichtungen ver-
sendet, die noch nicht am Survey teilgenommen hatten.

Zur Bestimmung einer reliablen Stichprobe wurde vor Befragungsbeginn das Konfidenzniveau auf 95
% (z=1,96) und die Fehlerspanne auf 5 % (e=0,05) festgesetzt. Flr den ersten Teil Befragung wurde so,
ausgehend von einer Gesamtheit von 1.590 zu t,, eine bendétigte Stichprobe von mindestens 310 (19,5
%) ermittelt. Flir den zweiten Teil der Befragung wurde ausgehend von einer Gesamtheit von 2.888 zu
t, eine bendtigte Stichprobe von mindestens 340 (11,8 %) ermittelt.

Im Rahmen der Befragung wurden auch die IK-Nummern der Einrichtungen abgefragt, so dass eine
Uberpriifung von Mehrfacheintrdgen anhand einer validierten Registrierungsliste fiir den DigitalRadar
durchgefiihrt werden konnte. Tippfehler oder die versehentlichen Angaben von Standortnummern an-
statt IK-Nummern wurden nachverfolgt und sofern moglich im Datensatz nachtraglich korrigiert. An-
gaben von erfundenen Zahlenfolgen sowie inkorrekte IK-Nummern, die keiner registrierten Einrich-
tung eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden nicht in die Auswertung des Surveys mit einbezo-
gen. Der Fragebogen ist im Anhang 1 zu finden.

6.2.2 Stakeholder-Interviews

Alle Einrichtungen, die den Stakeholder-Survey ausgefillt hatten, hatten die Mdglichkeit sich fiir eine
weiterflihrende qualitative Befragung zu registrieren und wurden nach ihrer Registrierung zunachst
per E-Mail kontaktiert. Die Interviewpartner:innen von t; wurden direkt wieder kontaktiert und zu ei-
nem erneuten Gesprach eingeladen. Im Vergleich zu t; wurden bei t; ausschlieBlich Einzelinterviews
(Stakeholder-Interviews) durchgefiihrt. Es wurde entschieden, auf die Durchflihrung von Fokusgrup-
penin t; zu verzichten, da die Erkenntnisse aus t; gezeigt hatten, dass Einzelinterviews tiefere Einblicke
in die Erfahrungen im Kontext der Hintergriinde einzelner Einrichtungen ermdoglichen. Die Stakeholder-
Interviews wurden mittels eines semi-strukturierten Leitfadens von einer Person telefonisch, bzw. on-
line via Microsoft Teams durchgefiihrt und von einer zweiten Person protokolliert. Die durchschnittli-
che Dauer betrug ca. 40 Minuten. Die Ergebnisanalyse der Einzelinterviews erfolgte unter Riickgriff auf
inhaltsanalytische Verfahren nach Mayring.
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Der Leitfaden wurde zum GroRteil aus t; lbernommen und beinhaltet Fragen zum zeitlichen und inf-
rastrukturellen Aufwand sowie zu allgemeinen Nutzererfahrungen beim Ausfiillen des Messinstru-
ments (wie bspw. Verstandlichkeit und Transparenz). Er umfasst zudem offene Fragen, in denen
Schwierigkeiten und Hirden der Reifegradmessung genauer beschrieben werden kdnnen. Darliber
hinaus dient der Fragebogen dazu, die allgemeine Zufriedenheit und Akzeptanz der Anwender:innen
mit dem Messinstrument, der Datenerhebungs- und Reporting-Infrastruktur sowie dem Kundensup-
port zu erfassen. Zusatzlich wurde der Leitfaden fiir t, um Fragen zu Design und Usability des Umfrage-
Tools, zur Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des letzten Ergebnisberichts und zur Nutzung der
t1-Ergebnisse ergdnzt. AuRerdem war es nun moglich, Fragen zum Vergleich zwischen dem ersten und
dem zweiten Erhebungszeitraum zu stellen. Auf diese Weise wird die Qualitat des Messinstruments,
aber auch die Akzeptanz des Prozesses im langsschnittlichen Verlauf evaluiert, sodass liberdies Aus-
wirkungen potenzieller Modifikationen von Indikatoren dargestellt werden kénnen. Der Interview-
Leitfaden (Teil | und Teil Il) ist im Anhang 2a und 2b zu finden.

6.2.3 Patienten-Survey

Die Befragung der Patient:innen wird analog zu der Befragung der Stakeholder in zwei Teilen in Form
eines Surveys und Interviews durchgefiihrt. Der standardisierte, projektspezifische Online-Fragebogen
des Surveys war im Zeitraum vom 1. August bis 31. Oktober2024 auf der Onlineplattform LimeSurvey
geschaltet. Gegenstand der 23 Fragenkomplexe war die Wahrnehmung digitaler Angebote der Kran-
kenhduser durch die Patient:innen entlang der Patient Journey, d.h. erfragt wurde die Kenntnis und
Verfligbarkeit, Inanspruchnahme, Nitzlichkeit und subjektive Wichtigkeit verschiedener digitaler An-
gebote aus der Patientensicht. Die digitalen Angebote der Krankenhauser fiir Patient:innen wurden
jeweils einem Cluster zugeordnet: medizinisch-pflegerische Prozesse, administrative Prozesse und di-
gitale Serviceangebote. Zusatzlich gab es je nach Frage die Cluster keine Angabe (k.A.)/nichts, nein und
nichts genutzt. Der vollstandige Fragebogen mit der Liste der genannten digitalen Angebote ist im An-
hang 3 zu finden. Im Anhang 4 findet sich deren Zuordnung zu den gebildeten Clustern.

Alle Krankenhduser, die am DigitalRadar teilgenommen haben, erhielten zusammen mit der Teilnah-
mebescheinigung fiir t; ein Anschreiben von der Projektleitung des DigitalRadar Krankenhaus und ei-
nen Flyer mit dem Link und QR-Code zu der Befragungsseite. Das Anschreiben enthielt die Bitte, diesen
Flyer moglichst an alle Patient:innen wahrend des Befragungszeitraums zu verteilen, z.B. bei der Ent-
lassung mit den Entlassungsunterlagen, sowie im Haus auszulegen und/oder auszuhdngen.

Hinsichtlich der StichprobengroRRe gab es keine Festlegung vorab; das Ziel war die Gewinnung einer
moglichst grolRen Stichprobe, jedoch ohne Anspruch auf Reprasentativitat.

6.2.4 Patienten-Interviews

Mit Hilfe von semi-strukturierten, leitfadengestiitzten Interviews sollte zum Zeitpunkt t; non-konfir-
matorisch Gberprift werden, inwieweit die im Zuge der Forderung durch den Krankenhauszukunfts-
fonds geschaffenen Angebote wie z. B. telemedizinische Konsultationsmoglichkeiten, Patientenportale
sowie die Einbindung von Gesundheitsapps und der elektronischen Patientenakte in Anspruch genom-
men und akzeptiert werden. Zu diesem Zweck sollte eine Stichprobe von je fiinf Patient:innen (n=100)
aus insgesamt zwanzig Einrichtungen gebildet werden. Die Einrichtungen sollten dabei anhand ihrer
Scoring-Ergebnisse zu t; zufallig ausgewahlt und eine moglichst groRe Varianz des ermittelten IST-
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Scores angestrebt werden. Die Stichprobe der Patient:innen war hinsichtlich Alter, Geschlecht und
Wohnortzuordnung (urbaner vs. landlicher Raum) heterogen zu bilden. Beziiglich der Gewinnung der
Stichprobe hat das Konsortium die grundsatzliche Entscheidung getroffen, Patient:innen im Rahmen
ihres stationdren Aufenthalts zu befragen. Dies setzt voraus, dass die behandelnden Krankenhauser
den Evaluatoren den Zugang zu ihren sich im Krankenhaus befindlichen Patient:innen erméglichen.

Im ersten Schritt wurde die Grundgesamtheit der Krankenhauser, die am DigitalRadar in t; teilgenom-
men haben, anhand der Dezile der Verteilung des DR-Scores in t; gegliedert. Aus jeder der resultieren-
den 10 Subgruppen wurden zwei Krankenhduser per Zufallsauswahl gezogen und anschlieRend per E-
Mail angefragt, ob sie bereit sind, den Zugang zu ihren Patient:innen und die Durchfiihrung der Inter-
views zu ermoglichen. Sofern ein Krankenhaus den Patienteninterviews zugestimmt hat, wurde mit
dem Krankenhaus ein Termin fiir die Durchflihrung der Interviews abgestimmt. Falls keine Bereitschaft
bestand, wurden weitere Krankenhduser aus diesem Dezil zufallig ausgewahlt. Die Auswahl der Pati-
ent:innen erfolgte am Interviewtag anhand der demografischen Kriterien nach dem Zufallsprinzip
durch das Krankenhaus.

Flr die Interviews wurde ein teilstandardisierter Leitfaden entwickelt, der vier initiale Erzahlimpulse
zu den Themen Angebot/Verfiigbarkeit, Nutzung und Entscheidungsrelevanz von digitalen Angeboten
sowie zu Verbesserungspotenzialen enthielt, die durch Nachfragen vertieft wurden. Dariliber hinaus
wurden die drei demografischen Variablen Altersgruppe, Geschlecht und Wohnortlage erhoben, fiir
die jeweils dichotome Kategorien gebildet wurden: jiinger als 50 Jahre/alter als 50 Jahre; mann-
lich/weiblich; urban/ldndlich. Konkrete personenbezogene Daten wurden nicht erhoben; auch keine
Gesundheitsdaten von Patient:innen. Der Interview-Leitfaden ist im Anhang 5 zu finden.

6.3 Ergebnisse der Begleitevaluation

6.3.1 Darstellung der Survey-Ergebnisse
6.3.1.1 Erreichte Fallzahl und teilnehmende Einrichtungen

In den Zeitraumen vom 7. Juni 2024 bis zum 8. Juni 2024 und vom 24. Januar 2025 bis zum 21. Februar
2025 wurde der Stakeholder-Survey in zwei Teilen durch das inav — privates Institut fiir angewandte
Versorgungsforschung GmbH (inav) mit Unterstitzung durch das Institute for Health Care Business
GmbH (hcb) und Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung (RWI) durchgefiihrt. Der erste Teil des Sur-
veys wurde von 17,4 % (276 vollstandige Datensatze bei 1.590 Einladungen) und der zweite Teil von
11,7 % (337 vollstdndige Datensdtze bei 2.888 Einladungen) der Teilnehmenden beantwortet. Die
vorab definierten, bendtigten Fallzahlen fiir eine reprdsentative Stichprobe wurden nicht erreicht.
Weitere Informationen zum methodischen Vorgehen und dem Aufsetzen des Surveys konnen Kapitel
6.2.1 entnommen werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Survey-ltems aus Survey Teil | und Survey Teil Il
dargestellt.
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6.3.1.2 Wie viele Personen waren in die Vorbereitung zur Beantwortung des Fragenkatalogs invol-
viert? (Survey Teil I: Survey-ltem 1)

Im Median waren auch zu t; 5 Personen (Mittelwert = 6,1 Personen, SD = 4,5) an der Vorbereitung zur
Beantwortung des Fragenkatalogs beteiligt, wobei die maximale Anzahl an beteiligten Personen nied-
riger war (t;: minimal eine, maximal 58 Personen; t;: minimal eine, max. 35 Personen) (vgl. Abbildung
25). Von einem Grofteil der Einrichtungen wurde jedoch sowohl zu t; als auch zu t; eine Personenan-
zahl zwischen eins und 25 angegeben (vgl. Abbildung 26). Die fiir die Beantwortung bendétigten Fach-
kompetenzen wurden vorab durch den DigitalRadar und unabhangig von einer konkreten Personen-
zahl auf die Bereiche IT, Verwaltung, Arztlicher Dienst und Pflegedienst definiert. Anhand der Befra-
gungsergebnisse ldsst sich riickschliefen, dass im Mittel mehr als jeweils eine Person fiir jeden dieser
Fachbereiche und moéglicherweise Mitarbeitende aus Schnittstellenpositionen bei der Beantwortung
des Fragenkatalogs involviert wurden.

Abbildung 25: Anzahl der involvierten Personen bei Vorbereitungsarbeiten (bei vollem Sample)
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Abbildung 26: Anzahl der involvierten Personen bei Vorbereitungsarbeiten (ohne Ausreiller)
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6.3.1.3 Wie viel Zeit wurde fiir die Vorbereitung und Bearbeitung des Fragenkatalogs bendtigt? (Sur-
vey Teil I: Survey-ltem 2 & 3)

Im Median wurden in den Einrichtungen 10 Stunden (t;: Mittelwert = 19,4 h, SD = 25,7; t,: Mittelwert
= 15,8 h, SD = 22,9) fiir Vorbereitungsarbeiten zum Ausfillen des Surveys aufgewendet. Das Ant-
wortspektrum reicht bei Ausschluss der grofSten AusreiBer von keiner Vorbereitungszeit bis maximal
74 Stunden (vgl. Abbildung 27). Der Ausschluss der AusreiRer erfolgt dabei mit einer grafischen Me-
thode. In Bezug auf potenzielle Synergieeffekte zwischen einem hohen Personaleinsatz und der aufge-
wendeten Vorbereitungszeit lassen sich weiterhin keine besonderen Auffalligkeiten beobachten. Ein
niedriger bzw. hoher Personaleinsatz ist mit entsprechend geringen oder hohen Gesamtzeitaufwanden
verbunden (vgl. Abbildung 28)

Abbildung 27: Vorbereitungszeit zur Beantwortung des DigitalRadar Fragenkatalogs (ohne Ausreiler)
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Abbildung 28: Zeit- und Personaleinsatz zur Vorbereitung auf den DigitalRadar Fragenkatalog

Erhebung (t) 1 Erhebung (t) 2

Zeit zur Vorbereitung
der Bearbeitung - Quintil
w

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
Anzahl der Personen zur Vorbereitung der Beantwortung - Quintil
Erhebung (t) 1: 515 Erhebung (t) 2: 276

Fir das Ausflllen des Fragenkatalogs wurde im Median ein zeitlicher Aufwand von 5 Stunden
(Mittelwert = 10,4 h, SD = 17,2) angegeben (vgl. t;: Median= 6 h, Mittelwert = 11,0 h, SD = 17,8;
Abbildung 28). In Verbindung mit den aufgewendeten Vorbereitungszeiten zeigt sich hier eine
uneinheitliche Verteilung: Einrichtungen mit hohen Vorbereitungszeiten haben auch 6fter eine hohe
Bearbeitungszeit angegeben. Im Vergleich zu t; ist zu t; noch deutlicher zu beobachten, dass bei
geringen Vorbereitungszeiten entsprechend o6fter auch eine geringe Bearbeitungszeit angegeben
wurde (vgl. Abbildung 30). Insgesamt ist fiir das Ausfillen des Fragenkatalogs nur eine leichte
Reduktion der zeitlichen Aufwande zwischen der ersten und zweiten Erhebung zu erkennen.

Abbildung 29: Zeitlicher Aufwand fur Ausflllen des Fragenkatalogs (ohne AusreilRer)

Sample ohne AusreilRer
80%

60% 1

40% 1

20%

Anteil der Beobachtungen (%)

0% A — T " = T T T
OSSN AN S SRS S S A

Zeit fur das Ausflllen in Stunden

Erhebung (t) . 1 - 2

N1:509 N2: 270

62



©

DigitalRadar

Abbildung 30: Zeitliche Aufwande fiir Vorbereitung und Ausfiillen des Fragenkatalogs

Erhebung (t) 1 Erhebung (t) 2

Zeit zum Ausflllen - Quintil
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Zeit zur Vorbereitung der Bearbeitung - Quintil
Erhebung (t) 1: 515 Erhebung (t) 2: 276

6.3.1.4 Erfolgte die Bearbeitung des Fragenkatalogs intern oder extern? (Survey Teil I: Survey-ltem
4)

Insgesamt gaben 87,7 % der Einrichtungen (n=242) zu t; an, den DigitalRadar Fragenkatalog ausschlief3-
lich mit einrichtungsinternen Mitarbeitenden bearbeitet zu haben. Die verbleibenden 12,3 % (n=34)
wurden (zusétzlich) von externen Personen, z.B. Personal aus konzern- oder verbundibergreifenden
Strukturen, IT-Dienstleistern oder Beratungsunternehmen unterstitzt (vgl. Abbildung 31). Damit wur-
den weniger externe Personen in die Bearbeitung des Fragenkatalogs involviert als zu t;. Ein Vergleich
dieser Ergebnisse zusammen mit dem erreichten DR-Score der Einrichtungen zeigt zu t; keinen eindeu-
tigen Zusammenhang, wahrend zu t; noch ein gegenlaufiger Trend zwischen den beiden Gruppen zu
beobachten war (vgl. Abbildung 32).

Abbildung 31: Anteil der ausschlieRlich mit internen Mitarbeitenden durchgefiihrten Reifegradmes-
sungen

Beantwortung ausschl. durch angestellte Mitarbeitende
t1 t2

N1: 515 N2: 276
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Abbildung 32: Erreichter DR-Score bei Beteiligung von internen sowie internen & externen Mitarbei-
tenden
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6.3.1.5 Welche Fachkompetenzen waren fiir die Bearbeitung des Fragenkatalogs notwendig? (Sur-
vey Teil I: Survey-ltem 5 & 6)

Insgesamt stimmten 92,0 % (n=254) der befragten Einrichtungen zu t, voll oder Gberwiegend zu, dass
sie die benotigten Fachkompetenzen zur Beantwortung des Fragenkatalogs aus den Bereichen IT, Ver-
waltung, Arztlicher Dienst und Pflegedienst ohne Schwierigkeiten in der Einrichtung identifizieren
konnten. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit den Ergebnissen aus t; (vgl. Abbildung 33).

Abbildung 33: Die bendtigten Fachkompetenzen zur Beantwortung des Fragenkatalogs konnten in der
Einrichtung identifiziert werden
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Abbildung 34: Der Fragenkatalog wurde interdisziplindr im Team bearbeitet
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Knappe 80 % (n=216) stimmten auRerdem voll oder liberwiegend der Aussage zu, dass der Digitalradar
wie vorab empfohlen interdisziplinar im Team bearbeitet wurde (vgl. Abbildung 34). Ein Abgleich mit
den zeitlichen Aufwanden fir das Ausfiillen des Fragebogens zeigt, dass eine Interdisziplinaritdt keinen
eindeutigen Effekt auf die Bearbeitungszeit hatte (vgl. Abbildung 35).

Abbildung 35: Zeit fiir das Ausfiillen des Fragenkatalogs in Abhangigkeit von der Interdisziplinaritat in
den bearbeitenden Teams
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6.3.1.6 Wie verstandlich war der Fragenkatalog? (Survey Teil I: Survey-ltem 7, 8, 14 & 15)

Die befragten Einrichtungen empfanden zu einem GroRteil den Fragenkatalog und die vorgegebenen
Antwortoptionen (62,0 % (n=171) bzw. 63,4 % (n=175) stimmten Uberwiegend und 15,2 % (n=42) bzw.
17,4 % (n=48) stimmten voll zu) verstandlich (vgl. Abbildung 36 und Abbildung 37).

Abbildung 36: Verstandlichkeit des Fragebogens
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Abbildung 37: Verstandlichkeit der Antwortoptionen im Fragenkatalog
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73,9 % (n=204) der Einrichtungen gaben zu t; an, dass sowohl Fragenkatalog als auch Antwortoptionen
verstandlich aufbereitet waren (vgl. Abbildung 38, es ergeben sich rundungsbedingte Abweichungen).
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der GroRteil der Einrichtungen grundsatzlich die Befragung
ohne Verstandnisprobleme durchfiihren konnte. Zu t; lag dieser Wert noch etwas niedriger bei 70,1 %
(n=361).
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Abbildung 38: Verstandlichkeit der Fragestellungen und vorgegebenen Antwortmaglichkeiten
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Auch im Bereich der verwendeten Fragen-Plattform zeigt sich in Bezug auf den Aufbau und die intuitive
Bedienbarkeit mit 40,2 % (n=111) voller Zustimmung und 47,1 % (n=130) Gberwiegender Zustimmung,
dass ein Grol3teil die Befragung ohne schwerwiegende Verstandnis- und Bedienungsprobleme durch-
fiihren konnte (vgl. Abbildung 39). Ebenso war fiir 80,8 % (n=223) nachvollziehbar, auf welchen Aspekt
der Digitalisierung sich die einzelnen Fragen bezogen (vgl. Abbildung 40). Beide Kategorien haben im
Vergleich zu t; einen leichten Zuwachs in der Zustimmung erhalten.

Abbildung 39: Verstandlichkeit und Bedienbarkeit der bereitgestellten Plattform zur Beantwortung der
Fragen
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Abbildung 40: Nachvollziehbarkeit, auf welchen Aspekt der Digitalisierung sich die Fragen beziehen

Stimme voll zu

55,4%
60,2%

Stimme
Uberwiegend zu

Stimme weder
zu, noch lehne
ich ab

Stimme
Uberwiegend
nicht zu

Stimme
Uberhaupt nicht
zu

0% 25% 50% 75% 100%
Anteil

Erhebung (t) - 1 - 2

N1:515 N2: 276

6.3.1.7 Wourden das Glossar und die Begriffsdefinitionen als unterstiitzend wahrgenommen? (Survey
Teil I: Survey-ltem 9 & 10)

Insgesamt gaben 83,0 % (n=229) der Einrichtungen an, dass die im Fragenkatalog bereitgestellten Be-
griffsdefinitionen die Beantwortung der Fragen sinnvoll unterstiitzen konnte (vgl. Abbildung 41). Dies
stellt einen leichten Riickgang um 1,0 % im Vergleich zu t; dar. Unklar bleibt in dieser Befragung, ob
die verbleibenden 17,0 % (n=47) sich zusatzliche oder ausfihrlichere Begriffsdefinition wiinschen wiir-
den oder ob die Begriffsdefinitionen bei der Bearbeitung des Fragenkatalogs tGiberhaupt mitberiicksich-
tigt wurden. Eine mogliche Erklarung fir den Riickgang kdnnte auch sein, dass es sich um die zweite
Durchfiihrung des DigitalRadar handelte und dadurch weniger Bedarf an Begriffsdefinitionen besteht.
Dabei ist auch zu bericksichtigen, dass die Antworten aus t; eingeblendet werden konnten, wodurch
zusatzliche Unklarheiten moglicherweise vorab vermieden wurden. Unterstiitzt wird diese Erklarung
dadurch, dass zu t; auch 1,3 % weniger Einrichtungen angaben, sie wiirden tberwiegend nicht oder
Uberhaupt nicht zustimmen, dass die Begriffsdefinitionen als unterstiitzend wahrgenommen wurden.

Bei der Frage nach der Unterstiitzung durch das bereitgestellte Glossar gaben die Befragten im Survey
an, ob das Glossar verwendet wurde: 25 % (n=69) der Einrichtungen nutzten das Glossar nicht (Zu-
nahme von ca. 5 % im Vergleich zu t1). Von den verbleibenden Befragten (n=207) gaben knapp drei
Viertel an, dass das Glossar sie sinnvoll bei der Beantwortung des Fragenkatalogs unterstiitzen konnte
(vgl. Abbildung 42). Auch in diesen Bereichen zeigt sich, dass ein Grof3teil der Einrichtungen mit den
bereitgestellten Hilfsmitteln zurechtgekommen ist.
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Abbildung 41: Sinnvolle Unterstltzung durch die bereitgestellten Begriffsdefinitionen
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Abbildung 42: Sinnvolle Unterstiitzung durch das bereitgestellte Glossar
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6.3.1.8 Wurde der Kundensupport als unterstiitzend wahrgenommen? (Survey Teil I: Survey-ltem
11)

Knappe 45 % (n=124) der Einrichtungen nahmen zu t, wahrend der Befragung den Kundensupport in
Anspruch und damit ca. 23 % weniger als noch zu t;. In dieser Frage ist ein deutlicher Riickgang des
Support-Bedarfs zu erkennen. Aus dieser Gruppe stimmten ca. 78 % (n=97) voll oder iberwiegend zu,
dass der Kundensupport sie unterstiitzen konnte, was ebenfalls einen Riickgang um ca. 10 % zu t; dar-
stellt (vgl. Abbildung 43). Diese Aussage ist im Kontext der relativ kleinen Stichprobe an Kundensup-
port-Nutzungen zu t, sowie einer Informationsliicke dariiber zu betrachten, wie sich die fehlenden 23
% der Kundensupport-Nutzungen im Vergleich zu t; auf die Befragung verteilt haben.

Abbildung 43: Unterstiitzung bei der Vorbereitung und Bearbeitung des Fragenkatalogs durch den Kun-
densupport

Stimme voll zu

Stimme
Uberwiegend zu

Stimme weder
zu, noch lehne
ich ab

Stimme
tberwiegend
nicht zu

Stimme
Uberhaupt nicht
Zu

Der
Kundensupport
wurde nicht

in Anspruch
genommen |
0%

55,1%
32,4%

25% 50% 75% 100%
Anteil

Erhebung () [l + [ 2

N1:515 N2: 276

6.3.1.9 Gab esim Zuge der Bearbeitung des Fragenkatalogs technische und/oder inhaltliche Schwie-
rigkeiten? (Survey Teil I: Survey-ltem 12 & 13)

Drei Viertel der Befragten (n=219) stimmten voll oder liberwiegend zu, dass die Befragung ohne in-
haltliche Schwierigkeiten verlief. Insgesamt war die Zustimmung zu dieser Frage zu t; etwas gréRer im
Vergleich zu t; (vgl. Abbildung 44).
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Abbildung 44: Keine inhaltlichen Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragenkatalogs

12,3%
10,3%

Stimme voll zu

62,7%
61,4%

Stimme
Uberwiegend zu

Stimme weder
zu, noch lehne
ich ab

Stimme
Uberwiegend
nicht zu

Stimme
uberhaupt nicht
zu

50% 75% 100%

Anteil

Erhebung (t) - 1 - 2

N1: 515 N2: 276

0% 25%

Abbildung 45: Unterstlitzung des Kundensupports bei inhaltlichen Schwierigkeiten mit dem Fragenka-

talog
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Die Gruppe der Einrichtungen, die angab, dass die Befragung (iberwiegend oder (iberhaupt nicht ohne

inhaltliche Schwierigkeiten verlief und die ebenfalls keinen Kundensupport in Anspruch nahmen, um-
fasste zusammen 5,4 % (n=15) (vgl. Abbildung 46). Es lasst sich kein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen inhaltlichen Problemen bei der Befragung und dem erreichten DR-Score (vgl. Abbildung 46) oder

der Inanspruchnahme des Supports beobachten (vgl. Abbildung 47).
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Abbildung 46: Erreichter DR-Score bei inhaltlichen Schwierigkeiten mit dem Fragenkatalog
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Abbildung 47: Keine technischen Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragenkatalogs
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Auf technischer Seite stimmten (iber 85 % (n=236) der Einrichtungen voll oder Giberwiegend zu, dass

die Beantwortung des Fragenkatalogs ohne Schwierigkeiten verlief. Dies stellt einen Zuwachs von liber

8 % im Vergleich zu t1 dar. Die Anzahl der Aussagen mit Gberwiegender oder tGiberhaupt keiner Zustim-

mung reduzierte sich um 2,5 % auf 10,5 % (vgl. Abbildung 47). Die Befragungsergebnisse zeigen, dass
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die Mehrzahl der aufgetretenen Probleme durch den bereitgestellten Kundensupport beseitigt und
auch die technischen Probleme im Vergleich zu ti reduziert werden konnten. Die Ergebnisse zeigen
allerdings auch, dass technische Probleme bei der Beantwortung weiterhin regelhaft auftreten kon-
nen.

6.3.1.10 Waren die Ergebnisse der Reifegradmessung und das Online-Dashboard nachvollziehbar und
benutzerfreundlich aufbereitet? (Survey Teil Il: Survey-ltem 1 & 7)

In Bezug auf die im Online-Dashboard bereitgestellten krankenhausspezifischen Ergebnisse gab eine
groRe Mehrheit (19,5 % volle Zustimmung (n=64) und 64,1 % Uberwiegende Zustimmung (n=211)) der
Einrichtungen an, dass diese nachvollziehbar und in ihrer Aufbereitung verstandlich ausgestaltet wur-
den (vgl. Abbildung 48). Auch das Online-Dashboard wurde Uberwiegend als geeignetes Format fiir
den Ergebnisbericht und als benutzerfreundlich bewertet (vgl. Abbildung 49).

Abbildung 48: Nachvollziehbarkeit und Verstandlichkeit der krankenhausspezifischen Ergebnisse
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Abbildung 49: Benutzerfreundlichkeit des Online-Dashboards
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6.3.1.11 Spiegelt das Ergebnis der Reifegradmessung den Digitalisierungsstand wider? (Survey Teil II:
Survey-ltem 2)

Die Einrichtungen wurden befragt, ob das Ergebnis der Reifegradmessung den Digitalisierungsstand in
der bewerteten Einrichtung widerspiegelt. Drei Viertel der Befragten (74,5 %, n=245) stimmten dieser
These Uberwiegend oder vollstandig zu. Weitere 19,8 % (n=65) blieben eher meinungslos (vgl. Abbil-
dung 50). Ein Abgleich mit den allgemeinen DR-Scores in den Einrichtungen zeigt keinen erkennbaren
Zusammenhang zu diesen Survey-Ergebnissen, der darauf hinweisen kdnnte, dass sich Einrichtungen
mit einem niedrigen Score in besonderer Weise durch den DigitalRadar falsch dargestellt fiihlten (vgl.
Abbildung 51).

Abbildung 50: Ergebnis der Reifegradmessung spiegelt den Digitalisierungsstand wider
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Abbildung 51: Reprasentativitat der Reifegradmessung i.V.m. DR-Score
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6.3.1.12 Welche Rolle kénnen die bereitgestellten Benchmarks spielen? (Survey Teil II: Survey-ltem 3

&5)

Insgesamt bewerteten nur 8,8 % (n=29) der Befragten die bereitgestellten Benchmarks als Gberwie-
gend oder Uberhaupt nicht relevant bzw. fiir einen Vergleich geeignet. Dies stellt eine Reduktion um

4,2 % im Vergleich zu t; dar. Weitere 26,1 % (n=86) waren in diesem Aspekt eher meinungslos (vgl.

Abbildung 52). In Bezug auf eine mogliche Verwendung der Ergebnisse und des Benchmarkings stimm-

ten 45,6 % (n=150) stimmten voll oder iberwiegend zu, dass diese (zukinftig) in der Digitalstrategie

der Einrichtung beriicksichtigt wiirden. Dies stellt einen Riickgang um 14,2 % im Vergleich zu t; dar (vgl.

Abbildung 53).

Abbildung 52: Relevanz der bereitgestellten Benchmarks
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Abbildung 53: Berticksichtigung der Ergebnisse und des Benchmarks in der Digitalstrategie
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Es lasst sich kein eindeutiger Zusammenhang zwischen der Bewertung der Benchmark-Relevanz und

dem erreichten DR-Score in den einzelnen Einrichtungen beobachten (vgl. Abbildung 54).

Abbildung 54: Relevanz der bereitgestellten Benchmarks i.V.m. DR-Score
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6.3.1.13 Welche Rolle kdnnen die bereitgestellten Sub-Dimensionen spielen? (Survey Teil II: Survey-
ltem 4)

Die Einrichtungen wurden befragt, ob sie anhand der bereitgestellten Subdimensionen im Online-
Dashboard konkrete MalBnahmen fir ihre Einrichtung ableiten konnten: 41,7 % (n=137) der Befragten
stimmten voll oder Gberwiegend zu, was eine Reduktion um 5,1 % im Vergleich zu t1 darstellt. Bei
einem knappen Fiinftel der Befragten (19,2 %, n=63) wurde hingegen liberwiegend keine oder tiber-
haupt keine Zustimmung erreicht (vgl. Abbildung 55). Wurde im Rahmen dieser Befragung eine volle
oder Uberwiegende Zustimmung angegeben (n=137), wurde zusétzlich die Frage gestellt, ob sich die
so abgeleiteten MaRBnahmen in die Digitalisierungs-Strategie der Einrichtung einbinden lassen. Insge-
samt 82,4 % (n=113, 34,3 % der Grundgesamtheit) gaben hier ihre Gberwiegende oder volle Zustim-
mung. Nur zwei Einrichtungen (1,5 %) gaben an, zum Befragungszeitpunkt Gberhaupt keine Digitalisie-
rungs-Strategie implementiert zu haben (vgl. Abbildung 56).
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Abbildung 55: Ableitung von konkreten MaRnahmen anhand der Subdimensionen
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Abbildung 56: Einbindung der abgeleiteten MaRnahmen in die Digitalisierungs-Strategie der Einrich-

tung
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6.3.1.14 Welche Relevanz besitzen die Aufbereitungen im Online-Dashboard? (Survey Teil Il: Survey-

Item 6)

Im Rahmen des Online-Dashboards wurden die einrichtungsbezogenen Ergebnisse in unterschiedli-

chen Bereichen aufbereitet. Die Befragten wurden nach der Relevanz der einzelnen Aufbereitungen
fir ihre Einrichtung befragt. 59,9 % (n=197) schatzten dabei die Relevanz des DR-Scores als hoch oder
sehr hoch ein. Nur 4,9 % (n=16) gaben an, dass dieser Gberhaupt keine Relevanz fiir sie besitze (vgl.
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Abbildung 57). Weiterhin lasst sich kein Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Score-Relevanz

und dem erreichten DR-Score in den Einrichtungen beobachten (vgl. Abbildung 58).

Abbildung 57: Relevanz des DR-Scores
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Abbildung 58: Relevanz des DR-Score i.V.m. DR-Score
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Die Ergebnisse wurden im Online-Dashboard in Dimensionen und Subdimensionen unterteilt. Anhand
dieser Aufbereitungen sollten die Einrichtungen unmittelbare Optimierungspotenziale zur Steigerung
ihres DR-Scores identifizieren kdnnen. Uber die Hilfte der Befragten (57,4 %, n=189) bewerteten die
Relevanz dieser Aufbereitungen als hoch oder sehr hoch. Zu t1 bewerteten noch 66,4 % der Befragten
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(n=210) die Relevanz als hoch oder sehr hoch. 5,5 % (n=18) (Dimensionen) und 5,8 % (n=19) (Subdi-
mensionen) sahen darin keine Relevanz fiir ihre bewerteten Einrichtungen. Insgesamt wurde die Rele-

vanz der Dimensionen etwas besser bewertet als die der Subdimensionen (vgl. Abbildung 59 und Ab-
bildung 60).

Abbildung 59: Relevanz der Ergebnisse nach Dimensionen
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Abbildung 60: Relevanz der Ergebnisse nach Subdimensionen
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Es lasst sich ein geringer Zusammenhang zwischen der Bewertung des DR-Scores und der Subdimensi-
onen beobachten. Die gréte Gruppe der Einrichtungen (27,4 %, n=90) gab fiir beide Kategorien eine
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hohe Relevanz an, gefolgt von 17,9 % (n=59) mit der Angabe einer geringen Relevanz (vgl. Abbildung

61).

Abbildung 61: Relevanz des DR-Scores und Relevanz der Subdimensionen

Erhebung (t) 1 Erhebung (t) 2
Sehr hohe |
Relevanz 0.3% 2.2% 1.2% 3.0% 3.0%
fone J 19% 7.9% 0.3% 06% 67%
o Relevanz : . : g :
T @
55
=7
3
5h-= Geringe |
I-: & Relevanz 0.6% 1.6% 2.8% 0.3% 2.4% 4.6%
54
2@
@ -
&8
= Sehr
geringe o 0.3% 2.2% 1.3% 0.6% 4.3% 0.9% 1.8% 0.3%
Relevanz
Keine ]
Relevanz 1.3% 0.6% 0.3% 3.5% 4.3% 0.3% 0.3% 0.8%
Keine Sehr Geringe Hohe Sehr hohe Keine Sehr Geringe Hohe Sehr hohe
Relevanz geringe Relevanz Relevanz Relevanz Relevanz geringe Relevanz Relevanz Relevanz
Relevanz Relevanz

Relevanz DR-Score

Abbildung 62: Relevanz der Ergebnisse nach Fordertatbestianden
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Eine dhnliche Verteilung wie bei den (Sub-)Dimensionen zeigt sich auch fiir die Aufbereitung nach For-

dertatbestdnden (vgl. Abbildung 62) und Prozessen (vgl. Abbildung 63). Als weniger relevant wurde die
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Bereitstellung des EMRAM-Indikators im Online-Dashboard bewertet. 17,6 % (n=58) sahen hier keine
Bedeutung. Weitere 38 % (n=125) gaben eine geringe und 17 % (n=56) eine sehr geringe Relevanz an
(vgl. Abbildung 64).

Abbildung 63: Relevanz der Ergebnisse nach Prozessen
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Abbildung 64: Relevanz des EMRAM-Indikators
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6.3.1.15 Zusammenfassung der Stakeholder-Survey-Ergebnisse

Das im Survey erhobene Feedback zu den verschiedenen Aspekten des DigitalRadar ist in der Zusam-
menfassung grundsatzlich als eher positiv zu bewerten. Eine Mehrheit der Einrichtungen gab dabei an,
dass das Ergebnis der Reifegradmessung den tatsachlichen Digitalisierungsstand widerspiegelt. Im Me-
dian wurden fiir die Vorbereitung und das Ausfiillen des DigitalRadar Fragenkatalogs 10 und 5 Stunden
von den Einrichtungen aufgewendet. Im Mittel wurden fiir diese Aufgaben jeweils Aufwande von ca.
16 und 10 Stunden angegeben, was im Vergleich zu t; eine Reduktion von zusammen ca. 5 Stunden
ergibt. Die Ergebnisse zeigen, dass der zeitliche Aufwand fiir die Bearbeitung des DigitalRadar im Me-
dian zuverlassig auf ca. 15 Stunden geschatzt werden kann. Die Anzahl der Ausreil3er, hat sich zwischen
t; und t; reduziert, was auf einen moglichen Lerneffekt in den Einrichtungen hinweisen konnte. Fir die
zuklinftige Bearbeitung des DigitalRadar wird empfohlen einen geschatzten Zeitaufwand fiir die Vor-
bereitung und Bearbeitung zwischen 15 und 26 Stunden mit anzugeben.

Die Anzahl der Einrichtungen, die zur Bearbeitung des DigitalRadar auch Externe (z.B. IT-Dienstleister
oder Berater) hinzugezogen haben, hat sich im Vergleich zu t; um 9,4 % reduziert. Sieben von acht
Einrichtungen bearbeiteten den DigitalRadar ausschlieRlich mit internen Mitarbeitenden.

Eine Mehrheit der Befragten gab weiterhin an, dass die Reifegradmessung fiir sie ohne gréRere Schwie-
rigkeiten verlief. Ein kleinerer Anteil berichtete Probleme in den Bereichen der Verstandlichkeit von
Fragen und Antworten sowie inhaltliche Schwierigkeiten. Es lasst allerdings sich kein Zusammenhang
zwischen dem Vorliegen von inhaltlichen Schwierigkeiten und dem erreichten DR-Score oder der Inan-
spruchnahme des Kundensupports beobachten.

Die meisten Probleme wurden im Rahmen der technischen Umsetzung und Durchfiihrung berichtet,
hier stimmten weiterhin tGber 10 % tUberwiegend oder tiberhaupt nicht der Aussage zu, dass die Befra-
gung ohne technische Schwierigkeiten verlief. Trotz der positiven Gesamtergebnisse gibt es Hinweise
darauf, dass insbesondere bei der technischen Umsetzung fiir zukiinftige Reifegradmessungen noch
ein Optimierungspotenzial besteht. Die meisten liber die Kommentarfunktion gemeldeten Probleme
betreffen die Performance des Onlinefragebogens insbesondere beim Speichern der Antworten, die
Navigationsfunktion, die Delegation von Fragen, Abstlirze des Systems sowie eine wiederholt schlechte
Erreichbarkeit der Plattform (Downtime). Es ist unklar, inwieweit Downtime und Performance-Prob-
leme auch auf interne Faktoren wie Netzwerkprobleme oder veraltete und nicht-aktualisierte Systeme
der Nutzenden zurlickzufiihren sind. Von den Personen, bei denen technische Schwierigkeiten laut
Begleitevaluation auftraten (n=29) gab ein Drittel (n=10) an, dass der Kundensupport nicht kontaktiert
wurde.

Insgesamt gut bewertet wurden die zur Verfligung gestellten Hilfsmittel, insbesondere die Begriffsde-
finitionen. Bei den Nutzungen des Kundensupports ist ein deutlicher Riickgang zu t, im Vergleich zu t;
erkennbar. Nur noch ein Drittel der Befragten gab an, den Kundensupport genutzt zu haben, wahrend
es zu t1 noch 55 % waren. Dieser Riickgang und die dadurch entstandene relativ kleine Stichprobe der
Support-Nutzenden limitieren die Aussagekraft der quantitativen Befragung tGber die Qualitat des Kun-
densupports. So stimmten zu t; in dieser Gruppe 10 % weniger der Befragten vollstdndig oder Uber-
wiegend zu, dass der Kundensupport als unterstiitzend wahrgenommen wurde. Es ist moglich, dass
diese Entwicklung auf einen Lerneffekt bei den Einrichtungen zuriickzufihren ist, wenn kleinere Ver-
standnisprobleme zu t; noch iber den Kundensupport geklart wurden und diese Gruppe der Befragten
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zu t; deshalb den Kundensupport nicht mehr in Anspruch nehmen musste. Da keine Analyse des ein-
richtungsbezogenen Antwortverhaltens durchgefiihrt wurde, kann diese Frage anhand der quantitati-
ven Beobachtungen allerdings nicht abschliefend beantwortet werden.

Das Format und die Darstellungen im Online-Dashboard wurden insgesamt als geeignet, nachvollzieh-
bar und transparent bewertet. Gemischte Bewertungen, insbesondere im Kontext einer grundsatzlich
positiven Gesamthaltung zum DigitalRadar, erhielten die unterschiedlichen Aufbereitungen im Online-
Dashboard, auch in Bezug auf ihre jeweilige Relevanz. Nur knapp die Halfte der Befragten (45,6 %,
n=150) gaben an, dass sie die bereitgestellten Benchmarks in der Digital-Strategie ihrer Einrichtung
zukinftig beriicksichtigen wollten. Zu t; gaben hier noch ca. 60 % an, die Benchmarks zu diesem Zweck
nutzen zu wollen. Auch die Moglichkeit einer Ableitung von Mallnahmen anhand der Sub-Dimensionen
wurde mit 41,7 % (n=137) eindeutiger Zustimmung geringer bewertet als zu t; (Reduktion um 5,1 %).
Die verschiedenen Aufbereitungen im Ergebnis-Dashboard wurden von ca. 50 % bis 60 % der Befragten
als eher relevant bewertet. Am relevantesten wurde die Ergebnisdarstellung nach Férdertatbestdanden
bewertet (hohe oder sehr hohe Relevanz fiir 62,6 % der Befragten, n=206).

6.3.2 Darstellung der Stakeholder-Interview-Ergebnisse
6.3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Im Zeitraum vom 30. Mai 2024 bis 30. Juli 2024 wurden insgesamt 30 Interviews gefiihrt. Den Gespra-
chen lag ein Leitfaden mit dreizehn Fragen zugrunde (vgl. Anhang 2). Bei sechs Fragen gab es die Op-
tion, eine Nachfrage an diejenigen Gesprachsteilnehmer:innen zu stellen, die schon zur ersten Erhe-
bung 2021 teilgenommen hatten (z. B. ,,Gab es bei der ersten Reifegradmessung Hiirden, die in der
Zwischenzeit abgebaut wurden?“). Die Einrichtungen der Gesprachspartner:innen verteilten sich auf
die Regionen , Tragerschaft und GroRe des Hauses gemessen an der Bettenzahl wie folgt:
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Abbildung 65: Einrichtungen der Gesprachspartner:innen nach Regionen, Tragerschaft und Bettenan-
zahl

Region Tragerschaft

. Freigemeinnutzig

I oftenticn
. Privat

Bettenzahl

N: 30

Die Teilnehmer:innen hatten zum Zeitpunkt der Befragung alle Projektverantwortung fiir die KHZG-
Projekte in den jeweiligen Hausern. Entweder direkt als Projektleitung bzw. -manager:in (80 %, n=24)
oder indirekt als zum Beispiel Mitglied des Lenkungsausschusses oder Supervisor:in (20 %, n=6). Ent-
sprechend gestaltete sich ihre Rolle bei der Beantwortung des DigitalRadar: Entweder koordinierten
sie die Selbstbewertung (20 %, n=6), koordinierten und beantworteten sie in Teilen vorab selbst (70 %,
n=21) oder fiihrten die Selbstbewertung vollstdndig alleine durch (10 %, n=3).

Die Funktionen der Teilnehmenden im Unternehmen lassen sich drei Gruppen zuordnen (vgl. Tabelle
14):
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Tabelle 14: Teilnehmende der Einzelinterviews nach Rollen innerhalb der Einrichtungen

Kategorie Funktion/Rolle
e Geschéftsfihrer:in (3,3 %, n=1)
[0) _
Management (50 %, n=15) o Stellv. Geschaftsfihrung (6,7 %, n=2)

o Referent:in der Geschéaftsfiihrung (3,3 %, n=1)

e Chief Information Officer (CIO) (3,3 %,n=1)

e Leitung Projektmanagement (3,3 %,n=1)

e Leitung Projektmanagement Digitalisierung (3,3 %,n=1)
e Leitung Projektmanagement Innovation (3,3 %,n= 1)
Leitung Finanz- und Rechnungswesen (3,3 %,n= 1)
Leitung e-Health (3,3 %,n=1)

Leitung Service (3,3 %,n=1)

Leitung Controlling (6,7 %, n=2)

e Stellv. Leitung Verwaltung (3,3 %,n=1)

e Teamleitung Digitalisierung der Krankenversorgung (3,3

%, n=1)
) . o LeitungIT (16,7 %, n=15)
IT-Bereich (26,7 %, n=8) o Stellv. Leitung IT (3,3 %, n=1)

e Systembetreuung KIS (3,3 %. n=1)

e Externe:r IT-Berater:in (3,3 %, n=1)

Projektmanager:in (6,7 %, n=2)

Projektmanager:in Digitalisierung (6,7 %, n=2)
Organisationsentwicklung und Verwaltung (3,3 %, n= 1)
e Risikomanager:in (3,3 %, n=1)

e Freie:r Berater:in (3,3 %, n=1)

Stabsfunktionen (23,3 %, n=7)

Dariber hinaus gab es eine teilnehmende Person, die zum Zeitpunkt der Befragung als externe:r IT-
Berater:in mit einem Managementvertrag fir die IT-Leitung ausgestattet war. Eine andere teilneh-
mende Person war in der Zentrale einer Klinik-Gruppe tatig und hat als solche die Befragung vorstruk-
turiert, die detaillierte Beantwortung lag jedoch bei der Einrichtung selbst.

Die Mehrzahl der befragten Akteur:innen hatte bereits an der ersten DigitalRadar Erhebung von 2021
teilgenommen (83,3 %, n=25) und fast die Halfte auch damals schon ein Interview im Rahmen der
Begleitevaluation gefiihrt (43,3 %, n=13). Dariiber hinaus gaben neun Personen an bereits Erfahrung
mit anderen Reifegradmessungen zu haben. Wahrend nur ein:e Gesprachspartner:in bereits an einer
regularen Einstufung nach EMRAM teilgenommen hatte, berichteten acht Personen von verschiede-
nen anderen Erhebungen zur Feststellung des Digitalisierungsgrades. Hierzu zahlen offizielle Abfragen
oder Messungen durch Verbande, vom Deutschen Krankenhausinstitut, durch die Allianz Deutscher
GroRkrankenhduser, Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V., durch Wirtschaftsprifer, KIS-Hersteller;
interne Audits und Zertifizierungen beispielsweise durch die Internationale Organisation fiir Normung;
und private Erhebungen durch die Beauftragung spezialisierter Unternehmen.

6.3.2.2 Wahrnehmung des Bearbeitungsprozesses

Der Bearbeitungsprozess wurde von allen Befragten als klar strukturiert wahrgenommen und wurde
je von einer hauptverantwortlichen Person koordiniert. Dies war meist die Person, die die KHZG-Pro-
jekte verantwortete, seltener auch ein:e Vertreter:in der Geschéftsfiihrung.
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Ablauf

Die hauptverantwortliche Person beantwortete zunachst selbststandig die Fragen aus ihrem Kompe-
tenzbereich. In den meisten Fallen leitete sie anschlieBend die verbleibenden Fragen an Kolleg:innen
aus anderen Kompetenzbereichen weiter. Die Auswahl dieser Kolleg:innen orientierte sich entweder
an den Vorerfahrungen aus t; oder folgte dem im DigitalRadar hinterlegten Vorschlag selbst. Die Ant-
worten auf dariber hinaus verbleibenden Fragen wurden meist per E-Mail, per Telefon oder per Dele-
gierfunktion eingeholt (53,3 %, n=16), teilweise aber auch gemeinsam in live oder online Treffen be-
sprochen (36,7 %, n=11). In sechs Fallen wurde der DigitalRadar zumindest teilweise in bis zu drei Grup-
pentreffen gemeinsam bearbeitet, indem der Fragenkatalog an die Wand projiziert und die Antworten
gemeinsam diskutiert wurden. Die Delegierfunktion wurde wie bereits zu t; als nicht intuitiv empfun-
den und folglich wenig genutzt (vgl. hierzu spater Abschnitt 6.3.2.7 Design und Bedienbarkeit, Unter-
punkt Delegierfunktion). In drei Fallen wurde der Fragenkatalog zunachst von der Konzernzentrale be-
arbeitet, bevor er an die Einrichtungen weitergeleitet wurde. In neun Fallen wurde der Fragebogen der
Geschaftsfiihrung vorgestellt beziehungsweise von ihr gesichtet, bevor er final abgeschickt wurde.
Zwei Hauser hatten im Jahr 2021 ihre Angaben aus der ti-Erhebung in eine Excelliste ibertragen und
diese seitdem als aktive Delta-Liste weitergepflegt. Sie betrachteten zu t; folglich nur noch veranderte
Kennwerte, die sie nun aufwandsarm mit dem t,-Fragebogen erfassten.

Nahezu alle Befragten merkten an, dass der DigitalRadar auf bereits knappe zeitliche Ressourcen
treffe, weshalb sie grundsatzlich bemiiht, gewesen seien, den Bearbeitungsprozess zeit- und perso-
nalsparend zu gestalten.

Insgesamt waren in die Beantwortung des Fragebogens zwischen einer und 20 Personen pro Einrich-
tung involviert, durchschnittlich waren es sechs Personen. Hauser, die mit ein bis zwei Personen nur
wenige Mitarbeiter:innen einbezogen (10 %, n=3), sahen den DigitalRadar entweder kritisch und ge-
stalteten die Bearbeitung entsprechend dkonomisch oder es handelte es sich um kleine Hauser und
erfahrene Mitarbeiter:innen, die Uber ausreichende Kenntnisse der Strukturen und KHZG-Projektin-
halte verfligten.

Trotz knapper zeitlicher Ressourcen nahmen sich drei Hauser die Zeit, ihre Antworten in groRer ange-
legten Meetings von vier bis zu 20 Mitarbeiter:innen zu bearbeiten, in denen entweder das KHZG-
Kernprojektteam zusammenkam oder Vertreter:innen aller beteiligten Abteilungen. Ziel war es, die
Erhebung als Anlass zu nehmen, um mit einem moglichst exakten Ergebnis den eigenen Digitalisie-
rungsstand weiter zu verbessern. Hier wurden Angaben diskutiert, verschiedene Einschatzungen ge-
geneinander abgewogen und allen Beteiligten die Gelegenheit gegeben, ein umfassendes, aktualisier-
tes Bild der Digitalstrategie zu erhalten.
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Beteiligte Bereiche und Funktionen

Der Bearbeitungsprozess erfolgte in den in den Stakeholder-Interviews abgebildeten Fallen interdis-
ziplinar, wobei die Anzahl der einbezogenen Bereiche und Funktionen stark variierte (vgl. Anzahl der
beteiligten Personen). Neben den Projektverantwortlichen fiir die KHZG-Projekte (Projektleitung, Pro-
jektmanagement) waren tUberwiegend folgende Abteilungen involviert:

e |T-Bereich: KIS-Verantwortliche/Systembetreuer, IT-Sicherheitsbeauftragte

e Personalabteilung/-controlling

e Medizincontrolling

e Qualitatscontrolling

e Finanzbuchhaltung, Finanz- und Rechnungswesen, Kaufmannisches Controlling

e Klinischer Bereich: Arztliche Direktion bzw. Pflegedienstleitung, Therapeut:innen (in Einzelfal-

len auch z.B. Apotheker:in, Laborleiter:in)
e Sonstige Stabstellen: Medizintechnik, eHealth

Anders als bei der ersten Erhebung wurden die Antworten nur noch in neun Fallen vom Management
(Vorstand/Geschaftsfiihrung) final freigegeben. Dies war 2021 laut t;-Zwischenbericht noch , iiberwie-
gend” der Fall. Wenn die Befragung von nur zwei bis drei Personen durchgefiihrt wurde, vereinten
diese Personen oft mehrere Funktionen in sich (z. B. Geschaftsfiihrung und Controlling) beziehungs-
weise hatten als Geschaftsfuhrung Zugriff auf umfangreiche Unternehmenskennzahlen. Dies war ins-
besondere in kleinen Hausern der Fall.

Am intensivsten involviert in den Beantwortungsprozess waren nach lGberwiegender Aussage Vertre-
ter:innen des IT-Bereichs. Auch die Geschaftsfihrung und KHZG-Projektleiter:innen bzw. -manager:in-
nen nahmen zentrale Rollen in der Bearbeitung ein.

Unterschiede im Prozess zu t1

18 der 30 Personen (60 %) waren genauso vorgegangen wie bei der ersten Erhebung, da sich das da-
mals gewahlte Vorgehen bewahrt habe. Zehn Personen (33,3 %) hatten den Prozess fiir die Durchfiih-
rung der zweiten Erhebung modifiziert: Die bereits etablierten Strukturen und das inzwischen in den
KHZG-Projekten gesammelte Wissen ermoglichten es, den Prozess diesmal schlanker zu gestalten.

Entsprechend konnte teilweise auf weniger Kolleg:innen zurlickgegriffen werden alsin t; (13,3 %, n=4).
Teilweise hatten sich auch zu Projektbeginn nach t; KHZG-Projektteams gebildet, die nun die Befragung
durchfiihrten, weshalb nun andere Berufsgruppen beteiligt waren (6,7 %, n=2). Anderungen betrafen
andererseits die Organisation der Beantwortung, die zu t; meist vereinfacht wurde (26,7 %, n=8): Wah-
rend bei t; Meetings abgehalten wurden, wurden diese entweder durch punktuelle Abfragen per Mail
ersetzt oder weiterhin abgehalten, jedoch nicht mehr in mehreren Folgemeetings (10 %, n=3). Hauser,
die die unter 6.3.2.2. Ablauf beschriebenen Delta-Listen gefiihrten hatten, mussten nicht mehr alle
Fragen beantworten, sondern konnten direkt nur veranderte Werte eintragen. Nicht zuletzt, weil das
Vorgehen zu t; schon bekannt war, verzichteten dieses Mal einige Hauser auf abschlieBRende Qualitats-
sicherungsschleifen durch héhere Hierarchieebenen.
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Anders als die Interviewten des t;-Berichts, in dem die Gesprachspartner:innen angaben, Vertreter:in-
nen des klinischen Bereiches ,,nur selten” eingebunden zu haben, war dies dieses Mal groRtenteils der
Fall (53,3 %, n=16).

6.3.2.3 Aufwand
Bearbeitungsdauer und ihre Bewertung

Wie schon zu t; zeigte sich hinsichtlich der Bearbeitungsdauer eine groRe Bandbreite bei den Angaben
und der Einschatzung der Angemessenheit durch die Befragten. Die Angaben variieren zwischen drei
und 60 Stunden; durchschnittlich waren es 24 Stunden. Die Bewertungen des Aufwandes reichten von
,Vollig ok“, ,nicht so schlimm*“ bis ,sehr zeitintensiv, so dass die Qualitdt gelitten hat“, ,als Last emp-
funden“ oder ,auch wenn die Reifegradmessung per se in Ordnung ist, fiihlen wir uns getrieben von
externen Vorgaben und haben kaum noch Kapazitéiten®. Insgesamt wurde der Zeitaufwand von sieben
Personen (23,3 %) als unproblematisch empfunden, von 16 (53,3 %) als akzeptabel und von weiteren
sieben (23,3 %) als zu aufwandig. Die subjektive Bewertung des Arbeitsaufwandes steht in klarem Zu-
sammenhang mit der Bewertung der Reifegradmessung per se. Diejenigen, die in der Reifegradmes-
sung einen Nutzen fiir das eigene Haus sehen, sind motiviert ,,zu sehen, ob das, was wir machen, sinn-
voll ist”. Diejenigen, die die Erhebung primar zur Sicherung der finanziellen Unterstiitzung bearbeiten,
kénnten einem Bias ausgesetzt sein. Im Vergleich zu den Zeitangaben von t; (zwei Stunden bis 120
Stunden Zeitaufwand, mehrheitlich zwischen 20-40 Stunden), scheint der benétigte Zeitaufwand in t;
bei den befragten Hausern gesunken zu sein. Als Hauptgrund hierfiir wurde von allen Interviewten die
Bereitstellung der in t; gegebenen Antworten im auszufiillenden t,- Fragebogen genannt. Dies sei
enorm hilfreich gewesen und ,reduziere den zeitlichen Aufwand doch sehr”. Auch seien sie seit der
letzten Erhebung durch die Projektarbeit inzwischen besser in den Themen eingearbeitet, so dass auch
die Einschatzungen in der Beantwortung des Fragebogens leichter fiele. Weil die Einrichtungen aus der
Erfahrung der letzten Erhebung bereits mit einem hohen Zeitaufwand gerechnet und entsprechend
Zeit eingeplant hatten, seien sie dieses Mal auch weniger unter Zeitdruck geraten.

Als zeitaufwandig wurde primar die Beschaffung der gefragten Personal- und Finanzkennzahlen und
deren Neuberechnung genannt (30 %, n=9). Erschwerend komme hinzu, dass Definitionen teilweise
unprazise (z. B. welche Angaben genau in die jeweiligen IT-Kosten einflieRe oder wie bei der Berech-
nung der Bettenanzahl mit forensischen Betten oder fluktuierenden Betten durch z. B. Standortschlie-
Rungen umgegangen werden soll) und Datumsangaben mitunter schwer nachvollziehbar seien. Un-
klare Definitionen verkomplizierten auch die Bewertung von Kennzahlen, wenn beispielsweise Anga-
ben wie ,, gréfStenteils umgesetzt” diskutiert wurden (13,3 %, n=4). Die groRe Anzahl von Fragen fiihrte
dazu, dass die Koordination mit Kolleg:innen aus vielen verschiedenen Fachbereiche zeitintensiv sei
(23,3 %, n=7). Ferienzeiten sowie Patientenkontakte und Schichtdienste erschwerten die Erreichbar-
keit, was zu langen Wartezeiten flihre. Oft musste die Reifegrad-Umfrage auch einzeln fiir die Kolleg:in-
nen per Mail aufbereitet und anschlieBend wieder in das Frageformat der Reifegradmessung zuriick-
Ubertragen werden, weil die Einrichtungen mit der Delegierfunktion nicht zurechtgekommen seien.
Auch verginge mitunter viel Zeit mit der Navigation durch den Fragebogen, weil es keine Suchfunktion
nach einer bestimmten Fragenummer gab (10 %, n=3).
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Unterschied im Aufwand zu t1

Vier Personen (13,3 %) empfanden den zeitlichen und personellen Aufwand der Befragung vergleich-
bar mit dem der ersten Erhebung. Eine Person beschrieb ihn als aufwandiger als zu t;, weil sie die
Bearbeitung ausfuhrlicher gestaltete als ihr:e Vorganger:in 2021. Der Grof3teil fand jedoch, dass die
Bearbeitung zu t; weniger aufwendig war als zu t;, was primar an der Hilfestellung durch die t;-Ant-
worten lag (46,7 %, n=14; vgl. Abbildung 66). Angaben konnten dadurch nur noch abgeglichen und
mussten nicht mehr vollstandig neu generiert werden. Zudem waren die Mitarbeiter:innen bereits
besser mit den Themen vertraut (16,7 %, n=5). Auch die interne Organisation der Hauser fiihrte zu
einer Aufwandsreduktion, beispielsweise durch die bereits erwahnten Delta-Listen (6,7 %, n=2) oder
weil die fiir die Beantwortung verantwortliche Person sich zu t, dagegen entschieden hatte, die Beant-
wortung wie zu t; in Teammeetings durchzufiihren (3,3 %, n=1).

Abbildung 66: Aufwand im Vergleich zu t1

- weniger
. genauso
. mehr

N: 27
N: 3 Keine Angabe méglich

6.3.2.4 Hirden bei der Befragung

22 der Befragten (73,3 %) erlebten bei der diesjahrigen Befragung Hiirden. Diese wurden hauptséachlich
im technischen Bereich (43,3 %. n=13) und inhaltlichen Bereich (26,7 %, n=8) verortet, teilweise auch
in der (hauseigenen) Organisation (16,7 %, n=5) oder im Prozess der Reifegradmessung selbst (13,3 %,
n=4) (vgl. Abbildung 66):

Technische Hiirden

Um die Ubersichtlichkeit zu verbessern, sollten zunichst Anzeigen angepasst werden: Die aktuell be-
arbeitete Kategorie werde beim Herunterscrollen nicht angeheftet, so dass im Laufe der Bearbeitung
die Orientierung leide. Auch sei die PDF-Druckfunktion schwer zu finden. Zudem fehle eine Riickmel-
dung, ob gegebene Antworten zwischengespeichert wiirden. Die Ubersichtlichkeit des Fragebogens
wirde weiterhin davon profitieren, wenn einzelne Fragen als erledigt markiert werden kénnten und
wenn Mitarbeiter:innen nach einer spezifischen Fragenummer suchen kénnten (10 %, n=3).
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Auch die Bedienung sei verbesserungswiirdig: Der Speicher-Button habe nicht immer funktioniert (6,7
%, n=2) und generell scheine das Portal zeitweise liberlastet zu sein und wurde sehr langsam. Verse-
hentlich seien auch unvollstandige Antworten abgeschickt worden (3,3 %, n=1). Die Erklarungstexte zu
den Fragen lieBen sich nicht immer abrufen (3,3 %, n=1). Es fehle die Moglichkeit eines Daten-Ex/Im-
ports (6,7 %, n=2), um beispielsweise intern gefiihrte Delta-Listen zu nutzen, so dass diese handisch
Ubertragen werden mussten. Die Delegierfunktion schien in vielerlei Hinsicht in ihrer Funktionsweise
nicht eindeutig, unter anderem wurde gewiinscht, dass nicht nur ganze Kapitel, sondern auch einzelne
Fragen delegieren werden kénnen und dies auch an mehr als eine Person (13,3 %, n=4). Anschliefend
kénnte eine Benachrichtigung an den oder die Delegierende:n, dass die Delegierten Anderungen vor-
genommen haben, aufwandige Nachfragen ersetzen. Wichtig bei der Bewertung der hier genannten
Kritikpunkte ist, dass es sich zumindest teilweise um geringe Fallzahlen handelt.

Inhaltliche Hiirden

Der DigitalRadar kénne den Digitalisierungsstand nur dann reliabel erfassen, wenn er seine Datenqua-
litdt verbessere, indem er zunachst unprazise Formulierungen konkretisiere (13,3 %, n=4). Formulie-
rungen wie , teilweise umgesetzt”, ,gréfStenteils”, ,,kaum" und zu groRe Spannweiten bei numerischen
Angaben erschwerten die Einordnung. Aber auch genauere Hinweise, wie Vorhaben vermerkt werden
sollen, die nur teilweise (an nur einem Standort, nur einer Station) implementiert wurden, wiirde im
Sinne der Standardisierung hierzu beitragen. Es fehle an Hinweisen, ob beispielsweise forensische Bet-
ten in die Bettenanzahl mit hineinzdhlen (3,3 %, n=1) oder wie die Mitarbeiteranzahl auf die verschie-
denen Standorte von Klinikketten verteilt werden soll (3,3 %, n=1). Wichtig ware auch differenzieren
zu kdénnen, ob sich ein Projekt noch in Planung befindet oder bereits in Anwendung ist; beziehungs-
weise ob es final oder noch als Pilot eingefiihrt wurde (6,7 %, n=2). Im unteren Digitalisierungsniveau
seien die Bewertungskriterien auRerdem zu grob formuliert, um Projektfortschritte im Anfangsstadium
abzubilden (3,3 %, n=1).

Wie schon 2021 sdhe ein:e Gesprachspartner:in zudem den Aufbau des Fragenkataloges lieber entlang
der Fordertatbestdande mit ihren einzelnen Muss- und Kann- Kriterien: Beispielsweise werden anstelle
eines gesammelten Kapitels zum Thema Patientenportal Fragen hierzu aktuell verteilt abgefragt,
wodurch der Bezug zu vorigen Antworten verloren ginge. Krankenhausern in Verbund-Strukturen fehle
die Moglichkeit, Unterschiede zwischen verschiedenen Hausern darzustellen, wenn sie unter demsel-
ben Institutionskennzeichen liefen.

Hiirden in der (eigenen) Organisation

Die Interviewten beschrieben auch hausinterne Hiirden. Die mancherorts hohe Personalfluktuation
erfordere eine neue Einarbeitung in die Anforderungen des DigitalRadar. Teilweise sei es auch schwie-
rig gewesen, die korrekten Ansprechpartner:innen fir Themenblocke zu finden. Dies betraf vornehm-
lich gréRere Hauser oder Hauser, in der sich die Zentral-IT des Klinikverbundes mit dem individuellen
Haus abstimmen musste (6,7 %, n=2).

Hiirden im Prozess

Als Hiirde im Prozess wurde von einer Person die Bearbeitungszeit benannt, die zu kurz gewesen sei.
Ein:e Gesprachspartner:in fand auch den Abstand zwischen t; und t; zu gering, weil Projekte noch zu
sehr in der Anfangsphase seien, um Fortschritt aufzuweisen. Eine andere Person hingegen hatte t,
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wiederum lieber vorgezogen, um die Riickmeldungen der Erhebung noch in die Projekte einflieSen zu
lassen, bevor diese abgeschlossen werden. Hier zeigt sich folglich ein gemischtes Bild. Die Hauptursa-
che fir diese unterschiedlichen Wahrnehmungen lag in den je nach Bundesland sehr unterschiedlichen
Auszahlungszeitpunkten von Férdermitteln und damit verbundenen unterschiedlichen Projektstartzei-
ten. Dieser Punkt wird unter 1.1.2.9 Eignung des Instrumentes zur Messung des Digitalisierungsstandes
naher erldutert.

Abbildung 67: Hiirden bei der t2-Erhebung
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Hinweis: Mehrfachnennungen méglich

Unterschiede bei Hiirden im Vergleich zu t1

Im Vergleich zur 2021 hatten acht (26,7 %) der 30 interviewten Personen eine Verbesserung wahrge-
nommen, was damalige Hiirden in der Bearbeitung betrifft.

Folgende — vor allem technische— Probleme seien in der Zwischenzeit abgebaut worden: Zu t; fror die
Befragung noch regelmalig ein, so dass sich Mitarbeiter:innen wahrend der Bearbeitung haufig neu
einloggen mussten, was zeitraubend war. Damals habe auch der Fortschrittsbalken den Bearbeitungs-
stand teilweise fehlerhaft gezahlt. In der ersten Erhebung habe es aullerdem mehrere Speicherprob-
leme gegeben. So habe das System damals oft nicht zwischengespeichert beziehungsweise habe auch
dann manchmal nicht gespeichert, wenn der Speicher-Button gedriickt wurde. Zudem wurde anschlie-
Rend oft nicht an die zuletzt bearbeitete Stelle zuriickgeleitet. All diese Punkte hatten dieses Mal gut
funktioniert. Einzig Speicherprobleme habe es bei einer Person weiterhin gegeben. Dadurch sei es bei
der ersten Erhebung noch nétig gewesen, selbst alle Fragen miihsam in eine eigens erstellte Excel-
Datei zu Ubertragen, um die eingangs beschriebenen Excel-Listen zu flihren. 2024 konnte der Fragebo-
gen dariber hinaus auch inklusive der eigenen Angaben heruntergeladen werden, anstatt wie 2021
nur als Blanko-Fragenkatalog (6,7 %, n=2). Wie spater unter 6.3.2.7 Design und Bedienbarkeit, Unter-
punkt Dokumentation des internen Bearbeitungsstandes erméglichen beschrieben werden wird,
werde jetzt noch die Moglichkeit bendtigt, die mit Daten gefillten Excel-Listen beim nachsten Erhe-
bungszeitpunkt auch wieder zu importieren (6,7 %, n=2).

Auch die Lesart des Fragebogens sei sichtlich verbessert worden. Die Fragen seien seit der t;-Erhebung
semantisch liberarbeitet worden und nun verstandlicher (3,3 %, n=1). Auch die zu den Fragen geho-
renden Informationskastchen seien angepasst worden und béten nun bessere Erlauterungen zu den
Fragen (3,3 %, n=1). Dadurch lieRen sich Unsicherheiten zu den Fragen, die t1 noch in den DigitalRadar-
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Sprechstunden oder beim Kundensupport gestellt worden waren, direkt im Fragebogen klaren. Und
da zu t; nun auch mehr Kommentarfelder angeboten wurden, war es leichter, eigene Angaben zu pra-
zisieren.

Insgesamt habe sich der DigitalRadar seit 2021 auch formal professionalisiert, was bereits der Gestal-
tung der Auftaktveranstaltung erkenntlich gewesen sei (3,3 %, n=1). Der Fragebogen sei zu t;auch noch
nach Bearbeitungsbeginn verandert worden, was damals teilweise einen etwas provisorischen Charak-
ter vermittelt habe (3,3 %, n=1).

Positiv wurde schlieBlich noch die Verlegung des Erhebungszeitpunktes von Jahresende in den Sommer
hervorgehoben. Der t1-Erhebungszeitpunkt kurz vor Weihnachten habe damals eine zeitliche Hiirde
dargestellt.

6.3.2.5 Bewertung des Fragenkatalogs
Verstdndlichkeit der Fragen

Die Verstandlichkeit der Fragen wurde fast einvernehmlich als sehr gut bezeichnet (96,7 %, n=29). Dies
werde durch den Aufbau des Fragebogens selbst gestiitzt, wenn auch teilweise der Bezug zu den Muss-
Kriterien unklar bleibe. Vereinzelt wurden dennoch Inhalte kritisiert. Beispielsweise sei bei den Fragen
zu Notfallmeldungen im Intensivbereich nicht klar, ob das System des Bundes oder das eigene System
gemeint sei (3,3 %, n=1). Darliber hinaus seien Fragen teilweise weiterhin unnétig lang und kénnten
vereinfacht werden, indem jede Frage zum Beispiel nur einen Aspekt enthalte (3,3 %, n=1). Manchmal
sei auch der Bezug der Fragen unklar und ob sich die Zahlen auf das Controlling beziehen oder auf den
letzten Qualitatsbericht. Hier wiirden sich Zahlen unterscheiden, der Qualitatsbericht fiir 2023 lage
aber noch gar nicht vor (6,7 %. n=2). Wie bereits unter 6.3.2.5 Aufwand erwahnt, fehlten mancherorts
Erlauterungen, wie bestimmte Kennwerte zu definieren sind. Wenn es Unsicherheiten zur Fragestel-
lung gab, wurden die erlauternden Informationen hinzugezogen. Diese wurden auch meist als hilfreich
empfunden, jedoch vor allem dann, wenn sie Beispiele enthielten.

Jenseits dessen, dass die Fragen inhaltlich verstdndlich waren, blieb flir ein Haus intransparent, auf
welche Kategorie deren Beantwortung einzahle beziehungsweise wie stark diese Frage gewichtet wiir-
den. Dies habe zu Verunsicherung geflihrt.

Bewertung der Antwortoptionen

Auch die Antwortoptionen wurden mit einer Ausnahme von allen Interviewten als positiv bewertet.
Wie bereits unter 6.3.2.5 Aufwand beschrieben, wurden jedoch die teilweise unscharfen Formulierun-
gen in den Antwortmaoglichkeiten kritisiert (,,gréBRtenteils umgesetzt”, ,, kaum®). Diese hatten entweder
zu langen Diskussionen geflihrt oder zu einer verminderten Bereitschaft, die betreffenden Fragen ge-
wissenhaft auszufillen. Bei Unsicherheiten wurden die angebotenen Kommentarfelder genutzt und
positiv bewertet.

Fehlende Inhalte

Das abgefragt Themenspektrum wurde als sehr ausfiihrlich empfunden, einige Befragte fanden sogar,
dass der DigitalRadar ,,an vielen Stellen auch mit weniger Fragen zu demselben Ergebnis kime* (13,3
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%, n=4). Dennoch nannten 11 Personen (36,6 %) auf Nachfrage noch Themen, die die Reifegradmes-
sung weiterhin aufnehmen koénne:

Sechs Personen (20 %) fanden, dass eine akkurate Messung des Digitalisierungsstandes auch externe
Storeinflisse miterheben miisse, um Verzogerungen korrekt zuzuschreiben. Krankenhauser stielRen
auf personelle, finanzielle und prozessuale Hiirden, die ihr Vorhaben von auRen blockierten: Politische
Rahmenbedingungen und die allgemeine Krankenhausfinanzierung fiihrten zu strukturellem Personal-
mangel. Die Altersstruktur und Ausbildung der (analogen) Mitarbeiter:innen erklare die teilweise man-
gelnde Motivation der Belegschaft, Digitalisierungsvorhaben mitzutragen. Zudem hatten Bundeslan-
der Férdermittel mit einer Zeitdifferenz von bis zu einem Jahr ausgezahlt, weshalb man regional be-
dingt einige KHZG-Projekte teilweise erst sehr spat hatte starten konnen. Auf dieser Basis seien Ergeb-
nisse nicht vergleichbar oder miisse zumindest nach Bundesland ausgewertet werden. Externe Anbie-
ter seien dariiber hinaus oft Giberlastet und bildeten ein zeitliches Nadeldhr. Auch béten sie inzwischen
oft nur noch lGiberteuerte Paketpreise an. Folglich wiirden dort gerade kleinere Hauser inzwischen sys-
tematisch benachteiligt, weil sie weniger lukrativ seinen und somit unverschuldet langsam voranka-
men. Perspektivisch sei auch die Nachhaltigkeit der Projekte gefdhrdet, wenn Hauser die Betriebskos-
ten ab dem vierten Jahr selbst tragen missen (3,3 %, n=1).

Weiterhin fehle die Perspektive der Anwender:innen (13,3 %, n= 4): Daten zu Alter und Ausbildungs-
stand des Personals wiirde erklaren, weshalb Anwender:innen teilweise digital nicht motiviert oder
nicht ausreichend geschult seien. Statt nur zu erfragen, welche Instrumente implementiert wurde,
solle auch der empfundene Mehrwert fiir das Personal erfasst werden (z. B. wieviel Arbeitszeit spart
die Einflihrung des Patientendatenmanagementsystems einer Pflegekraft pro Tag).

Weitere Themen, die der DigitalRadar noch erfassen konne (jeweils 3,3 %, n=1), seien die Abfrage zum
Umgang mit Zukunftstrends (z. B. Klnstlicher Intelligenz), die Nutzung von Rechenzentrum versus
Cloud, ob der Datenschutz intern oder extern organisiert wird.

Fehlende Antwortmdglichkeiten

Die dargebotenen Antwortoptionen wurden als Giberwiegend umfassend bewertet (76,7 %, n=23). Im
Zweifelsfall sei ansonsten immer die Kommentarfunktion genutzt worden. Diese solle daher bei jeder
Frage angeboten werden (z. B. sei die Produktlandschaft so heterogen, dass es hilfreich ware bei der
Radiologie und Kombi-Pax-Systemen Prazisierungen anmerken zu kénnen). Wie bereits mehrfach be-
schrieben, seien die Antwortmoglichkeiten zudem mitunter unprazise gewesen bzw. Skalen nicht ein-
deutig. Ein Ansatz ware hier zum Beispiel statt , teilweise umgesetzt” lieber kleinteilige Prozentanga-
ben darzubieten. Weiterhin wurden an einigen Stellen Beispiele vermisst (z. B. Definition von Vollzeit-
kraften bei Rufbereitschaft und Bereitschaftsdienst). Die Unschérfe dieser Antwortoptionen verleite
Befragte zu einer Beantwortung mit Mittelwertorientierung® oder aber zur pragmatischen Wahl der
Antwortkategorie ,keine Antwort/ich weilR nicht”.

6 Der Begriff Tendenz zur Mitte umschreibt in der empirischen Sozialforschung das Phanomen, dass mehrstufige Antwortska-
len unter bestimmten Umstdanden eher mit mittleren Skalenwerten beantwortet werden als die Antwortextreme. Es handelt
sich dann um einen systematischen Messfehler.
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Antwortoptionen wurden bei kleinen Hausern mitunter als nicht zutreffend beschrieben, da diese bei-
spielsweise Blutproben nicht mit einem Barcode versehen, weil Blutproben noch analog vom kollabo-
rierenden Labor abgeholt wiirden. Fir sie ware keine der angebotenen Antwortmoglichkeiten passend
(3,3 %, n=1). Der Fragebogen nutze bei einigen Fragen mitunter dichotome Angaben, die jedoch die
betriebliche Praxis nicht abbilden. Stattdessen solle differenziert werden, ob sich z. B. ein Muss-Krite-
rium im Echt-Betrieb, im Probe-Betrieb oder noch in der Einfiihrung befinde. Zusatzlich solle die Mog-
lichkeit angeboten werden, eine Begriindung anzugeben, um beispielsweise die Wartezeiten aufgrund
von Engpdssen bei externen Anbietern zu nennen (6,7 %, n=2).

6.3.2.6 Inanspruchnahme von Unterstilitzungsleistungen
Begriffsdefinitionen, Glossar und Informationsveranstaltungen

Wie bereits zu t; wurden den teilnehmenden Krankenhdusern zur Beantwortung des Fragebogens un-
terstlitzende Informationen zur Verfligung gestellt. Innerhalb des Fragenbogens wurden zur Konkreti-
sierung der Fragen beziehungsweise zur Definition von Fachbegriffen themenbezogene Begriffserkla-
rungen angegeben. Ergdnzend zu diesen Begriffserklarungen stand den Teilnehmer:innen ein umfang-
reiches Glossar zur Verfligung, in dem diverse Begriffe und Abkiirzungen erklarend aufgefiihrt wurden.
Der GroRteil der Befragten nutze dieses Angebot und fand es hilfreich (76,7 %, n=23; 3,3 %, n=1 teil-
weise hilfreich), drei Personen (10 %) nutzten es nicht, zwei (6,7 %) hatten es genutzt, ohne es hilfreich
zu finden (eine Person (3,3 %) hatte hierzu keine Einblicke). Die Erlduterungen zu den Fragen seien
semantisch Gberarbeitet und vereinfacht worden und dadurch verstandlicher als noch zu 2021 (3,3 %,
n=1). Nur an einigen Stellen waren die Definitionen eher Paraphrasierungen gewesen, was dann kei-
nen Mehrwert gehabt hatte. Sieben Personen (23,3 %) hatten auch die Informationsveranstaltungen
(insb. Webinare, Sprechstunden) genutzt, welche ebenfalls positiv bewertet wurden.

Kundensupport

Neun der Befragten (30 %) gaben an den Kundensupport beansprucht zu haben, beispielsweise im
Kontext der Registrierung oder um inhaltliche Riickfragen zu stellen. 8 der 9 Personen berichteten,
sehr schnelle und hilfreiche Antworten erhalten zu haben. Eine Person hielt die Riickmeldung fiir un-
qualifiziert, was aber mit einer grundlegend anderen Vorstellung zusammenhangt, wie eine Reifegrad-
messung zu gestalten sei.

6.3.2.7 Design und Bedienbarkeit

Das Design wurde von fast allen Befragten als ausreichend (13,3 %, n=4) bis gut (76,7 %, n=23) befun-
den. Der Fragebogen sei Ubersichtlich gestaltet. Das Design wirke zwar weiterhin , etwas selbstge-
macht”, erfiille aber seinen Zweck. Die SchriftgréRe konne noch vergréRert und die Schriftfarbe star-
ker kontrastiert werden (je 3,3 %, n=1). Die oben im Bildschirm verortete Meniileiste solle eine dunk-
lere Schriftfarbe erhalten, da sie sonst nicht als Men( erkennbar sei und stattdessen anfangs fiir eine
bloRe Anzeige gehalten werden koénne (3,3 %, n=1). Andererseits vermittle die im linken Bildschirm
platzierte Angabe Wort ,Navigation” falschlicherweise, dass Nutzende hier eine Navigationsleiste vor-
finden kénnten, da die Angabe so groR sein. Diesen Bildschirmplatz konne verkleinert und stattdessen
mehr Raum fiir den eigentlichen Text geschaffen werden (3,3 %, n=1). Zwei Personen (6,7 %) fanden
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das Design nicht ausreichend libersichtlich, weil die Kapitel jeweils zu viele Untersektionen mit zu vie-
len Inhalten hatten. Bei der Bedienbarkeit hingegen sahen 24 der Befragten (80 %) weiterhin Verbes-
serungsbedarf. Die Rickmeldungen lassen sich in folgenden Kategorien zusammenfassen:

Navigation

Die Navigation bleibt auch nach dem ersten Bericht von 2021 ein Thema mit Verbesserungspotential.
Die Beantwortung des DigitalRadar bedarf fiir die meisten Interviewten die Moglichkeit des Hin- und
Herspringens zwischen den Fragen, um Angaben zu Gberprifen oder Hinweise von Kolleg:innen einzu-
arbeiten (vgl. die vorab beschriebenen Hiirden im Bereich der Navigationsfunktion). Eine gut funktio-
nierende Navigation sei daher wichtig und wirde viel Zeit sparen.

Am dringlichsten wird eine Suchfunktion nach einer spezifischen Fragenummer gewiinscht (10 %, n=3).
Weiterhin gab es gemischte Riickmeldungen zum Fortschrittsbalken, welche fiir die einen inzwischen
fehlerfrei funktioniere, fiir die anderen zumindest in der ersten Sektion des Fragebogens weiterhin
falschlicherweise auch ausgefiillte Kommentarfelder als Antwort zdhle. Idealerweise solle der Fort-
schrittsbalken auBerdem auf jeder Seite eingeblendet werden anstatt nur auf den Ubersichtsseiten.

Auch andere Anpassungen wiirden helfen die Navigation zu vereinfachen (je 3,3 %, n=1): In der Navi-
gationsleiste kdnnten die betreffenden Fragenummern aufgefiihrt werden (z. B. Abschnitt Organisato-
risches (Fragennummer x- Fragennummer y). Navigationsleiste und Speicherbutton sollten fixiert wer-
den, so dass sie auch beim Herunterscrollen sichtbar bleiben. Nach einem Log-Out sollte bei erneutem
Log-In automatisch an die letzte Bearbeitungsstelle zurlickgeleitet werden. Folgefragen sollten besser
nicht sukzessive aufgeklappt werden, sondern direkt mit der Hauptfrage angezeigt werden, um unno-
tig doppelte Angaben zu vermeiden. Und zuletzt kénnte zu Befragungsbeginn der Krankenhaustyp als
Filter dienen, sodass fir bestimmte Spezialisierungen irrelevante Fragensektionen gar nicht mehr ab-
gefragt wiirden (z. B. der Abschnitt zur Radiologie fur die Psychiatrie).

Dokumentation des internen Bearbeitungsstandes ermdglichen

Angesichts des groflen Umfangs des Fragebogens wird auch darum gebeten, die Dokumentation des
Fortschritts weiterzuentwickeln. Hilfreich hierflr ware es, einzelne Fragen als beantwortet markieren
zu kdnnen, ohne dass ein gesamtes Kapitel als abgeschlossen gilt (3,3 %, n=1). Eine als abgeschlossen
markierte Antwort solle dann auch der Orientierung halber sowohl in den Sektionen selbst als auch
auf der Ubersichtsseite sichtbar sein (3,3 %, n=1). Durch Notizfelder fiir die Ausfiillenden kénnten Fra-
gen mit Kommentaren an Kolleg:innen versehen werden, um separate Absprachen zu reduzieren (3,3
%, n=1). Die beschriebenen Delta-Listen einiger Hauser stellen eine gute Moglichkeit dar, den hausei-
genen Fortschritt zwischen den Erhebungszeitpunkten zu Gberwachen. Sie wirden aber nur funktio-
nieren, wenn auch eine Daten In- und Export Funktion angeboten wiirde (6,7 %, n=2). Zwar kdnnen die
gemachten Angaben inzwischen als PDF exportiert werden, nicht aber eine mit Daten gefiillten Excel,
die zwischen den Erhebungszeitpunkten weiterbearbeitet und zur ndchsten Abfrage aktualisiert neu
importiert werden kdnne.
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Bearbeitung fiir Hauser mit mehreren Standorten

Speziell fir Hauser mit mehreren Standorten stellt sich die Bearbeitung als teilweise herausfordernd
dar, wenn Antworten zwischen den Hausern differenziert werden missen, die Hauser aber unter dem-
selben Institutionskennzeichen laufen. Hier bendtige jedes einen eigenen Fragebogen, unabhangig des
Institutionskennzeichens. Denn auch die Ergebniszusammenfassung des DigitalRadars helfe vor allem
dann, wenn die Riickmeldung fiir jedes Haus einzeln erfolge anstatt fiir alle Standorte aggregiert.

Delegierfunktion

Auch eine Anpassung der erwahnten Delegierfunktion wiirde die Bedienbarkeit verbessern. Die Be-
dienbarkeit leide, weil die Delegation ohne Riickmeldung bleibe, so dass einerseits unklar bleibe, ob
sie abgeschickt wurde (3,3 %, n=1) und andererseits, was die delegierte Person alles einsehen bzw.
bearbeiten kann (6,7 %, n=2). Wiinschenswert sei es, auch nur einzelne Fragen delegieren zu kénnen
anstatt nur ganzer Abschnitte (3,3 %, n=1). Im Anschluss wére eine interne Erinnerungsfunktion an den
Delegierten beziehungsweise eine Riickmeldung an den Delegierenden sinnvoll, ob der/die Delegierte
Anderungen vorgenommen haben, damit dies nicht tiber separate Nachfragen geklart werden miisse
(6,7 %, n=2).

Unterschiede in Design und Bedienbarkeit im Vergleich zu t1

Ein kleiner Anteil der Befragten hatte Unterschiede in Design und Bedienbarkeit im Vergleich zur Vor-
gangererhebung wahrgenommen (16,7 %, n=5). Der Gesamteindruck sei ,,deutlich geschmeidiger” ge-
wesen und das Design ,,etwas moderner”. Konkret sei das System stabiler als zu t; gewesen, habe we-
niger Fehlermeldungen gezeigt und sei weniger oft eingefroren.

6.3.2.8 Umgang mit den Ergebnissen der ersten Reifegradmessung

Die t2 -Ergebnisse geben erstmalig auch Einblicke darin, wie die Ergebnisse der ersten Reifegradmes-
sung zwischenzeitlich von den Krankenhadusern bewertet und genutzt wurden. Nach der Ergebung von
2021 erhielten die Krankenhauser Dashboards zu ihren hauseigenen Ergebnissen. Die lbergreifenden
Resultate wurden in einem 6ffentlichen Ergebnisbericht zur Verfligung gestellt.

Ergebnisbericht und Dashboards zur t1-Erhebung (2021)

Die meisten Befragten hatten die hauseigenen Ergebnisse anhand der Dashboards zur Kenntnis ge-
nommen und viele auch den allgemeinen Ergebnisbericht gelesen. Eindeutig waren die Dashboards,
die einen direkten Vergleich des eigenen Hauses mit Krankenhadusern vergleichbarer Kategorien er-
moglichte, fur die Befragten relevanter. Vor allem fiir ,private Krankenhduser, die konkurrenzféhig
sein“ miissen, sei dies eine einzigartige Information. Einen groRen Mehrwert biete auch die Uberset-
zung zur EMRAM-Einstufung und die Verkniipfung zwischen den gemachten Angaben und moglicher
Sanktionen. So entstehe bessere Planbarkeit. Eine Einrichtung gab an, sich mit den Ergebnissen Uber-
haupt nicht auseinandergesetzt zu haben, weil die ,, Zeit knapp[seilund die Motivation fehl[e]“. Die Gel-
der wiirden zudem ,,ja auch losgeldst vom Ergebnis ausgezahlt” (3,3 %, n=1).

Ein GroRteil der Befragten bestatigte, dass die Ergebnisse verstandlich dargestellt wurden (70 %, n=21).
Jedoch beschranke sich der Bericht auf eine Darstellung der Ergebnisse, oft fehle eine Interpretation.
Beispielsweise wurde das durchschnittlich bessere Abschneiden groRen Hausern angefiihrt:
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»Es hat aber gefehlt, woran das liegt. Liegt das vielleicht daran, dass grofse Hiuser mehr Abteilungen
haben und daher in irgendeiner sicher eine digitale Akte eingefiihrt wurde, die man nennen kann, ohne,
dass das das ganze Haus betrifft? Dann hdtten grofie Héuser kiinstlich bessere Ergebnisse”.

Auch solle der Bericht differenzieren, ob digitale Prozesse final oder als Pilot eingefiihrt wurden (6,7
%, n=2; vgl. Forderung vorab, Daten nicht rein dichotom abzufragen).

Obgleich die Ergebnisse grundsatzlich verstandlich aufbereitet waren, war das Zustandekommen der
(eigenen) Ergebnisse nicht immer nachvollziehbar: Wahrend 18 Befragte (60 %) mit ihrem Ergebnis-
wert gerechnet hatten, waren immerhin sieben Personen (23,3 %) von ihrem Wert Uberrascht (flinf
Befragte (16,7 %) hatten keine eindeutige Meinung oder die t;1-Ergebnisse nicht gelesen; vgl. Abbildung
51). Beide Gruppen fanden sinnvoll, wenn die Dashboards die Bewertungsdetails transparenter mach-
ten. Es werde ,nicht klar, wo man Schwdchen und Liicken hat” (6,7 %, n=2), was unter anderem an
unzureichend definierten Begrifflichkeiten liege. Als Nutzer:in sei dartiber hinaus nicht klar, welche
Frage auf welche Auswertungskategorie einzahle. Erhalte eine Einrichtung dann einen unbefriedigen-
den Wert zum Beispiel im Resilienzmanagement, sei dies ein ,weiter Begriff. Wenn wir dort besser
werden wollen, wissen wir nicht, wo genau wir etwas éndern miissen”. Gewiinscht wird eine praxisori-
entierte Auflistung der eigenen Angaben pro Kategorie mitsamt konkreten Hinweisen, was ein Haus
zuklnftig erarbeiten solle:

»Wenn mir in der Kategorie , Klinische Prozesse” noch 70 Punkte fehlen, weifs ich ohne konkrete Hin-
weise (iberhaupt nicht, was ich anpassen muss. Ich kann ja nicht einsehen, was der DigitalRadar (iber-
haupt unter ,Klinische Prozesse” zusammenfasst”.

Auch ware eine Einordnung der eigenen Werte hilfreich, um zu verstehen, ob der eigene Fortschritt
»,zum aktuellen Zeitpunkt ein gutes oder schlechtes Ergebnis ist”. Besonders eine Einordnung in die
Stufe 0 beddrfe einer Interpretation (3,3 %, n=1):,,Interne Gremien verstehen das als schlechtes Ergeb-
nis, obwohl es ja ein normaler Anfangswert ist. Der Verwaltungsrat ist aber nicht unbedingt versiert in
Statistik oder IT und so haben die DigitalRadar-Ergebnisse teilweise auch negative Effekte fiir uns.”

Abbildung 68: Nachvollziehbarkeit der t1-Ergebnisse

. Nicht nachvollziehbar
. Unbekannt/ gemischte Meinung
I Nachvolizienbar
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Nutzung der t1-Ergebnisse

Die bereitgestellten Ergebnisse wurden von 17 der interviewten Hauser (56,7 %) genutzt, von 12 (40
%) nicht (eine Person (3,3 %) hatte hierin keinen Einblick). Diejenigen, die die Ergebnisse nutzen, setz-
ten sie flr das interne Reporting an die Geschaftsfihrung, die betroffenen Teams oder die externen
Anbieter ein (36,7 %, n=11). Nur sechs Hauser (20 %) nutzen die Ergebnisse dariiber hinaus auch ope-
rativ weiter, indem sie entweder ihre Priorisierung anpassten (10 %, n=3) oder konkrete neue Mal-
nahmen ableiteten (10 %, n=3) (vgl. Abbildung 69). Konkrete MaRnahmen umfassten den Ausbau des
IT-Personals, MaBnahmenentwicklung fir noch nicht zufriedenstellend bearbeitete Bereiche, Neube-
antragung von Geldern auf Basis der neu gemachten Liicken-Analyse und in einem Fall die komplette
Ausgestaltung eines neu auszustattenden Standortes entlang der DigitalRadar-Kriterien. MaRnahmen
konnten jedoch nur in dem Umfang abgeleitet werden, indem noch Fordergelder zur Verfligung stand,
weshalb nicht alle Vorhaben auch tatsachlich umgesetzt werden konnten.

Diejenigen, die die Ergebnisse nicht nutzten, erklarten dies damit, dass entweder bereits alles umge-
setzt wurde/ihnen die Ergebnisse spiegelten, dass ihre Strategie erfolgreich sei oder die Riickmeldung
die konkreten Licken nicht transparent mache und keine Handlungsanleitung gebe (vgl. Ergebnisbe-
richt und Dashboards zur t;-Erhebung (2021)). Teilweise habe man auch eigene Strategien und halte
den DigitalRadar nicht fiir relevant (6,7 %, n=2). Vier Personen (13,3 %) meldeten zurlick, dass fir die
Ableitung konkreter MalRnahmen keine Zeit sei, zwei Personen (6,7 %) meinten, die Vorgaben lieRen
keinen weiteren Handlungsspielraum mehr zu, fiir eine Einrichtung (3,3 %) mangele es an weiteren
finanziellen Kapazitaten und fir eine weitere (3,3 %) kamen die Ergebnisse zu spat.

Abbildung 69: Nutzung der t1-Ergebnisse

. Nutzung auch operativ
. Nutzung fur internes Reporting

- keine Nutzung

N: 29
N: 1 Keine Angabe moglich
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6.3.2.9 Messinstrument
Eignung des Instrumentes zur Messung des Digitalisierungsstandes

Vor dem Hintergrund aller getatigten Aussagen wurden die Interviewten gefragt, ob die Reifegradmes-
sung folglich geeignet sei, den Digitalisierungsstand eines Krankenhauses zu messen. 18 Personen (60
%) stimmten dem zu, sechs (20 %) stimmten dem teilweise zu und vier (13,3 %) verneinten dies.

Als positiv befunden wurde, dass das Instrument so umfassend sei. Man , hdtte selbst kein besseres
Instrument erstellen kénnen“. Nur im Bereich Telehealth sei die Abfrage zu sehr an theoretischen Zu-
kunftsperspektiven ausgerichtet, hier sei die Praxis noch lange nicht so weit, wie die Fragen suggerier-
ten (3,3 %, n=1). Flr das Gros der Krankenhauser sei der Fragenkatalog besser geeignet als fiir spezia-
lisierte Hauser. Beispielsweise gdbe es in der Augenheilkunde andere Themen“ jedoch sei es bei grol3-
angelegten Untersuchungen normal, dass die individuelle Passung variiere (3,3 %, n=1). Hauptkritik-
punkt am DigitalRadar bleibt, dass Selbstaussagen nicht tberprift wiirden (, einige Ergebnisse wiirden
dann anders ausfallen”) und Hindernisse sowie die Anwenderperspektive auRer Acht gelassen wiirden.

Wichtig zu verstehen sei, dass der DigitalRadar nur den klinischen Bereich eines Krankenhauses be-
trachte, nicht aber z. B. die Verwaltung, die dessen ungeachtet oft sehr analog arbeite. “Ungeachtet
des DigitalRadar Scores kann bei uns in der Cafeteria trotzdem nicht mit EC-Karte bezahlt werden”. 17
Befragte (56,7 %) nannten Verbesserungsvorschldage, damit der DigitalRadar seinen Zweck zu Messung
des Digitalisierungsstandes noch besser erfiille. Diese umfassen jedoch keine liber die oben genannten
Kritikpunkte hinausgehende Aspekte, sondern betrafen erneut die Konkretisierung von Angaben (z.B.
prazisiere Formulierungen, klare Hinweise zur Darstellung, wenn Vorhaben nur teilweise umgesetzt
wurden bzw. ob sie geplant, als Pilot oder final implementiert wurden; vgl. 6.3.2.4. Inhaltliche Hiirden)
und die Abfrage von Hindernissen (z.B. Zeitpunkt der Mittelauszahlung, Engpasse bei externen Anbie-
tern; vgl. 6.3.2.5 Bewertung des Fragenkatalogs, Unterpunkt Fehlende Inhalte).

Eignung des Instrumentes zur Initiierung von Verdnderungsprozessen

Die Antworten auf die Frage, ob der DigitalRadar darliber hinaus geeignet sei, im Anschluss an die
Messung auch konkrete Veranderungsprozesse zu initiieren, fielen dhnlich aus wie diejenigen auf die
Frage nach der internen Nutzung der t;-Ergebnisse (vgl. 6.3.2.8. Nutzung der t;-Ergebnisse, wo 22 Per-
sonen (73,3 %) angaben, die t;-Ergebnisse nicht genutzt zu haben).

Der GroRteil der Befragten fand, dass die Erhebung dies nicht leisten kdnne (36,7 %, n=11) bzw. dass
es zumindest noch Anpassungen bediirfe, bevor der DigitalRadar Verdnderungsprozesse anstolRen
kdénne (16,7 %, n=5). Die genannten Griinde lagen wiederum an den bereits aufgefiihrten Kritikpunkten
(Mangel an konkreten Handlungsanleitungen, Mangel an zeitlichen und finanziellen Kapazitaten, tber-
hohten Preisen und Wartezeiten externer Anbieter:innen, zu spate Mittelbereitstellung in einigen Bun-
desldndern, Demotivation des Personals aufgrund von mangelnder digitaler Schulung und Uberlas-
tung, fehlendes Vertrauen in die Ergebnisse aufgrund genannter Kritik an deren Reliabilitat). Solange
viele Hindernisse fiir Digitalisierung auBerhalb der Hauser selbst ldgen, konne der DigitalRadar hier
wenig ausrichten.

Um beispielsweise Verdanderungsprozesse in der Mitarbeitermotivation zu initiieren, misse der Digi-
talRadar die Anwender:innen starker miteinbeziehen und deren Perspektive miterheben, anstatt eine
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reine Abfrage des Status quos zu sein (13,3 %, n=4). So sollten die Vorausbildung der Mitarbeiter:innen,
ihre Schulungen, Motivation beziehungsweise Ablehnung erhoben werden sowie der daraus resultie-
rende Nutzen und Bedarf zur Digitalstrategie . Eine Person illustrierte dies anhand des Vorgehens eines
externen Unternehmens, mit dem ihr Haus seine Digitalisierungsstrategie erarbeite (vgl. 6.3.1. Be-
schreibung der Stichprobe, Unterpunkt Vorerfahrungen mit Reifegradmessungen). Dieses Unterneh-
men gehe iterativ und anlassbezogen vor. In der ersten Messung erfrage es als Ausgangsbasis die kon-
kreten Bedirfnisse seiner Nutzer:innen (,Welche Probleme gibt es?“). In der nachsten Erhebung er-
kunde es dann, inwiefern die neu eingefiihrte Digitalisierung diese Bedirfnisse erfille (,,Haben die
neuen Tools die Probleme verbessert und weshalb (nicht)? Wurden sie genutzt und weshalb (nicht)“):
,Nur so motiviert man die Mitarbeitenden, die sehen, dass die Digitalisierung ja schliefilich fiir sie ge-
macht wird und ihnen hilft”.

Acht Personen (26,7 %) erlebten den DigitalRadar hingegen bereits als Ausgangspunkt von Verande-
rungen, indem er eine gute Liicken-Analyse liefere, die hausinterne Beantragung neuer Mittel erleich-
tere und eine Gesprachsbasis biete, ,,sich mit anderen Krankenhdusern (iber best practices auszutau-
schen“. Es bestehe der Wunsch, dass besonders gut abschneidende Hauser ihr Vorgehen 6ffentlich
machten, damit sie als Anregung fiir andere fungieren kdnnen. Vier Befragte (13,3 %) konnten die
Frage zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht bewerten.

6.3.2.10 Anderungswiinsche am Prozess

Der Prozess des DigitalRadar zu t; wurde vornehmlich positiv erlebt. Zwolf Personen (40 %) hatten
Anregungen, wie man ihn dennoch weiter verbessern kdénnte. Im Anschluss an die Registrierung wird
eine Bestatigungsnachricht gewlinscht, weil die teilweise sehr spate Freischaltung einigen Nutzer (6,7
%, n=2) ansonsten den Eindruck vermittelt habe, dass die Registrierung fehlgeschlagen sei. Der im
Excelformat zur Verfligung gestellte Fragebogen sei hilfreich, sei jedoch nicht direkt zur Freischaltung
zur Verfligung gestellt worden, so dass einige Teilnehmer:innen noch warten mussten (3,3 %, n=1).
Der DigitalRadar bot zu t; die Mdoglichkeit, mehrere Kontaktpersonen pro Haus zu benennen. Zu t;
wurde jedoch nur die hauptverantwortliche Person re-kontaktiert. Nicht zuletzt aufgrund des haufigen
Personalwechsels in Krankenhausern wechsle die hauptverantwortliche Person aber oft, weshalb je-
weils alle angegebenen Kontaktpersonen angesprochen werden sollten (3,3 %, n=1). GroRe Konzerne
erbitten fir die Klinikzentrale einen Lesezugriff auf die Fragebdgen ihrer Hauser, um interne Abspra-
chen zielgerichteter zu gestalten. Zum idealen Abstand zwischen den Erhebungen gab es unterschied-
liche Praferenzen: Die drei Jahre zwischen t; und t; wurden von einer Person (3,3 %) als zu kurz einge-
schatzt, um ausreichend Fortschritt in den Projekten vorweisen zu kénnen, von einer anderen Person
(3,3 %) als zu lang, da Projekte dann schon zu weit fortgeschritten sind, um wertvolle Rickmeldungen
noch miteinbeziehen zu kdnnen.

6.3.2.11 Sonstiges

AbschlieRend konnten die Gesprachspartner:innen Punkte nennen, die im Interview bislang nicht zur
Sprache gekommen waren. Eine Person hinterfragte die Nachhaltigkeit des Krankenhauszukunftsge-
setzes. Die Betriebskosten fir die Digitalisierungsvorhaben, die die Einrichtungen ab dem vierten Jahr
selbst zahlen missen, seien nicht leistbar und folglich finanzielle Sanktionierungen vorhersehbar (3,3
%, n=1). Dies , hdnge wie ein Damoklesschwert iiber dem DigitalRadar” und die Einrichtung fiihle sich
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finanziell stark unter Druck gesetzt. Zuséatzlich gabe es zu viel politische Unsicherheit, um Planungssi-
cherheit zu haben. Beispielsweise stiinden durch den Krankenhausstrukturplan weitere SchlieBungen
an, wodurch es zu weiteren Engpdssen in der Patientenversorgung kommen werde.

Sieben Personen (23,3 %) wiinschten sich explizit eine ts-Messung. Sie hatten ihre Projekte oft erst
spat beginnen kdnnen (vgl. spate Auszahlung der Fordergelder, Wartezeiten bei externen Dienstleis-
tern) und daher zu t; noch wenig Fortschritt vorzuweisen. Die neue Erhebung solle wieder in der ersten
Jahreshilfte liegen und eine vergleichbare Erhebungsdauer wie zu t; haben. t3 solle ,nach Abschluss
der Projekte” stattfinden. Dieser wurde je nach befragter Person auf Mitte 2025 bis Mitte 2026 ge-
schatzt. Idealerweise wiirde dann nur noch nach den Inhalten gefragt, die zu t, noch nicht abgeschlos-
sen waren.

Neun Personen (30 %) dullerten eine grundsatzlich kritische Einstellung gegeniliber dem DigitalRadar:
Kritik reichte von einer generellen zeitlichen Uberlastung tiber Sorgen, dass Angaben zur Netzwerksi-
cherheit Gber den DigitalRadar nach auRen gelangen kénnten. Zweimal (6,7 %) wurde bemangelt, dass
der DigitalRadar eine reine Selbstaussage ist. Diese Gesprachspartner:innen bearbeiteten den Digital-
Radar primar aus Verpflichtung (,.fiir den Erhalt der Férdermittel”).

6.3.2.12 Zusammenfassung der Stakeholder-Interview-Ergebnisse

Die Begleitevaluation zum Befragungszeitpunkt t; bestand aus 30 Interviews mit Expert:innen aus den
Hausern. Hauptmotivation fiir die Teilnahme war bei allen Gesprachspartner:innen die Absicht, den
DigitalRadar weiter zu verbessern. Uber alle Gesprache hinweg war der Grundtenor zur t,-Erhebung
und seiner Sinnhaftigkeit tendenziell positiv, obgleich einige anhaltende Kritikpunkte herausgearbeitet
wurden und eine allgemeine zeitliche Belastung betont wird. Nur ein Teilnehmender (3,3 %) sah den
DigitalRadar ausnahmeslos kritisch. Sehr positive bzw. sehr negative Bewertungen hatten jeweils drei
Personen (10 %), die meisten Teilnehmenden dulerten einen je nach Themenbereich unterschiedli-
chen Blick auf den DigitalRadar.

Positiv hervorgehoben wurde tendenziell der reduzierte Arbeitsaufwand aufgrund der t;-Vorerfahrun-
gen, die Uberarbeitung der Fragen und Antwortoptionen, die Unterstiitzungsleistungen wie Begriffs-
definitionen und die Darstellung der t;-Ergebnisse in den Dashboards. Kritisiert wurde jedoch wie
schon 2021 die technische Umsetzung und Bedienbarkeit (z. B. fehlende Suchfunktion nach Fragen-
nummern). Das Zustandekommen der konkreten Bewertungen wurde nicht immer als transparent
empfunden, was sich auch in einer insgesamt geringen Nutzung der Erhebungsergebnisse spiegelt. Die
t;-Ergebnisse wurden fir die interne Berichterstattung verwendet, kaum aber zur Initiierung von Ver-
anderungsprozessen. Hierfiir habe es an einer Ubersetzung der Bewertung in klare Handlungsauffor-
derungen gefehlt. Jedoch hatten auch gewisse Mangel an der Erhebung selbst (z. B. reine Selbstaus-
sage, keine Messung externer Hemmnisse) die Ergebnisqualitdt geschwacht und schlicht die Zeit ge-
fehlt. Eine ts-Erhebung wird grundsatzlich begrift.

6.3.3 Darstellung der Patienten-Interview-Ergebnisse (t2)

Im Zeitraum vom 30. Juli 2024 bis zum 11. Dezember 2024 wurden von der hcb und dem Inav Inter-
views mit 94 Patient:innen in 18 Krankenhdusern durchgefiihrt. Diese 18 Krankenhauser reprasentie-
ren alle Dezile der Verteilung des DR-Scores in t1. Mit Ausnahme des dritten und flinften Dezils konnten
jeweils zwei Krankenhauser je Dezil gewonnen werden.
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Das Vorgehen war von der Schwierigkeit geprdgt, Krankenhaduser zu gewinnen, die bereit waren, an
der Begleitevaluation mitzuwirken und den Zugang zu ihren Patient:innen zu ermdoglichen. Aus diesem
Grund konnten statt der angestrebten 20 Krankenhduser tGber den Zeitraum von Juli bis Dezember
2024 nur 18 der ca. 100 kontaktierten Krankenhauser fiir die Patienteninterviews gewonnen werden.

Die Stichprobe der Patient:innen ist eine Zufallsstichprobe, die maRgeblich von der aktuellen Bele-
gungssituation des jeweiligen Krankenhauses beeinflusst war. Aus diesem Grund sind die drei erhobe-
nen demografischen Merkmale in der Stichprobe nicht gleichverteilt. So sind altere Patient:innen deut-
lich starker reprasentiert (n=61), wahrend Manner (n=49) und die urbane Wohnortlage (n=44) leicht
unterreprasentiert sind. Der héhere Anteil alterer Patient:innen spiegelt jedoch die Realitdt in den
Krankenhdusern wider, wo die Altersgruppen ab 50 Jahre den gréBeren Teil der Krankenhausfalle re-
prasentieren (IAQ, 2024). Die Zusammensetzung der Stichprobe wird nachfolgend dargestellt:

Abbildung 70: Zusammensetzung der Stichprobe fiir die Patienten-Interviews

Alter (n=94) Geschlecht (n=94) Wohnortlage (n=94)

@ ® &

= bis 50 Jahre = (iber 50 Jahre = weiblich = mannlich = landlich = urban

6.3.3.1 Wahrnehmung der digitalen Angebote in den Krankenhdusern

Auf die Frage nach der Verfiigbarkeit digitaler Angebote im Krankenhaus gab der GrofRteil (n=79) der
Patient:innen eines oder mehrere digitale Angebote an. Wenige Patient:innen (n=15) verneinten die
Frage, auch wenn in den meisten Fallen zu beobachten war, dass andere befragte Patient:innen des-
selben Krankenhauses digitale Angebote nannten. Nach tbereinstimmenden Aussagen der Patient:in-
nen wies ein Haus keinerlei digitale Angebote auf.

Am haufigsten benennen die Patient:innen digitale Serviceleistungen (n=100) als Angebote der Kran-
kenhauser. Dagegen spielen digitale administrative und digitale medizinisch-pflegerische Prozesse eine
deutlich untergeordnete Rolle (vgl. Abbildung 71). Der GroRteil der Nennungen entfallt auf WLAN als
digitales Serviceangebot, welches 73 Patient:innen als vorhanden angeben. Bei detaillierter Betrach-
tung der einzelnen digitalen Angebote wurden weitergehend Visitenwagen (n=11), die elektroni-
sche Patientenakte (ePA) (n=7), digitale Erfassung der Essenswiinsche (n=5), sowie die digitale Auf-
nahme und Datenerfassung (jeweils n=3) genannt.
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Abbildung 71: Verflgbarkeit digitaler Angebote der Krankenhauser
Welche digitalen Angebote bietet lhnen das Krankenhaus?
(Mehrfachnennungen mdoglich, Zuordnung zu Clustern)
Administrative Prozesse _ 25
Medizinisch-pflegerische Prozesse - 19
k.A./nichts F 15
0 20 40 60 80 100 120

Anzahl Nennungen

Die Frage, welche digitalen Angebote den Patient:innen grundsatzlich bekannt sind, wurde in vielen
Fallen deckungsgleich oder dhnlich beantwortet, so dass sich hier keine Unterschiede zeigten. Neben
den Angeboten des Krankenhauses wurden jedoch auch das eRezept (n=9), die Online-Terminbuchung
bei anderen Leistungserbringern (n=6) sowie die digitale Visite und die Patienten-App der Kranken-
kasse (jeweils n=1) thematisiert. Insgesamt nannten die Patient:innen 25 verschiedene digitale Ange-
bote.

Die Mehrzahl der Patient:innen (n=54) gab an, vom Krankenhaus nicht aktiv Gber die digitalen Ange-
bote informiert worden zu sein. Eine Minderheit (n=40) wurde tGber vorhandene Angebote informiert,
z. B. Gber Aufnahmeunterlagen, Flyer oder Aushange, eine Broschiire oder die Homepage. Der Infor-
mationskanal wurde jedoch nicht systematisch im Interview abgefragt.

6.3.3.2 Nutzung und Akzeptanz der digitalen Angebote

Der zweite Teil der Interviews bezog sich auf die Nutzung und Akzeptanz digitaler Angebote. Der GroR-
teil der Patient:innen (n=53) nutzte mindestens das WLAN, wahrend ein weiterer Teil der Patient:innen
(n=34), unabhéngig von der Existenz der digitalen Angebote, diese iberhaupt nicht nutzten. Genutzt
wurden auBerdem Patientnterminals (n=4) und digitale Kontaktmoglichkeiten (n=2) (vgl. Abbildung
72).
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Abbildung 72: Nutzung digitaler Angebote der Krankenhduser

Welche digitalen Angebote haben Sie genutzt?
(Mehrfachnennungen mdoglich, Zuordnung zu Clustern)
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Auffallig beim Antwortverhalten war, dass Personen lber 50 Jahre deutlich haufiger angaben, keines
der digitalen Angebote zu nutzen (n= 29 vs. n=6). Auf die Frage, warum digitale Angebote nicht ge-
nutzt wurden, beziehungsweise welche Hindernisse es gab, antworteten die Befragten, dass entwe-
der kein Interesse besteht (n=19), dass das digitale Angebot einen Funktionsausfall aufwies (n=8),
dass die Kosten zu hoch waren (n=8) oder dass kein eigenes Endgerat vorhanden war (n=5) bezie-
hungsweise das eigene Endgerat statt der krankenhauseigenen Angebote (WLAN, Patiententerminal)
genutzt wurde (n=4).

6.3.3.3 Relevanz der digitalen Angebote

Nahezu alle Befragten (n=93) gaben an, dass die digitalen Angebote kein Grund waren, sich fir das
Krankenhaus zu entscheiden. Einige Patient:innen verwiesen darauf, dass die medizinisch-pflegerische
Versorgung (n=10) und/oder die Wohnortnéhe (n= 3) wichtiger seien. Andere Befragte waren als Not-
fall eingewiesen worden und konnten entsprechend keine aktive Entscheidung treffen (n=6). Die
Grinde der Entscheidung fiir oder gegen ein Krankenhaus wurden in den Interviews nicht regelhaft
abgefragt.

Im Allgemeinen waren den Patient:innen vor allem digitale Angebote fiir Serviceleistungen (n=44) und
administrative Prozesse (n=34) wichtig (vgl. Abbildung 73). Im Detail spielen die elektronische Patien-
tenakte/ePA (n=23), WLAN (n=16), die Online-Terminbuchung (n=10) und Unterhaltungsangebote
(n=8) eine groRere Rolle.
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Abbildung 73: Relevanz digitaler Angebote der Krankenh&duser

Welche digitalen Angebote sind lhnen im Krankenhaus wichtig?
(Mehrfachnennungen mdoglich, Zuordnung zu Clustern)
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Die Mehrheit der befragten Patient:innen (n=56) befiirwortete die Veroffentlichung von Informatio-
nen zum Stand der Digitalisierung von Krankenhdusern, beispielsweise im Klinikatlas des Bundesminis-
teriums fuir Gesundheit (BMG). 20 Personen lehnten dies ab; wahrend sich 12 Patient:innen gleichgil-
tig duBerten. Bei diesen Antworten war ein Alterseffekt zu beobachten, wonach eine Ablehnung oder
gleichgliltige Haltung eher mit dlteren Patient:innen (n=25 vs. n=7) assoziiert war. Eine Minderheit gab
keine Antwort an (n=6) (vgl. Abbildung 74).

Abbildung 74: Veroffentlichung von Informationen zum Stand der Digitalisierung eines Krankenhauses

Sollten Informationen zum Stand der Digitalisierung eines Krankenhauses
offentlich zuganglich sein? (n=94)

m Zustimmung = Ablehnung = Gleichgiiltig = Keine Antwort
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6.3.3.4 Verbesserungspotenziale

Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Krankenh&user hinsichtlich ihrer digitalen Angebote fiir die Pati-
ent:innen sahen die Befragten bei der Kommunikation mit anderen Leistungserbringern (n=7), der
Speicherung von Daten, um redundante Fragen bzw. Datenangaben zu vermeiden (n=4), besseres oder
kostenloses WLAN (n=7), dem Umfang des Medienangebots (n=2), der Reduktion der Papierform (n=2)
und einer allgemeinen Digitalisierung (n=2). Der GroRteil der Patienten nannte jedoch keine Aspekte,
die das Krankenhaus verbessern konnte (n=54).

Die Frage, ob digitale Angebote fehlen, die bereits aus vorherigen Aufenthalten in anderen Kranken-
hdusern bekannt sind, wurde von einigen Patient:innen (n=21) bejaht. Neben WLAN (n=3) wurde die
Online-Terminbuchung (n=3), die digitale Erfassung der Speisewiinsche (n=2), eine Patienten-App
(n=2), die elektronischche Patientenakte (ePA (n=2) und eine digitale Nachsorge (n=2) genannt. Unter-
schiede im Antwortverhalten bezogen auf das Alter oder Geschlecht der Befragten gab es nicht.

Die deutliche Mehrheit der Patient:innen (n=71) gibt eines oder mehrere digitale Angebote an, die bei
dem néachsten Krankenhausaufenthalt gewlinscht sind. Am haufigsten genannt werden Angebote aus
den Clustern digitale administrative Prozesse (n=150) und digitale Serviceleistungen (n=140) (vgl. Ab-
bildung 75). Im Detail sind unter anderem die elektronische Patientenakte (n=50), die Online-Termin-
buchung (n=28), WLAN (n=17), digitale Patientenformulare (n=16) und eine Patienten-App (n=17) fir
die befragten Patienten relevant.

Abbildung 75: Zukinftig erwartete digitale Angebote der Krankenhduser

Welche digitalen Angebote hatten Sie beim nachsten Mal gern?
(Mehrfachnennungen mdoglich, Zuordnung zu Clustern)
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6.3.3.5 Zusammenhang zwischen Angebot, Nutzung und Potenzialen

Bei der Verknlipfung der Ergebnisse hinsichtlich Angebots, Nutzung und Potenzialen konnte die fiih-
rende Rolle von WLAN als digitalem Angebot fir die en Patient:innen festgestellt werden. Dariiber
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hinaus steht das von den Befragten gewiinschte Angebot (noch) in deutlichem Missverhaltnis zum tat-
sachlichen Angebot: Die elektronische Patientenakte/ePA, Online-Terminbuchung und digitale Patien-
tenformulare empfinden Patient:innen als relevant und werden fiir den nachsten Krankenhausaufent-
halt gewlinscht.

Jedoch wurde lediglich die Online-Terminbuchung von einer befragten Person als bestehendes Ange-
bot genannt. Eine Ausnahme bietet das WLAN, welches von einer GrolRzahl der Krankenhauser ange-
boten und von vielen Patient:innen genutzt wird, jedoch hinsichtlich der Wiinsche fiir einen weiteren
Krankenhausaufenthalt hinter der digitalen Patientenakte und der Online-Terminbuchung zuriick-
steht. Aufgrund der hohen Verbreitung kann hier allerdings davon ausgegangen werden, dass WLAN
inzwischen als eine Selbstverstandlichkeit angesehen wird. Die Abbildung 76 stellt die beschriebenen
Unterschiede zwischen Angebot und Wunsch grafisch dar.

Abbildung 76: Verteilung der Nennungen auf die verschiedenen Cluster bei den Fragen nach Angebo-
nim Krankenhaus, Nutzung durch den Patienten und Wunsch fiir den nachsten Aufenthalt
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6.3.3.6 Zusammenfassung der Patienten-Interview-Ergebnisse

Im Rahmen der Interviews konnte festgestellt werden, dass zum Erhebungszeitpunkt primar digitale
Serviceleistungen in Form von WLAN, Patiententerminals und Unterhaltungsangeboten bereitgestellt
werden. Darliber hinaus sind den Patient:innen vereinzelt digitale Angebote aus anderen Sektoren des
Gesundheitswesens bekannt, wie beispielsweise das eRezept oder die Online-Terminbuchung. Der
Grofteil der Befragten wurde vom Krankenhaus nicht aktiv Giber die digitalen Angebote informiert.
Dem Angebot entsprechend nutzten die Patient:innen ebenfalls primar digitale Serviceleistungen, wo-
bei etwa ein Drittel der Patient:innen angab, nichts genutzt zu haben. Nicht-Nutzung lieRen sich vor
allem auf fehlendes Interesse, Kosten und Funktionsausfalle zurtickfiihren. Digitale Angebote waren
grundsatzlich kein Grund, sich flr oder gegen ein bestimmtes Krankenhaus zu entscheiden. Mehr als
die Halfte der Befragten befiirworten (dennoch) die Veréffentlichung von Informationen zum Stand
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der Digitalisierung in Krankenhdusern. Verbesserungsvorschlage wurden vermehrt hinsichtlich verbes-
serter Kommunikation sowie stabilerem WLAN geduRert. Die Patient:innen nannten eine Vielzahl von
digitalen Angeboten wie beispielsweise die elektronische Patientenakte (ePA) und die Online-Termin-
buchung, die sie beim nachsten Krankenhausaufenthalt gern in Anspruch nehmen méchten.

6.3.4 Darstellung der Patienten-Survey-Ergebnisse (t2)
6.3.4.1 Beschreibung der Stichprobe

Der Online-Fragebogen wurde insgesamt von 535 Personen aufgerufen. Von den genannten Personen
haben 77 den Fragebogen vorzeitig verlassen, ohne irgendeine Angabe zu tatigen. 45 Personen haben
lediglich die Angaben zu den demografischen Variablen gemacht, aber keine inhaltlichen Fragen be-
antwortet. Die verbleibenden 413 Personen haben mindestens eine inhaltliche Frage beantwortet und
bilden damit die Stichprobe fiir die Auswertung (n=413). Von diesen 413 Personen haben 61 % der
Befragten (n=253) den Fragebogen vollstindig ausgefillt.

Die demografischen Variablen Alter und Geschlecht sind in der Stichprobe annahernd gleichverteilt
(n=199 Personen bis 50 Jahre, n=214 Personen 150 Jahre; n=197 Méanner, n=216 Frauen). Hinsichtlich
der Wohnortlage ist der landliche Raum im Vergleich zum urbanen Raum jedoch lberreprasentiert
(n=261 landlich vs. n= 152 urban). Die nachfolgenden Diagramme zeigen die Zusammensetzung der
Stichprobe.

Abbildung 77: Zusammensetzung der Stichprobe beim Patienten-Survey

Alter (n=413) Geschlecht (n=413) Wohnortlage (n=413)
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Bei 61 % der Befragten (n=253) war der letzte Krankenhausaufenthalt im Jahr 2023 oder 2024 und lag
damit erst kurze Zeit zurick, so dass die Patient:innen lber relativ aktuelle Erfahrungen berichten
konnten.

6.3.4.2 Digitale Angebote der Krankenhauser

Als haufigstes digitales Angebot der Krankenh&duser und mit grofem Abstand zu anderen Angeboten
wird das WLAN zur privaten Nutzung durch Patienten genannt (73 %, n=271). An zweiter und dritter
Stelle folgen digitale Patientenfragebdgen wahrend der Behandlung (33 %, n= 300) und die Mdglich-
keit, digital Angaben zur Einhaltung von éarztlich verordneten MalRnahmen zu machen (22 %, n=268).
Auf den weiteren Platzen folgen das eRezept bei der Entlassung (18 %, n=261) und Kontaktmaoglichkei-
ten mit dem Krankenhaus nach der Entlassung (17 %, n=256). Am unteren Ende der Rangliste der Hau-
figkeiten der Angebote wird mit der geringsten Haufigkeit das Fiihren eines digitalen Behandlungsta-
gebuchs genannt (2 %, n=270), gefolgt von der Méglichkeit zur Ubertragung von Daten aus digitalen
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Gesundheits-/Pflegeanwendungen (3 %, n=360) sowie Kontaktmoglichkeiten mit Krankenhausperso-
nal per Videokonferenz oder Chat (3 %, n=398). Auch das Angebot einer digitalen Wegefiihrung flr
Patienten (,Patienten-Navi“) (4 %, n=286) und die Moglichkeiten fir eine digitale Selbst-/Eigenanam-
nese (5 %, n=308) werden nur mit geringen Anteilen berichtet (vgl. Abbildung 78).

Abbildung 78: Verfligbarkeit digitaler Angebote der Krankenhauser

Digitale Angebote der Krankenh&user
(Anteile der Antworten "Vorhanden", Mehrfachnennungen méglich)

WLAN 72,7%

Digitale Patientenfragebdgen
Angaben zur Einhaltung von Verordnungen 21,6%
eRezept bei Entlassung 18,0%
Digitale Nachbetreuung 17,2%
Digitale Ubermittlung von Unterlagen vorab 16,1%
Online Terminbuchung 12,1%
Persdnliche digitale Serviceinformationen 11,6%
Digitale Einwilligungen/Unterzeichnung 8,0%
Automatische Terminbenachrichtigungen 6,9%
Ubertragung von Daten in die personliche ePA 6,8%
Online-Patientenformulare 6,2%
Leistungen online buchen 6,0%
Patienten-App

Self-Check-In
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Digitale Selbst-/Eigenanamnese 4,5%
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Auf die Frage, welche digitale Angebote fir Patienten beim letzten Krankenhausaufenthalt gefehlt ha-
ben und Uber die im Fragebogen Genannten hinaus sinnvoll waren, wurden am haufigsten die elekt-
ronische Patientenakte (ePA) (n=7), digitale Informationen zum Aufenthalt und zur Behandlung (n=6)
und eine digitale Patientenaufnahme (n=5) genannt. Einige Patienten wiinschten alle im Fragebogen
aufgefiihrten Angebote (n=5). Es wurde aber auch die korrekte Funktionsweise der vorhandenen An-
gebote (n=5) genannt sowie eine Digitalisierung ,,im Allgemeinen” (n=4).

Statistisch signifikante Unterschiede’ im Antwortverhalten hinsichtlich der Merkmale Alter, Ge-
schlecht und Wohnortlage waren bei diesen Antworten nicht festzustellen.

Eine Ubersichtstabelle aller signifikanten Unterschiede im Antwortverhalten bei der schriftlichen Pati-
entenbefragung findet sich im Anhang 6. Die detaillierten Ergebnisse der Signifikanztests finden sich
im Anhang 7.

7 Als statistisch signifikant wurde p < 0,05 definiert, schwécher (p < 0,10) oder stérker (p < 0,01) signifikante
Unterschiede werden gesondert erwahnt. Als Testverfahren kamen zum Einsatz: Chi-Quadrat-Test oder Exakter
Test nach Fisher.
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6.3.4.3 Nutzung digitaler Angebote

Die Nutzung digitaler Angebote korrespondiert mit dem Angebot, d.h. die am haufigsten genannten
digitalen Angebote der Krankenhduser werden lUberwiegend auch entsprechend am héaufigsten ge-
nutzt. Demnach steht an erster Stelle das Patienten-WLAN (65 %, n=271). An fiinfter Stelle wird bei
der Nutzung jedoch die elektronische Ubermittlung von Patientenunterlagen vorab genannt (vgl. Ab-
bildung 79).

Abbildung 79: Nutzung digitaler Angebote der Krankenhauser

Genutzte digitale Angebote der Krankenh&user
(Anteile der Antworten "Genutzt", Mehrfachnennungen maglich)
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Bei der Nutzung der digitalen Angebote konnte hinsichtlich der Variable Alter kein signifikanter Unter-
schied in der Stichprobe festgestellt werden. Das Angebot zur digitalen Nachbetreuung wurde in der
Stichprobe signifikant haufiger von Mannern genutzt. Auch liegt eine schwach signifikant haufigere
Nutzung von digitalen Einwilligungen und Unterzeichnungen von Personen mit urbanem Wohnort vor.
Weitere signifikante Unterschiede im Antwortverhalten sind hinsichtlich der Variable Zeitpunkt des
letzten Krankenhausaufenthalts bezlglich der folgenden digitalen Angebote festzustellen: Nutzung
von Online-Patientenformularen, Patientenfragebogen (beide schwach signifikant), Self-Check-In, Pa-
tienten-App sowie digitaler Wegfiihrung und WLAN (letztere stark signifikant). Die haufigere Nutzung
der genannten Angebote ist mit einem Krankenhausaufenthalt ab dem Jahr 2023 assoziiert.

6.3.4.4 Nuitzlichkeit digitaler Angebote

Am nitzlichsten wurde ein digitales Behandlungstagebuch bewertet. Alle Personen, die dieses genutzt
haben, bewerteten es auch als nitzlich (100 %, n=5). Auf den ndchsten Rangplatzen folgen Online-
Patientenformulare (93 %, n=14), die Méglichkeit zur Ubertragung von Daten in die persénliche ePA
(92 %, n=13), die Nutzung des WLANSs (92 %, n=176) sowie das eRezept bei Entlassung (92 %, n=37).
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Als am wenigsten niitzlich wurde in der Stichprobe die digitale Wegefiihrung bewertet (54 %, n=13),
gefolgt von digitalen Patientenfragebdgen (63 %, n=89) und der Mdoglichkeit zur digitalen Einwilligung
und Unterzeichnung (65 %, n=20). Auf den weiteren Rangplatzen folgen die Patienten-App (67 %, n=67)
und die Datenilibertragung aus Digitalen Gesundheitsanwendungen (DiGA) oder Digitalen Pflegean-
wendungen (DiPA) (67 %, n=6) (vgl. Abbildung 80). Da die Nitzlichkeit nur von den Patient:innen be-
wertet werden konnte, die das entsprechende Angebot genutzt haben, schwankt die Anzahl der Ant-
worten bei diesem Bewertungskriterium stark (zwischen 5 und 176 Antworten/Personen).

Abbildung 80: Niitzlichkeit digitaler Angebote der Krankenh&user

Nitzlichkeit digitaler Angebote der Krankenhiuser (Summe der Anteile der Antworten
"Nitzlich/hilfreich” und "Sehr niitzlich/hilfreich", Mehrfachnennungen méglich)

Digitales Behandlungstagebuch 100,0%

Online-Patientenformulare 92,8%

Ubertragung von Daten in die personliche ePA 92,3%

WLAN 92,1%

eRezept bei Entlassung 91,9%

Digitale Nachbetreuung 90,4%

Leistungen online buchen 88,9%

Automatische Terminbenachrichtigungen 87,6%

Angaben zur Einhaltung von Verordnungen 85,2%

Kontaktmoglichkeit per Video/Chat 83,3%
Digitale Ubermittlung von Unterlagen vorab 81,2%
Personliche digitale Serviceinformationen 78,3%
Self-Check-In 71,5%

Digitale Selbst-/Eigenanamnese 69,3%

Online Terminbuchung 69,1%
Datenlibertragung aus DiGA/DiPA 66,7%
Patienten-App 66,7%

Digitale Einwilligungen/Unterzeichnung 65,0%
Digitale Patientenfragebdgen 62,9%
Digitale Wegefiihrung 53,9%
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Bei der Bewertung der Nitzlichkeit gab es bezogen auf einige digitale Angebote signifikante Unter-
schiede im Antwortverhalten der Altersgruppen und der Geschlechter. Online-Terminbuchungen wer-
den von Mannern und Personen unter 50 Jahren eher als nitzlicher bewertet. Ebenso werden perso-
nalisierte digitale Informationen zum Krankenhausaufenthalt und zur Behandlung eher von Personen
unter 50 Jahren als natzlich bewertet. Stark signifikante Unterschiede wies die Bewertung der Nitz-
lichkeit des Patienten-WLAN auf: Dies wurde eher von Personen {iber 50 Jahren als nitzlich eingestuft.
Signifikant unterschiedlich war ebenfalls die Einschatzung der Nitzlichkeit des eRezeptes bei der Ent-
lassung, welches in der Tendenz eher von Mannern als nitzlich bewertet wurde. Diese Bewertung gilt
auch fir eine Patienten-App, wobei der Unterschied hier jedoch nur schwach signifikant ist.
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6.3.4.5 Wichtigkeit digitaler Angebote

WLAN wird mit Abstand als das wichtigste Angebot eingestuft (85 %, n=271). Auf den weiteren Rang-
platzen folgen das eRezept (70 %, n=261), Kontaktmoglichkeiten nach der Entlassung (digitale Nach-
betreuung) (68 %, n=256), Online-Terminbuchungen (68 %, n=413) und die Moglichkeit zur elektroni-
schen Ubermittlung von Patientenunterlagen vorab (67 %, n=379) (vgl. Abbildung 81).

Abbildung 81: Wichtigkeit digitaler Angebote der Krankenhauser

Generelle Wichtigkeit digitaler Angebote (Summe der Anteile der Antworten in den
Kategorien "wichtig" und "sehr wichtig", Mehrfachnennungen moglich)

WLAN 85,0%
eRezept bei Entlassung 70,1%
Digitale Nachbetreuung 68,4%
Online Terminbuchung 68,3%
Digitale Ubermittlung von Unterlagen vorab 66,5%
Online-Patientenformulare 61,6%
Ubertragung von Daten in die persdnliche ePA 60,6%
Angaben zur Einhaltung von Verordnungen 60,1%
Digitale Finwilligungen/Unterzeichnung 57,7%
Digitale Patientenfragebdgen 56,7%
Automatische Terminbenachrichtigungen 54,2%
Dateniibertragung aus DiGA/DIPA 52,9%
Digitale Selbst-/Eigenanamnese 51,0%
Personliche digitale Serviceinformationen 44,2%
Leistungen online buchen 43,9%
Digitale Wegefiihrung 43,7%
Self-Check-In 41,7%
Patienten-App 39,7%
Kontaktméglichkeit per Video/Chat 38,1%

Digitales Behandlungstagebuch 31,1%
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Die Wichtigkeit von Online-Terminbuchungen, Ubertragung von Daten in die ePA und elektronischer
Befundiibermittlung wurde von Personen bis 50 Jahren in der Tendenz hoher eingeschatzt. Manner
stuften die Datenubertragung aus DiGA/DiPA und digitale Patientenfragebdgen tendenziell als wichti-
ger ein. Fir digitale Kontaktmoglichkeit per Video oder Chat und die digitale Wegeflihrung konnten
stark beziehungsweise schwach signifikante Unterschiede hinsichtlich des Wohnortes festgestellt wer-
den: Personen mit einem urbanen Wohnort schatzten dies tendenziell als wichtiger ein. Die Einschat-
zung der Wichtigkeit von digitalen Einwilligungen und digitalen Angaben zur Einhaltung von Verord-
nungen unterschied sich schwach beziehungsweise stark signifikant hinsichtlich des letzten Kranken-
hausaufenthaltes: Bei Aufenthalten im Jahr 2023 oder spater wurden die beiden digitalen Angebote
als tendenziell wichtiger eingeschatzt. Stark signifikante Unterschiede konnten fiir Online-Patienten-
formulare und die digitale Selbstanamnese hinsichtlich des Wohnorts beziehungsweise Alter festge-
stellt werden, jedoch ohne eine eindeutige Richtung des Zusammenhangs interpretieren zu kénnen.

6.3.4.6 Vergleichende Betrachtung der Bewertungskriterien

Die als grundsatzlich wichtig bewerteten Angebote sind bisher nur teilweise vorhanden, wie z.B. das
WLAN fiir Patient:innen oder das eRezept. Andere als wichtig eingeschatzte Angebote werden (noch)
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nicht angeboten, z.B. Online-Terminbuchungen oder die elektronische Datenlbermittlung von Patien-
tenunterlagen vorab an das Krankenhaus.

Beim Abgleich mit der Nutzung digitaler Angebote ist festzustellen, dass die als wichtig bewerteten
Angebote bisher nur teilweise genutzt werden (kdnnen), wie z.B. das WLAN fir Patient:innen oder das
eRezept, wahrend Online-Terminbuchungen (noch) nicht genutzt werden (kénnen).

Allgemein ist festzustellen, dass sich die Rangreihen der 20 abgefragten digitalen Angebote gemald der
Patientenbewertung hinsichtlich der vier Aspekte Verfiigbarkeit, Nutzung, Nutzlichkeit und Wichtigkeit
unterscheiden (vgl. Tabelle 15). Zur Unterstltzung der visuellen Wahrnehmung der Platzierung wur-
den die Rangplatze mit einer Rot-Gelb-Griin-Farbskala kodiert, wobei Griin fiir einen hohen Rangplatz,
Gelb fiir mittlere Platze und Rot fir hintere Platze steht (je intensiver der jeweilige Farbton, desto
héher/niedriger der Rangplatz). Relativ kongruente Platzierungen weisen z.B. das Patienten-WLAN und
das eRezept bei Entlassung auf. Ein pragnantes Beispiel fiir deutlich abweichende Einordnungen ist die
Einschatzung von Kontaktmoglichkeiten mit Personal des Krankenhauses per Video oder Chat. Die Pa-
tienten berichten, dass dieses Angebot kaum vorhanden ist (Rangplatz 18) und (daher) kaum genutzt
wird, bewerten es zwar als relativ nitzlich (Rangplatz 10), aber messen ihm nur eine untergeordnete
Wichtigkeit bei (Rangplatz 19).

Tabelle 15: Rangplatze der digitalen Angebote der Krankenh&user bei den Kriterien Verfligbarkeit, Nut-
zung, Nitzlichkeit und Wichtigkeit

. Rangplatzvergleich Verfiigbarkeit Nutzung Nutzlichkeit  Wichtigkeit
1|Online Terminbuchung 7 7 15 4
2|Kontaktmoglichkeit per Video/Chat 18 20 10 19
3|Digitale Ubermittlung von Unterlagen vorab 6 5 11 5
4 |Dateniibertragung aus DiGA/DiPA 19 18 16 12
5|Online-Patientenformulare 12 15 2 6
6|Digitale Einwilligungen/Unterzeichnung O 9 18 9
7 |Leistungen online buchen 13 17 7 15
8|Digitale Selbst-/Eigenanamnese 16 16 14 13
9| Digitale Patientenfragebdgen 2 2 19 10
10|Self-Check-In 15 13 13 17
11|Digitale Wegefiihrung 17 14 20 16
12|Personliche digitale Serviceinformationen 8 8 12 14
13| Automatische Terminbenachrichtigungen 10 10 8 11
14|Patienten-App 14 11 17 18
15({WLAN 1 1 4 1
16|Digitales Behandlungstagebuch 20 19 1 20
17|Angaben zur Einhaltung von Verordnungen 3 3 9 8
18|Ubertragung von Daten in die persénliche ePA 11 12 3 7
19|eRezept bei Entlassung 4 4 5 2
20|Digitale Nachbetreuung 5 6 6 3

Bedeutsam fir die Einschatzung der Bedarfsgerechtigkeit der digitalen Angebote ist die Gegenliber-
stellung der Kriterien Verflgbarkeit, Nitzlichkeit und Wichtigkeit. Die Visualisierung der Ergebnisse in
einer Matrix mit den Achsen Wichtigkeit und Verflgbarkeit und zuséatzlicher Visualisierung der Nitz-
lichkeit durch farbliche Kodierung der einzelnen Punkte ldsst den Status quo und damit verbundene
Handlungsbedarfe erkennen (vgl. Abbildung 82)
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Abbildung 82: Bedarfsgerechtigkeit der digitalen Angebote als Funktion der Kriterien Verfligbarkeit,
Wichtigkeit und Nutzlichkeit

Bedarfsgerechtigkeit der digitalen Angebote als Funktion der Kriterien Verfiigbarkeit,
Wichtigkeit und Niitzlichkeit
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Die 20 abgefragten digitalen Angebote der Krankenhauser finden sich in den zu Beschreibungszwecken
gebildeten Quadranten | bis Il wieder. Positiv ist, dass kein Angebot mit geringer Wichtigkeit im Quad-
rant IV liegt, was fir ein nicht bedarfsgerechtes Angebot stlinde. Unbefriedigend ist hingegen, dass
sich neben dem Patienten-WLAN, das tatsachlich nur eine technische Grundvoraussetzung darstellt,
kein ,inhaltlich-qualitatives” digitales Angebot im Quadrant | befindet, der fiir hohe Wichtigkeit und
hohe Verfligbarkeit steht. Die digitalen Angebote mit hoher Wichtigkeit fir die Patienten, wie z.B. das
eRezept bei Entlassung, Moglichkeiten der digitalen Nachbetreuung, Online-Terminbuchungen oder
die Méglichkeit zur digitalen Ubermittlung von Patientenunterlagen vorab, sind im Quadrant Il verortet
und damit bisher nur gering verflgbar.

Auch wenn die Nitzlichkeit der digitalen Angebote bisher unterschiedlich bewertet wird, zeigt diese
Situation einen deutlichen Handlungsbedarf fiir die Krankenhauser und Losungsanbieter in Richtung
der flachendeckenden Bereitstellung und Erhéhung der Verfligbarkeit auf. Auf das Diagramm bezogen
ware eine Verlagerung der digitalen Angebote aus dem Quadranten Il in den Quadranten | und der
wichtigeren und nitzlichen Angebote aus dem Quadraten lll, wie z.B. die Mdglichkeit, Leistungen on-
line zu buchen oder eine Kontaktmoglichkeit mit Krankenhauspersonal per Videokonferenz oder Chat,
in den Quadraten IV wiinschenswert. Es ist vorstellbar, dass die eingeschatzte Wichtigkeit bei héherer
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Verfligbarkeit und damit verbundener Nutzung durch Patienten ansteigt und damit eine sukzessive
(theoretische) Verlagerung aus dem Quadrant IV in den Quadrant | stattfindet.

6.3.4.7 Bekanntheit digitaler Angebote und Relevanz fiir die Behandlungsentscheidung

Die Befragten gaben mit der groRen Mehrheit von 89 % (n=218) an, dass ihnen die digitalen Angebote
des Krankenhauses vorab nicht bekannt waren (vgl. Abbildung 83).

Abbildung 83: Kenntnis der digitalen Angebote des Krankenhauses

Waren lhnen die digitalen Angebote des Krankenhauses bereits vor lhrem
Aufenthalt bekannt? (n=246)

88,6%

= Ja m Nein

Flr die 11 % der Befragten (n=28), die die vorhandenen digitalen Angebote bereits vor dem Kranken-
hausaufenthalt kannten, waren diese jedoch Uberwiegend zu 89% (n=25) nicht ausschlaggebend fiir
die Krankenhauswahl (vgl. Abbildung 84).

Abbildung 84: Relevanz der digitalen Angebote des Krankenhauses fiir die Krankenhauswahl

Waren die digitalen Angebote des Krankenhauses ein Grund fiir Sie, genau dieses
Krankenhaus fiir Ihre Behandlung auszuwihlen? (n=28)

89,3%

= Ja = Nein

6.3.4.8 Zusammenfassung der Patienten-Survey-Ergebnisse

In der Wahrnehmung der Befragten sind digitale Angebote fiir Patient:innen noch nicht in groRer
Breite (Vielfalt) und Tiefe (Verbreitung) etabliert. Eine Ausnahme bildet das WLAN, das als ein infra-
strukturelles ,,Basis-Angebot” bereits relativ weit verbreitet ist und eine technische Voraussetzung fir
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weitere Services (z.B. Patienten-Navi) ist. Patientenportale mit diversen Funktionalitaten, die in dem
Fragebogen einzeln abgefragt wurden, sind in der Wahrnehmung der Patient:innen noch kaum im Ein-
satz. Auch von weiteren digitalen Angeboten lber die Portale hinaus, wie z.B. ein Patienten-Navi oder
Check-in Terminals flr die Patientenaufnahme wurde nur selten berichtet. Ein Grund hierfir kdnnten
fehlende finanzielle Mittel der Krankenh&user sein, die hierfiir aufzubringen sind, sofern es sich nicht
um im Rahmen des KHZG geférderte MalRnahmen handelt. Auch die elektronische Patientenakte des
Patienten (,,ePA fiir alle”) spielt in der Patientenwahrnehmung nur eine geringe Rolle, was daran liegen
konnte, dass sie zum Erhebungszeitpunkt noch nicht offiziell eingeflihrt und in der Flache etabliert war.

Korrespondierend mit dem von den Befragten wahrgenommenen Angebot an digitalen Services ver-
halt sich deren berichtete Nutzung, d.h. die Nutzung entspricht liberwiegend dem Angebot, da grund-
satzlich nur die Angebote genutzt werden kdnnen, die von den Krankenhdusern angeboten werden
und die den Patient:innen auch bekannt sind. Trotz dessen, dass ungefahr ein Drittel der Befragten
angab, keine digitalen Angebote genutzt zu haben, konnte nicht beobachtet werden, dass bestimmte
Angebote zwar vorhanden, aber auffallend nicht genutzt wurden. Ein weiteres Ergebnis ist, dass sich
die Rangreihen der digitalen Angebote in der Patientenbewertung hinsichtlich der vier Aspekte Ver-
flgbarkeit, Nutzung, Nutzlichkeit und Wichtigkeit unterscheiden. Ausnahmen sind das WLAN und in
geringerer Auspragung auch das eRezept bei Entlassung sowie die Digitale Nachbetreuung. Jedoch
werden die als sehr wichtig eingeschatzten Moéglichkeiten zur Online-Terminvereinbarung und zur
elektronischen Ubermittlung von Unterlagen vorab noch nicht als Angebot wahrgenommen. Hier ent-
spricht das wahrgenommene Angebot (noch) nicht den Praferenzen bzw. Prioritdten der Befragten.

Bei der Nutzung und Bewertung der Nitzlichkeit und Wichtigkeit gab es einige statistisch bedeutsame
Unterschiede im Antwortverhalten im Hinblick auf die erhobenen demografischen Variablen. Sechs
digitale Angebote wurden durch Manner tendenziell mehr genutzt (digitale Nachbetreuung), als niitz-
licher bewertet (Online-Terminbuchung, Patienten-App sowie eRezept bei Entlassung) beziehungs-
weise als generell wichtiger erachtet (Datenlibertragung aus DiGA/DiPA sowie digitale Patientenfrage-
bogen). Personen unter 50 Jahre bewerten einige Angebote als niitzlicher (Online-Terminbuchung so-
wie personalisierte digitale Informationen) beziehungsweise generell wichtiger (Online-Terminbu-
chung, elektronische Befundiibermittlung, digitale Selbstanamnese und Ubertragung von Daten in die
ePA). Die Ausnahme bildet das WLAN, welches von Personen (ber 50 mit stark signifikantem Unter-
schied als wichtiger bewertet wird. Vergleichbare Ergebnisse zeigten sich hinsichtlich des Wohnortes
und des letzten Krankenhausaufenthaltes: Bei den digitalen Angeboten mit entsprechend signifikanten
Unterschieden wurde die Nitzlichkeit beziehungsweise Wichtigkeit von Personen mit urbanem Woh-
nort und dem letzten Krankenhausaufenthalt im Jahr 2023 oder spater héher eingeschatzt.

6.3.5 Belastbarkeit der Zwischenergebnisse und Limitationen

6.3.5.1 Die Zwischenergebnisse der Begleitevaluation speisen sich aus vier Datenquellen. Fir jede
Datenquelle werden im Folgenden deren Belastbarkeit und mogliche Limitationen beschrie-
ben Stakeholdersurvey

Flir den Stakeholder-Survey wurden vorab repradsentative Stichproben definiert. Die Befragung er-
folgte online und die Einladung wurde an die hinterlegten E-Mail-Kontaktadressen versendet, welche
auch im DigitalRadar hinterlegt wurden. Als zuséatzliche Validierung wurde in jeder Befragung die IK-
Nummer abgefragt, fiir die die Befragung ausgefullt wurde. Anhand der IK-Nummern wurde zusatzlich
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die Teilnahmequote nach den Merkmalen der Tragerschaft, Grole und dem Bundesland untersucht.
Wahrend zur ersten Durchfiihrung des DigitalRadar die reprasentative Stichprobe noch erfiillt werden
konnte, wurde sie zur zweiten Durchfiihrung verfehlt. Die Verteilung wurde auRerdem mit der Liste
der DigitalRadar-Registrierungen abgeglichen, um Abweichungen zu untersuchen. Die Teilnehmenden
am Stakeholdersurvey verteilen sich reprasentativ nach den Merkmalen der Bettenklassen, Trager-
schaft und Bundeslander. Die Priifung der Reprasentativitat kann dem Anhang 8 entnommen werden.

Die Ergebnisse des Stakeholdersurveys sind insoweit belastbar, dass relevante Kontakte in den Kran-
kenhadusern angeschrieben wurden, die unmittelbar mit der Bearbeitung betraut waren.

Eine Limitation ergibt sich dadurch, dass keine Uberpriifung durchgefiihrt wurde, ob es sich bei den
Kontaktpersonen auch tatsachlich um die Survey-Teilnehmenden gehandelt hat. In Bezug auf die Ver-
gleichbarkeit zwischen den Befragungszeitrdumen besteht weiterhin die Limitation, dass sich die Kon-
taktpersonen zwischen den Zeitpunkten geandert haben kénnten, also einrichtungsbezogen sich die
Bewertung grundsatzlich verandert haben kdnnte. Eine weitere Limitation besteht in einer Ausweitung
des Adressatenkreises fiir den zweiten Teil des Surveys zur zweiten DigitalRadar-Erhebung. Bei der
ersten Durchflihrung konnten fiir diese Befragung nur die angegebenen Primarnutzenden der Ergeb-
nis-Dashboards angeschrieben werden. Da einzelne E-Mail-Adressen flir mehrere Dashboards als Pri-
markontakt eingetragen wurden reduzierte sich die Anzahl der versendeten Einladungen. Zur zweiten
Durchfiihrung des DigitalRadar wurden samtliche registrierten Dashboard-Nutzenden zur Befragung
eingeladen. Auch hier besteht demnach eine Limitation in der Vergleichbarkeit der Ergebnisse.

In Bezug auf die Reprasentativitdt der Teilnehmenden kénnte ein Verzerrungspotenzial vorliegen,
wenn Personen sich eher an der Begleitevaluation beteiligt haben, wenn sie auf Probleme mit dem
Befragungstool oder den technischen Plattformen gestolRen sind. Demnach deckt sich z. B. der Pro-
zentsatz der Personen, welche technische Schwierigkeiten im Survey angegeben hat, nicht mit dem
internen Monitoring der tatsachlich eingegangenen Support-Anfragen und der im Projektverlauf do-
kumentierten Performance der technischen Systeme (Downtime und Ladezeiten).

Zuletzt besteht eine Limitation in Bezug auf die gewdhlten Antwortoptionen im Stakeholder-Survey.
Far diverse Fragen wurde eine Flnfer-Likert-Skala vorgegeben, um eine vordefinierte Aussage mit Zu-
stimmung oder Ablehnung bewertbar zu machen. Die Moglichkeit einer in der Mitte liegenden Ant-
wortoption bei ungeraden Antwortoptionen kann z. B. als Unentschiedenheit, Unentschlossenheit
oder Ungewissheit gewertet werden. Fiir die Auswertung des Stakeholder-Surveys ware allerdings eine
klare Unterscheidung in Zustimmungen und Ablehnungen in unterschiedlichen Auspragungsstufen
vorteilhafter, da aus der in der Mitte liegenden Antwortoption nur wenige Aussagen gewonnen wer-
den kdénnen. Aus Griinden der besseren Vergleichbarkeit wurde zwischen den ersten beiden Stakehol-
dersurveys keine Anpassung an den Fragebdgen vorgenommen. Fir zukiinftige Begleitevaluationen
wird die Umstellung auf eine Likert-Skala mit einer geraden Anzahl an Antwortmaglichkeiten empfoh-
len, z. B. eine Vierer- oder Sechser-Likert-Skala.

6.3.5.2 Stakeholderinterviews

Bei der Durchfiihrung der Interviews und Fokusgruppen haben die Befragenden auf ein konstantes
Setting geachtet, so dass die Ergebnisse unter vergleichbaren Rahmenbedingungen (leitfadengestiitzte
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Video-/Telefonkonferenz mit derselben Befragenden/Moderierenden und einem Protokollanten) er-
hoben wurden. Bei der Interpretation und Bewertung der Interview- und Fokusgruppenergebnisse sind
die nachfolgend beschriebenen Aspekte einschrankend zu bericksichtigen.

Die Interviews konnten gefiihrt werden, da sich die Gesprachspartner:innen im Zusammenhang mit
ihrer Teilnahme an dem vorgeschalteten Survey zu einer persénlichen Kontaktaufnahme fiir eine qua-
litative Folgebefragung bereiterklart und ihre Kontaktdaten zur Verfligung gestellt hatten; die Zusam-
menstellung der Fokusgruppen erfolgte zwar kriteriengeleitet, oblag jedoch derjenigen Person, die sich
als Ansprechpartner:in registriert hatte (Gatekeeper). Aus diesem Grund ist von einer Selbstselektion
der Gesprachspartner:innen auszugehen und die Stichprobe ist damit keine Zufallsstichprobe. In An-
betracht des vorab kommunizierten zeitlichen Aufwands fiir die Teilnahme ist davon auszugehen, dass
sich Uberwiegend Personen zu den Gesprachen bereit erklart haben, die eine ausgepriagte Mei-
nung/Haltung zum DigitalRadar haben oder aber ein deutliches Interesse, den DigitalRadar durch ihre
Kooperation zu unterstitzen. Eine indifferente Position ist daher eher nicht zu erwarten. Fast die Halfte
der Interviewten hatte bereits an der Begleitevaluation im Jahr 2021 teilgenommen, was fiir eine hohe
Vergleichbarkeit der beiden Erhebungszeitpunkte spricht. Aufgrund der freiwilligen Teilnahme und der
anonymen Berichterstattung der Interviews ist eine hohe Authentizitat zu erwarten.

Darliber hinaus kénnen die Aussagen der Gesprachspartner:innen — obgleich die Aussagen in allen Be-
reichen inhaltlich gesattigt ausfallen — nicht als reprasentativ fir die Grundgesamtheit der deutschen
Krankenhduser angesehen und generalisiert werden. Das Sampling der Gespradchspartner:innen ist wie
beschrieben weitestgehend ausgewogen bezliglich der Region, der Tragerschaft und der GrofRe der
Hauser. Dennoch waren weniger Vertreter aus privater Tragerschaft (N=4) vertreten und eine deutlich
hohere Anzahl von Gesprachspartnern aus kleinen Hausern (N= 11 mit weniger als 300 Betten).

6.3.5.3 Patientensurvey

Da der methodische Anspruch bei der schriftlichen Befragung von Patient:innen nicht die Durchfiih-
rung einer reprasentativen Erhebung war, kénnen die gewonnen Befragungsergebnisse auch nicht als
reprasentativ angesehen werden — und dies aus mehreren Griinden. So bestand keine Kontrolle dar-
Uber, welche Krankenhauser die Einladung zu der Befragung an ihre Patient:innen weitergegeben ha-
ben. Daher ist unbekannt, auf wie viele Krankenhauser sich die Aussagen der Befragten beziehen und
welchen Digitalisierungsstand diese Krankenh&duser haben. Auch ist die Stichprobe der Patient:innen
relativ klein und kann nicht als reprasentativ fir die Grundgesamtheit der (stationaren) Patienten in
Deutschland angesehen werden. Dariiber hinaus spiegeln die Ergebnisse die individuelle Wahrneh-
mung der Befragten wider und sind keine objektive Bestandsaufnahme (wie die eigentliche DigitalRa-
dar-Erhebung). Die realen Gegebenheiten, d.h. die tatsachlich vorhandenen digitalen Angebote der
Krankenhduser kdnnen von dieser subjektiven Wahrnehmung abweichen und sich objektiv anders dar-
stellen. Daher kbnnen aus den vorliegenden Ergebnissen keine allgemeingtltigen Aussagen abgeleitet
werden.

6.3.5.4 Patienteninterviews

Die Interviews mit Patient:innen hatten einen explorativen Charakter. Aufgrund des semistrukturier-
ten/teilstandardisierten Ansatzes und der Charakteristika der Stichprobe (GroRe und Zusammenset-
zung) sind die Ergebnisse nicht reprasentativ. Quantitative Analysen der primar qualitativen Daten sind
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nur eingeschrankt moglich bzw. nicht sinnvoll. Die Interviews wurden von mehreren Personen gefiihrt.
Dies hat eine hohere Inter-Interviewer-Variabilitat zur Folge und mindert potenziell die Inter-Intervie-
wer-Reliabilitdt. Moégliche Unterschiede im Fragenverhalten und der Ergebnisdokumentation schran-
ken potenziell die Vergleichbarkeit und Aussagekraft der Ergebnisse ein.

6.4 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Begleitevaluators

6.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse
6.4.1.1 Stakeholderbezogene Begleitevaluation

Die Begleitevaluation der Stakeholderperspektive zum DigitalRadar Krankenhaus zeigt, dass die Ein-
richtungen zum zweiten Erhebungszeitpunkt eine deutliche Verbesserung des Erhebungsinstrumentes
wahrgenommen haben, den Erhebungszeitpunkt besser gewahlt fanden und insgesamt weniger Bear-
beitungszeit und meist weniger beteiligte Mitarbeiter:innen bendétigten als bei der ersten Erhebung.
Dies fuhrt zu einer insgesamt tendenziell positiven Bewertung der Reifegradmessung.

Konkret reduzierte sich im Vergleich von t; zu t, die Vorbereitungs- und Bearbeitungszeit im Median
von 16 auf 15 Stunden und im Mittelwert von 30,4 auf 26,2 Stunden, so dass fir die zukiinftige Bear-
beitung des DigitalRadar ein geschatzter Zeitaufwand von 15 bis 26 Stunden fiir Vorbereitung und Be-
arbeitung empfohlen wird. Nicht zuletzt aufgrund der Vorerfahrungen der letzten Erhebung und durch
die Moglichkeit zur Einblendung der eigenen ti;-Angaben verlief die Bearbeitung in den meisten Fallen
ohne gréRere inhaltliche Schwierigkeiten ab. Sie konnte nunmehr zu einem GroRteil von internen Mit-
arbeitenden und ohne den Einbezug externer Dienstleister bewerkstelligt werden. Positiv hervorgeho-
ben wurde auch die sprachliche Uberarbeitung von Fragen und Antwortoptionen sowie die Verbesse-
rung von Hilfsfunktionen. Insbesondere betrifft dies die Mdglichkeit, Begriffsdefinition und Beispiele
zu den Fragen abzurufen.

Einige Kritikpunkte verweisen auf das weiterhin bestehende Optimierungspotenzial des Ergebungsin-
strumentes. In den Bereichen Technik und Bedienbarkeit gaben die Stakeholder Hinweise darauf, wie
die Speicherfunktion, die Navigation (v.a. Suchfunktion nach Fragenummern) und die Delegierfunktion
von Fragen sowie die Systemstabilitat verbessert werden kdnnten. Die Befragten legten zudem drin-
gend nahe, unpréazise Formulierungen (z.B. , kaum”, ,,gréBtenteils”) und zu weite numerische Spann-
weiten in den Antwortoptionen zu konkretisieren, da diese teilweise zu Verunsicherungen bei der Be-
antwortung fiihrten und die Reliabilitat des Instrumentes schwache.

Die zweite Erhebung erlaubt nunmehr auch einen Einblick daran, wie die Einrichtungen die Aufberei-
tung und Nutzung der ti-Ergebnisse bewerten. Wahrend die Moglichkeit des Benchmarkings mit ver-
gleichbaren Hausern anhand der Ergebnis-Dashboard als ausgesprochen wertvolle Riickmeldung emp-
funden wurde, fehle es teilweise noch an einer klaren Ubersetzung in konkrete Handlungsempfehlun-
gen, um die Ergebnisse nutzbar machen zu kénnen.

Neu aus der zweiten Ergebung ging eine Grundsatzkritik am DigitalRadar hervor: Zum einen vernach-
lassige er die Abfrage externer Hirden im Digitalisierungsprozess (z.B. Engpédsse bei den externen
Dienstleistern). Zum anderen wurde teilweise bemangelt, dass der DigitalRadar ausschliefRlich mit
Selbstauskiinften arbeite.

119



©

—

DigitalRadar

6.4.1.2 Patientenbezogene Begleitevaluation

Die Begleitevaluation zum DigitalRadar beleuchtet zu t; erstmalig auch die Perspektive von Patient:in-
nen auf die digitale Ausstattung von Krankenhdusern. Zunachst lasst sich eine gewisse Diskrepanz zwi-
schen dem aktuell schon bestehenden Digitalangebot fir Patient:innen einerseits und den Bedirfnis-
sen der Patient:innen andererseits beobachten. Die meisten als sinnvoll erachteten digitalen Patien-
tenangebote, wie zum Beispiel die Online-Terminvereinbarung, digitale Patientenformulare oder eine
Patienten-App, sind heute noch nicht flaichendeckend implementiert. Somit bleibt zum aktuellen Zeit-
punkt ein stabiles (kostenfreies) WLAN das wichtigste genannte Angebot, das Patient:innen nennen
und aktiv nutzen kénnen. Patient:innen verfiigen bislang auch eher (iber geringe Kenntnisse der tat-
sachlichen und potentiellen Angebote. Zu ersteren scheinen die Einrichtungen ihre Patient:innen ak-
tuell kaum zu informieren. Potentielle Angebote, die die Patient:innen durchaus interessant fanden,
wenn diese im Interview erfragt wurden, sind z.B. eine Kontaktmoglichkeit per Video/Chat, Self Check-
In, digitale Wegfiihrung oder ein digitales Behandlungstagebuch.

Teilweise zeigen sich signifikante demografiebezogene Unterschiede in der Nutzung und Bewertung
digitaler Angebote. So werden beispielsweise bestimmte Angebote von Mannern als wichtiger einge-
schatzt als von Frauen, von jingeren Patient:innen als interessanter als von dlteren und Menschen mit
urbanem Wohnort schatzen digitale Angebote teilweise als relevanter ein als Menschen mit landli-
chem Wohnort.

Insgesamt wiirden Patient:innen die Veroffentlichung von Informationen tiber den digitalen Stand der
Krankenhduser beflirworten. Zum aktuellen Zeitpunkt stellt dieser allerdings noch kein relevantes Ent-
scheidungskriterium bei der Krankenhausauswahl dar; primar bleibt die Bewertung der klinischen Ver-
sorgungsqualitat das wichtigste Auswahlkriterium. Die Bedeutung des digitalen Stands eines Kranken-
hauses kdnnte zukiinftig an Relevanz gewinnen, wenn Patient:innen eine konkrete Vorstellung lhrer
digitalen Optionen haben und besser einschatzen kénnen, wie diese ihren Krankenhausaufenthalt ver-
einfachen und die Versorgung durch Digitalisierung verbessern kénnten.

6.4.2 Schlussfolgerungen

Aus den gewonnenen Erkenntnissen lassen sich folgende Schlussfolgerungen ableiten, die zur Gber-
sichtlichen Darstellung tabellarisch aufbereitet sowie in Ergebnisse und Schlussfolgerungen/Empfeh-
lungen unterteilt wurden (vgl. Tabellen 15 und 16).

6.4.2.1 Stakeholderbezogene Begleitevaluation

Tabelle 16: Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Stakeholder-Begleitevaluation

Ergebnisse Schlussfolgerungen/Empfehlungen
1 Rahmenbedingungen sind seit der ers- e Zukinftige Erhebungen weiterhin in
ten Erhebung glinstiger erster Jahreshélfte abhalten

e Hausern mit mehreren Standorten un-
ter derselben IK-Nummer bendétigen
gesonderten Zugriff fiir jedes Haus
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Generelle Systemstabilitdt teilweise
nicht gegeben (downtime)

Speicherfunktion, Verlangsamung und
Nicht-Verflgbarkeit des Erhebungsin-
strumentes starken

Technische Gestaltung des Erhebungsin-
struments weist noch Schwierigkeiten
auf

Delegierunktion blieb groRtenteils un-
verstandlich und muss einfacher ge-
staltet werden; idealerweise sollte
auch an mehrere Personen delegiert
werden kénnen und eine Rlickmeldung
bei Bearbeitung geschickt werden

In- und Export des ausgefiillten Fragen-
bogens in Excel-Format wiirde Daten-
pflege zwischen den Erhebungszeit-
punkten erleichtern

Navigation benétigt teilweise unnotig
viel Zeit

Suchfunktion nach konkreter Frage-
nummer einbauen

Anzeigen zur Orientierung wie Kapitel-
Uberschrift und Fragennummern soll-
ten nicht nur auf Ubersichtsseiten,
sondern auch innerhalb des Fragebo-
gens angezeigt werden

Sprachliche Gestaltung der Antwortopti-
onen teilweise unprazise und teilweise
unklare Definitionen

Formulierungen wie ,groRRtenteils”,
,teilweise” konkretisieren

GroBe nummerische Spannweiten in
besser zu operationalisierende/zu be-
wertende Zahlenangaben umwandelt
Hinweis geben, wie mit variierenden
Angaben zwischen Standorten oder
zwischen Stationen verfahren werden
soll

Definitionen wie bspw. Bettenzahl
konkretisieren (z.B. Umgang mit foren-
sischen Betten bzw. mit fluktuierenden
Betten aufgrund von SchlieBungen)

Inhaltliche Abdeckung des Themas Digi-
talisierung gelungen. Einige Aspekte
konnten gekirzt bzw. sollten ergdnzt
werden

Rickmeldung, dass teilweise Inhalte
redundant bzw. zu ausfihrlich abge-
fragt wiirden und der Fragebogen ge-
kiirzt werden kénnen

Interne und externe Hiirden der Digita-
lisierung abfragen, z.B. unterschiedli-
che Auszahlungszeitpunkte von For-
dermitteln, Engpasse bei externen
Dienstleistern, Ausbildungsstatus und
digitale Kenntnisse der Mitarbeiter:in-
nen

Begriffsdefinitionen/Glossar als hilfreich
empfunden und seit t; gut Gberarbeitet

Nur an einigen Stellen wird statt einer
Erklarung eine reine Paraphrasierung
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angeboten, die nicht weiterhilft.
Grundsatzlich sind v.a. bei Berechnun-
gen Rechnungsbeispiele erwiinscht

Arbeitsaufwand im Vergleich zu t; redu-
ziert

Als Vorbereitungs- und Bearbeitungs-
zeit kiinftig nur noch ca. 15-26 h kom-
munizieren

Ergebnisrickmeldung durch Dashboards
hilfreich, jedoch bislang geringe Nutzung
flr operative Projektarbeit

Erlauterung der Auswertungskatego-
rien im Dashboard deutlicher platzie-
ren

Ubersetzung in konkrete Handlungs-
empfehlungen hinzufligen

6.4.2.2 Patientenbezogene Begleitevaluation

Tabelle 17: Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Patienten-Begleitevaluation

Ergebnisse

Schlussfolgerungen/Empfehlungen

Digitalisierungsprojekte sind z.T. erst in
der Projektierung oder in der Implemen-
tierungsphase; Digitalisierung ist haufig
auf krankenhausinterne Prozesse bezo-
gen und damit fur Patient:innen kaum
wahrnehmbar

Mangels Einblick in krankenhausin-
terne Prozesse kdnnen Patient:innen
wenig konkrete Erwartungen bezlglich
Digitalisierung formulieren

Kommende Patientenpatientenportale
tangieren Patient:innen direkt und
personlich; in t; sollte dies fundierter
bewertet werden

Nitzlichkeit und Wichtigkeit digitaler
Angebote werden unterschiedlich be-
wertet; es ist ein Alterseffekt bei der Ein-
schatzung nachweisbar, wonach Pati-
ent:innen G50 Jahre weniger ,digitalaf-
fin“ sind (Bachmann et al., 2021)

Krankenhduser sollten den Fokus auf
digitale Angebote richten, die eine
hohe Wichtigkeit und Nutzlichkeit fir
Patient:innen haben, wie z. B. Online-
Terminbuchungen oder elektronische
Patientenformulare

Losungsanbieter und Krankenhduser
sollten auf den Abbau moglicher Hiir-
den beim Zugang und der Nutzung di-
gitaler Angebote fiir dltere Patient:in-
nen achten und krankheitsbedingte
Einschrankungen von Patient:innen
bericksichtigen

Digitalkompetenz von Patient:innen
050 Jahre sollte gezielt durch Aufkla-
rungs- und Informationskampagnen
(wie z. B. zur ePA fir alle) geférdert
werden (vgl. Punkt 3)
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Digitale Angebote spielen bisher keine e Digitalisierungsgrad eines Krankenhau-
3 Rolle bei der Krankenhauswahl; dennoch ses wird zukinftig mit steigendem Wis-
wird die Veroffentlichung von Informati- sen der Patient:innen an Relevanz bei
onen zum Stand der Digitalisierung be- der Krankenhausauswahl gewinnen
firwortet e Krankenhausbezogene Informationen

dazu sollten offentlich zuganglich ge-
macht werden

e Wissen und Akzeptanz der Patient:in-
nen fiir neue digitale Angebote sollte
z.B. durch Aufklarungs- und Informati-
onskampagnen gefordert werden

6.4.3 Ausblick fur die Folgeerhebung (t3)
6.4.3.1 Stakeholderbezogene Begleitevaluation gesamt

Die Begleitevaluation zeigt, dass der DigitalRadar seit der ersten Erhebung 2021 deutlich verbessert
wurde, was den Inhalt, die Sprache, den Prozess und in weiten Teilen auch die Technik angelangt. Die
Uberarbeitung gemeinsam mit den bereits gesammelten Erfahrungen der Krankenhduser mit dem Er-
hebungsinstrument flihrten 2024 insgesamt zu einer Giberwiegend positiven Bewertung der Reifegrad-
messung. Die Befragten benennen nichtsdestotrotz weiterhin wertvolles Optimierungspotential, bei
deren Einarbeitung wie schon zu t; die Vergleichbarkeit zwischen den Befragungszeitpunkten gewahrt
werden soll. Vor allem die Beseitigung anhaltender technischer Probleme und die Prazisierung von
Formulierungen und Definitionen kdnnte den Befragungsprozess erleichtern und die Reliabilitat und
die Akzeptanz des DigitalRadar weiter starken.

Neben der bereits zu t; gedulBerten Kritik, dass die Reifegradmessung ausschlielRlich mit Selbstaussa-
gen arbeitet, bildet ein weiterer grundsatzlicher Kritikpunkt aus zu t; abschlieBend eine neue Erkennt-
nis. Neben der Abfrage des digitalen Status Quo der Krankenhauser sollte der DigitalRadar auch interne
und externe Hindernisse des Digitalisierungsprozesses sowie ihre Nachhaltigkeit abfragen. Vor allem
unterschiedliche Auszahlungszeitpunkte der Fordergelder je Bundesland fiihrten dazu, dass Hauser
ihre Projekte mit bis zu einem Jahr spater als andere beginnen konnten, was ohne entsprechende
Kenntlichmachung in der Berichterstattung als Verzerrung wahrgenommen wird. Die Konkurrenz um
externe Dienstleister verscharft diese Entwicklung und benachteiligt kleinere Hauser. Zugleich sollten
interne Hindernisse abgefragt werden, wie die Motivation und der digitale Kenntnisstand der Mitar-
beiter:innen. Eine anhaltend erfolgreiche Digitalisierung der Krankenh&user bediirfe auch der Motiva-
tion deren Anwender:innen. Die Perspektive der klinischen Mitarbeiter:innen wird aktuell von Digital-
Radar jedoch nicht berticksichtigt, konnte aber eine wichtige Rlickmeldung dariiber geben, welche Di-
gitalisierungsvorhaben tatsachlich von praktischer Relevanz sind und welche gegebenenfalls auch
keine sinnvollen Investitionen darstellen. In diesem Sinne wird nahegelegt, in einer zukiinftigen Erhe-
bung die klinischen Anwender:innen selbst als dritte Zielgruppe der Begleitevaluation miteinzubezie-
hen. Fir diese Zielgruppe kdnnte es hilfreich sein die Dimensionen Usability und Interoperabilitat mit
aufgenommen werden, um zu verstehen, inwiefern jenseits des bloRen Vorhandenseins bestimmter
technischer Komponenten auch deren Umsetzung sinnvoll gestaltet ist.
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6.4.3.2 Patientenbezogene Begleitevaluation gesamt

Da im Rahmen der durchgefiihrten Erhebungen deutlich wurde, dass eine Vielzahl der gemafd KHZG zu
schaffenden digitalen Angebote (Fordertatbestdnde) noch nicht etabliert sind bzw. von den Patient:in-
nen wahrgenommen wurden, erscheint die erneute Einbeziehung der Patientenperspektive bei einer
Folgeerhebung t3, wenn die Krankenhduser auf dem Digitalisierungspfad deutlich weiter fortgeschrit-
ten sind, sehr sinnvoll. Neben der Bewertung der dann vielerorts vorhandenen Digitalangebote wiirde
dies auch mit methodischen Einschriankungen einen Quasi-Langsschnittvergleich hinsichtlich der
Wahrnehmung durch Patient:innen ermdglichen. Auch bote dies die Moglichkeit, einzelne Themen,
wie z.B. die Verfligbarkeit und Ausgestaltung der Patientenportale der Krankenh&user oder die Ver-
wendung der elektronischen Patientenakte (,,ePA fir alle”) zu fokussieren und deren Wahrnehmung,
Nutzung und Akzeptanz durch Patient:innen gezielt zu erfragen.

Im Fall einer erneuten Online-Befragung, bei der dann gegebenenfalls auch das Ziel verfolgt wird, aus-
sagekraftige Ergebnisse auf der Basis einer hinreichend groRen und reprasentative Stichprobe zu ge-
winnen, ware ein anderes Vorgehen zur Stichprobengewinnung sinnvoll und erforderlich. Sofern diese
wieder Uber die Krankenhauser erfolgen soll, ware eine offizielle Verpflichtung der Krankenh&user zur
Mitwirkung bei der Patientenrekrutierung hilfreich. Alternativ dazu ist denkbar, dass die Kostentrager
(GKV und PKV) ihre Mitglieder bzw. Versicherten kontaktieren und auf diesem Weg Patient:innen ge-
wonnen werden. Bei der Konzeption und Gestaltung des Fragebogens sollte auf eine hohe Anwender-
orientierung geachtet werden, um moglichst zahlreiche vollstandig beantwortete Fragebdgen zu er-
halten und die Drop-Out-Rate, die bei t; bei 53 % lag, d.h. nur 47 % (n=253) derjenigen, die den Frage-
bogen gedffnet haben, haben ihn vollstandig ausgefiillt, deutlich zu reduzieren.

Im Fall von weiteren Patienten-Interviews sollten die praktischen Limitationen der Befragung von Pa-
tient:innen im Behandlungsprozess, die insbesondere die Rekrutierung sowie den eingeschrankten Ge-
sundheitszustand und die Verfassung der Patient:innen betreffen, bericksichtigt werden. Dabei wird
eine Fokussierung auf ausgewahlte Inhalte, die im Rahmen einer geringen Anzahl von Gesprachen (z.B.
20 bis 30) vertieft behandelt werden, als sinnvoll erachtet. Eine Incentivierung der Teilnahme kdnnte
die Stichprobengewinnung erleichtern: fir die teilnehmenden Patient:innen kénnte dies ein finanziel-
ler Obolus sein und fiir die Krankenhauser ein exklusiver Zugang zu den Ergebnissen der patientenbe-
zogenen Erhebung. Hinsichtlich der Methodik sollten die Gesprache von nur wenigen (zwei bis drei)
Interviewern gefiihrt werden, um eine hohe Inter-Interviewer-Variabilitat und -Reliabilitat zu gewahr-
leisten.
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7 Fazit & Ausblick

Die Ergebnisse der DigitalRadar Krankenhaus Erhebung 2024 zeigen, wie sich die digitale Reife der
deutschen Krankenhauser seit der ersten Erhebung 2021 entwickelt hat. Sie sollen sowohl regulieren-
den Institutionen wie Landkreisen, Bundeslander und Bund dazu dienen, digitale Infrastrukturinitiati-
ven zu bewerten, als auch Krankenhauser dabei unterstitzen, ihre bereits eingeschlagene Digitalisie-
rungsstrategie zu liberwachen und gegebenenfalls anzupassen. Die Begleitevaluation liefert dariber
hinaus Hinweise auf weiteres Verbesserungspotential hinsichtlich des Erhebungsinstrumentes selbst
und den Erhebungsprozess und hilft die Hintergriinde und Ursachen der Umfrageergebnisse besser zu
verstehen.

Die durchschnittliche Punktezahl innerhalb der DigitalRadar Dimensionen ist zwischen Juni 2021 und
Juni 2024 um 9,1 Punkte bzw. 27 % gestiegen. Ebenso ist der Erflillungsgrad in allen Dimensionen ge-
stiegen. Den starksten absoluten Anstieg verzeichnet die Dimension Strukturen und Systeme. Den
starksten relativen Anstieg die Dimension Patientenpartizipation. Die KrankenhausgréRe ist grundsatz-
lich positiv mit dem Anstieg des Digitalisierungsgrades korreliert. Ebenso findet sich ein Zusammen-
hang mit der Versorgungsstufe, wobei Maximalversorger im Durchschnitt am meisten Punkte errei-
chen. Dariiber hinaus finden sich in ausgewahlten Strukturdaten wie der Ubertragungsgeschwindigkeit
besonders rapide Verbesserungen. Mit einem durchschnittlichen DR-Score von 42,4 von maximal
100 Punkten besteht - trotz der bisherigen Verbesserungen uber die gesamte Verteilung der Kran-
kenhauser hinweg - weiterhin erhebliches Verbesserungspotenzial. Insofern sind auch flr eine
dritte Messung der digitalen Reife weitere Verbesserungen zu erwarten. Zwei Hirden stehen der
abschlieRenden Messung des Einflusses der Fordermittel auf die digitale Reife im Weg. Erstens sind
Fordermittel zwar durch das Bundesamt fiir Soziale Sicherung an die Lander vollstdndig aber von den
Landern teils noch nicht vollstdndig ausgezahlt und Investitionen und Projekte in den Krankenh&ausern
vielerorts noch nicht abgeschlossen. Obwohl bereits ein Grof3teil der Fordermittel ausgezahlt wurde,
warteten die Krankenhduser zum Zeitpunkt der zweiten Erhebung noch auf letzte Mittel der Lander.
Weiterhin kann der komplette Effekt des Investitionsprogramms erst geschatzt werden, wenn die teil-
nehmenden Krankenhduser ausreichend Zeit hatten, Projekte im entsprechenden Forderbereich auf-
zusetzen, Investitionen zu tatigen und anschlieRend vollstdandig zu testen und zu implementieren.
Zweitens existiert keine saubere statistisch valide Vergleichsgruppe, da (nahezu) alle teilnehmenden
Krankenhduser eine Foérderung aus dem KHZG erhalten haben. Eine statistisch saubere entsprechende
Vergleichsgruppe hatte nur zustande kommen kénnen, indem Krankenhduser zufallig entweder rand-
omisiert eine Forderung erhalten oder nicht, jedoch in jedem Fall unabhangig von dem Erhalt einer
Forderung Messungen ihres digitalen Reifegrades durchlaufen. Ein solches Vorgehen ist weder ethisch
vertretbar noch praktikabel. Alternativ konnen jedoch Unterschiede in der Férderintensitat ahnlicher
Krankenhauser genutzt werden, um den Einfluss der Fordermittel glaubhaft zu schatzen, wenn gleich-
zeitig fur den Bedarf kontrolliert wird. Beide Einschrankungen kdnnen im Rahmen dieses Zwischenbe-
richts nicht beseitigt werden. Eine weitere Messung der digitalen Reife ist vorgesehen. Im darauffol-
genden Abschlussbericht sollen dann Riickschliisse beziiglich auf den des Einflusses der Férderung auf
die digitale Reife moglich sein.

Die Begleitevaluation zeigt, dass sowohl das Erhebungsinstrument als auch der Erhebungsprozess fir
die zweite Erhebung deutlich verbessert werden konnte. Uber der 80% der Teilnehmenden gaben an,
die Beantwortung diesmal ohne inhaltliche Schwierigkeiten und mit weniger zeitlichen und personel-
len Ressourcen durchgefihrt zu haben. Das Instrument ist folglich geeignet, um die digitale Reife deut-
scher Krankenhduser zu messen.
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Fr mogliche Folgeerhebungen des DigitalRadar Krankenhaus empfiehlt sich die Hinweise zum weite-
ren Optimierungspotential des Instrumentes aufzugreifen, indem Technik, Navigation in Teilen noch
angepasst und Formulierungen prazisiert werden. Inhaltlich sollten externe Hiirden des Digitalisie-
rungsprozesses miterfasst werden. In der Ergebnisaufbereitung wiederum sollten konkrete Handlungs-
empfehlungen expliziter eingearbeitet werden. Um jenseits der Krankenhausverwaltungen auch die
Perspektive der Anwender kiinftig besser zu verstehen und damit den direkten Nutzen der empfohle-
nen Digitalisierungsprojekte zu validieren, konnte eine zukilinftige Begleitevaluation als dritte Ziel-
gruppe das klinische Personal selbst befragen. Da patientenrelevante digitale Angebote zu t; bislang
nur geringfligig implementiert waren, wird die patientenbezogene Begleitevaluation zu deren Beurtei-
lung und Nutzen erst zu einer moglichen t; Erhebung substanziellere Einblicke liefern konnen.

In der Begleitevaluation zeigt sich auf strategischer Ebene seitens der Krankenhduser ein noch nicht
ausgeschopftes Potential, die Riickmeldung der Reifegradmessung auch operativ zur Steuerung von
Digitalisierungsaktivitdten zu nutzen und dadurch von den Ergebnissen noch starker zu profitieren.
Regulierenden Institutionen wird empfohlen ihrerseits langfristig die Nachhaltigkeit der Digitalisierung
deutscher Krankenhauser sicherzustellen, sobald der Forderzeitraum abgelaufen ist. Angesicht der
zentralen Bedeutung einer starken Digitalstruktur flr die Zukunftsfahigkeit der deutschen Kranken-
hauslandschaft scheint sowohl eine anhaltende Beriicksichtigung der Krankenhausdigitalisierung in die
Infrastrukturférderung sinnvoll als auch eine Verstetigung ihrer Evaluation.
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10 Anhang
10.1 Anhang 1 Fragebogen zum Stakeholder-Survey

A) Inhalt des Fragebogens zu Survey Teil |

Frage 1 von 16

Wie viele Personen waren an der Vorbereitung zur Beantwortung des Fragenkatalogs direkt betei-
ligt?

In dieses Feld diirfen nur Zahlen eingegeben werden.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Die Bearbeitungszeit fiir den Fragenkatalog soll dabei nicht berlicksichtigt werden.

Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 2 von 16

Wieviel Zeit wurde fiir die Vorbereitung zur Bearbeitung des Fragenkatalogs aufgewendet?

In dieses Feld diirfen nur Zahlen eingegeben werden.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein: [Angabe in Stunden]

Die Ausfiillzeit des Fragenkatalogs soll nicht beriicksichtigt werden. Wenn die genauen Zeiten nicht er-
fasst wurden, geben Sie bitte eine Schétzung ab.

Frage 3 von 16

Wieviel Zeit wurde fiir das Ausfiillen des Fragenkatalogs aufgewendet?

In dieses Feld diirfen nur Zahlen eingegeben werden.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein: [Angabe in Stunden]

Vorbereitungszeiten und zeitliche Unterbrechungen sollen nicht berlicksichtigt werden. Wenn die ge-
nauen Zeiten nicht erfasst wurden, geben Sie bitte eine Schétzung ab.

Frage 4 von 16
Waren beim Ausfiillen des Fragenkatalogs ausschlieBlich angestellte Mitarbeitende der Einrichtung
beteiligt?
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Ja
Nein
Die Bearbeitung erfolgte ausschlief3lich mit internen Ressourcen.

Welche weiteren Akteure waren beteiligt?
Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
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Antwort war 'Nein' bei Frage '5 [DRSurvey01202104]' (Waren beim Ausfiillen des Fragenkatalogs aus-
schliefilich angestellte Mitarbeitende der Einrichtung beteiligt? )

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

z.B. externe IT-Dienstleister oder Beratungsunternehmen (eine explizite Nennung von Personen und
Unternehmens- oder Organisationsnamen ist nicht erforderlich)

Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 5 von 16
Die bendétigten Fachkompetenzen zur Beantwortung des Fragenkatalogs konnten aus den Bereichen
IT, Verwaltung, Arztlicher Dienst und Pflegedienst ohne Schwierigkeiten in der Einrichtung identifi-
ziert werden.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme (iberhaupt nicht zu
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 6 von 16
Der Fragenkatalog wurde interdisziplindr im Team bearbeitet.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Uberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 7 von 16
Der Fragenkatalog war verstandlich formuliert.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Uberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
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Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 8 von 16
Die Antwortoptionen zum Fragenkatalog waren verstandlich formuliert.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Ulberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Frage einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 9 von 16
Die Begriffsdefinitionen haben die Beantwortung des Fragenkatalogs sinnvoll unterstiitzt.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Stimme voll zu

Stimme Uberwiegend zu

Stimme weder zu, noch lehne ich ab

Stimme Uberwiegend nicht zu

Stimme Gberhaupt nicht zu

Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 10 von 16
Das bereitgestellte Glossar hat die Beantwortung des Fragenkatalogs sinnvoll unterstiitzt.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme lberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Das Glossar wurde nicht genutzt
Maochten Sie Ihrer Angabe einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Frage 11 von 16
Der Kundensupport konnte bei der Vorbereitung und Beantwortung des Fragenkatalogs unterstiit-
zen.
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Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Stimme voll zu

Stimme Uberwiegend zu

Stimme weder zu, noch lehne ich ab

Stimme Uberwiegend nicht zu

Stimme Gberhaupt nicht zu

Der Kundensupport wurde nicht in Anspruch genommen
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 12 von 16
Waihrend der Reifegradmessung gab es keine inhaltlichen Schwierigkeiten bei der Beantwortung der
Fragen.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Gberhaupt nicht zu
z.B. Verstdndnisprobleme, fehlende Definitionen, fehlende Antwortoptionen, etc.

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 13 von 16
Die Beantwortung des Fragenkatalogs verlief ohne technische Schwierigkeiten.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Gberhaupt nicht zu
z.B. Verbindungsabbriiche, Fehlermeldungen, Bugs, etc.

Méochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 14 von 16
Die bereitgestellte Plattform zur Beantwortung des Fragenkatalogs war verstandlich aufgebaut und
intuitiv bedienbar.
Bitte wahlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu

132



©

Digit;;zadar
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Gberwiegend nicht zu
Stimme Gberhaupt nicht zu
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 15 von 16
Bei der Beantwortung des Fragenkatalogs war stets nachvollziehbar, auf welchen Aspekt der Digita-
lisierung sich die Fragen beziehen. *
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Frage einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 16 von 16
Bitte geben Sie die IK Nummer lhrer Einrichtung an.
Nur Zahlen diirfen in diese Felder eingegeben werden.
Jede Antwort muss zwischen 0 und 9 sein

IK Ziffer 1:

IK Ziffer 2:

IK Ziffer 3:

IK Ziffer 4:

IK Ziffer 5:

IK Ziffer 6:

IK Ziffer 7:

IK Ziffer 8:

Prufziffer:

Zustimmung zur Teilnahme an der weiteren Begleitevaluation
Im Rahmen der Begleitevaluation wird ausgewahlten Einrichtungen die Moglichkeit zu einer Teilnahme
an vertiefenden Interviews und Fokusgruppen angeboten. Die Ansprache erfolgt dabei per E-Mail. Ge-
ben Sie bitte Ihre Zustimmung zur Weitergabe lhrer E-Mail-Adresse an das inav Institut, wenn Sie an
einer Kontaktaufnahme und Weiterentwicklung des DigitalRadar interessiert sind.
Bitte wdhlen Sie eine der folgenden Antworten:
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Ja, ich mochte an weiteren Begleitevaluationen teilnehmen und stimme der Weitergabe meiner

E-Mail-Adresse zu.
Nein, ich mochte an keiner weiteren Begleitevaluation teilnehmen.
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Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

Antwort war ‘Ja, ich méchte an weiteren Begleitevaluationen teilnehmen und stimme der Weitergabe
meiner E-Mail-Adresse zu.' bei Frage '31 [ZBE]' (Im Rahmen der Begleitevaluation wird ausgewdhlten
Einrichtungen die Méglichkeit zu einer Teilnahme an vertiefenden Interviews und Fokusgruppen ange-
boten. Die Ansprache erfolgt dabei per E-Mail. Geben Sie bitte lhre Zustimmung zur Weitergabe lhrer
E-Mail-Adresse an das inav Institut, wenn Sie an einer Kontaktaufnahme und Weiterentwicklung des
DigitalRadar interessiert sind.)

Bitte (berpriifen Sie das Format lhrer Antwort.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

B) Inhalt des Fragebogens zu Survey Teil Il

Frage 1von 8
Die krankenhausspezifischen Ergebnisse der Reifegradmessung sind nachvollziehbar und verstand-
lich aufbereitet.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 2 von 8
Das Ergebnis der Reifegradmessung spiegelt den Digitalisierungsstand in der bewerteten Einrichtung
wider.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Uberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Uberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 3von 8
Die bereitgestellten Benchmarks sind fiir die bewertete Einrichtung relevant und fiir einen Vergleich
geeignet.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
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Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Gberwiegend nicht zu
Stimme Gberhaupt nicht zu
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 4 von 8
Anhand der Sub-Dimensionen kdnnen konkrete MaRnahmen fiir die bewertete Einrichtung abgelei-
tet werden.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Gberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu

Die abgeleiteten MaRnahmen lassen sich in die Digitalisierungs-Strategie der bewerteten Einrich-
tung einbinden.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Stimme voll zu

Stimme Uberwiegend zu

Stimme weder zu, noch lehne ich ab

Stimme Uberwiegend nicht zu

Stimme Uberhaupt nicht zu

Eine Digitalstrategie ist (noch) nicht implementiert
Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 5von 8
Das Ergebnis der Reifegradmessung und das Benchmarking werden (zukiinftig) in der Digitalstrategie
der bewerteten Einrichtung beriicksichtigt.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

Stimme voll zu

Stimme Gberwiegend zu

Stimme weder zu, noch lehne ich ab

Stimme Uberwiegend nicht zu

Stimme Uberhaupt nicht zu

Eine Digitalstrategie ist (noch) nicht implementiert
Mochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 6 von 8
Welche Relevanz besitzen die Aufbereitungen im Online-Dashboard fiir die bewertete Einrichtung?
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DigitalRadar
Score

Ergebnisse
nach
Dimensionen

Ergebnisse
nach Sub-
Dimensionen

Ergebnisse nach
Fordertatbe-
standen

Ergebnisse
nach
Prozessen

Prognostizier-
ter EMRAM-
Indikator

Sehr hohe
Relevanz

Hohe
Relevanz

Geringe
Relevanz

Sehr geringe
Relevanz

Keine
Relevanz

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 7 von 8

Das Online-Dashboard ist ein geeignetes Format fiir den Ergebnisbericht und benutzerfreundlich ge-

staltet.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
Stimme voll zu
Stimme Gberwiegend zu
Stimme weder zu, noch lehne ich ab
Stimme Gberwiegend nicht zu
Stimme Uberhaupt nicht zu
Maochten Sie lhrer Frage einen Kommentar hinzufiigen?
Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Frage 8 von 8
Bitte geben Sie die IK Nummer lhrer Einrichtung an.
Nur Zahlen diirfen in diese Felder eingegeben werden.
Jede Antwort muss zwischen 0 und 9 sein

IK Ziffer 1:

IK Ziffer 2:

IK Ziffer 3:

IK Ziffer 4:

IK Ziffer 5:

IK Ziffer 6:

IK Ziffer 7:

IK Ziffer 8:

Prifziffer:
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10.2 Anhang 2 Interviewleitfaden fiir Stakeholder-Interviews

Inhalte Erzahlimpuls Nachfragen

Allgemeine | In welcher Funktion sind Welche digitalen Anwendungen be-

Angabe | Sie in Ihrer Einrichtung ta- gegnen Ihnen in Ihrem berufli-
tig? chen Alltag?

Allgemeine | Inwieweit waren Sie be- Worauf bezogen sich diese Reife-

Angabe | reits in andere Reifegrad- gradmessungen/Welcher Gegen-
messungen (z. B. die erste stand lag diesen zugrunde?
Reifegradmessungen mit
dem DigitalRadar) invol-
viert?

Allgemeine | Inwieweit waren Sie in die | Inwieweit sind Sie in Digitalisie-

Angabe | Beantwortung der Fragen rungsprojekte/KHZG-Projekte in-
des DigitalRadar zur Mes- volviert?
sung des digitalen Reife- Welche Rolle hatten Sie in der digi-
grades involviert? talen Reifegradmessung Ihrer

Einrichtung (z. B. Koordination
oder konkrete Beantwortung)?
Inhalte Erzahlimpuls Nachfragen

Zeitlicher Bitte schildern Sie, wie Wer war auBer Ihnen noch in die

und per- | Ihre Einrichtung bei der Beantwortung der Fragen invol-

soneller | Beantwortung der Fragen viert?

Ablauf des DigitalRadar vorgegan- | Wie haben Sie im Team die Beant-
gen ist und wie der ge- wortung der Fragen organisiert?
samte Prozess abgelaufen | Welche Berufsgruppen waren Ihrer
ist. Meinung nach am starksten in

die Beantwortung der Fragen in-
volviert?

Hatten noch andere bzw. weitere
Berufsgruppen einbezogen wer-
den sollen? Falls ja, warum ist
das nicht erfolgt?

4.b Optional: Gab es in Bezug | Waren andere Berufsgruppen als
auf diesen Prozess Unter- bei der ersten Reifegradmessung
schiede gegenuber der ers- mit dem DigitalRadar involviert?
ten Reifegradmessung mit | Wurde die Beantwortung der Fragen
dem DigitalRadar? anders organisiert als bei der

ersten Reifegradmessung?

Zeitlicher Wie aufwandig war es, den | Was war zeitlich besonders aufwan-

und per- | Online-Fragebogen zur dig?

soneller | Reifegradmessung auszu- | Was war personell besonders auf-

Ablauf fallen und die erforderli- wandig?

chen Informationen zu-
sammenzutragen?
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5.b Zeitli- Optional: Gab es in Bezug | Wenn ja, welche?
cher und | auf den zeitlichen und per-
per- sonellen Aufwand Unter-
soneller | schiede gegenuber der ers-
Ablauf ten Reifegradmessung mit
dem DigitalRadar?
Hurden und | Gab es aus Ihrer Sicht Wenn ja, welche?
Barrie- Hirden, die den Prozess
ren der Reifegradmessung be-
einflusst haben?
6.b Hirden | Optional: Gab es bei der Wenn ja, welche?
und Bar- | ersten Reifegradmessung Sind neue Hirden hinzugekommen?
rieren Hirden, die in der Zwi-
schenzeit abgebaut wur-
den?
In- Erzahlimpuls Nachfragen
halte
Verstand- Inwieweit waren die Fra- War flr Sie jederzeit nachvollzieh-
lichkeit gen und Antwortoptionen bar, worauf die jeweilige Frage
und Voll- | verstandlich? abzielte bzw. um welchen As-
standig- pekt der Digitalisierung es ging?
keit von Haben Ihnen Fragen gefehlt?
Items Haben Ihrer Meinung nach zu be-
und Ant- stimmten Fragen Antwortmaog-
wortopti- lichkeiten gefehlt? Wenn ja, an
onen welcher Stelle?
In- Erzahlimpuls Nachfragen
halte
Unterstut- Wie haben Sie die zur Ver- | Waren diese Informationen hilf-
zende figung gestellten Informa- reich, um den Online-Fragebo-
Informa- | tionen (Begriffsdefinitio- gen auszuflllen?
tionen nen, Glossar) wahrgenom-
men?
Kundensup- | Haben Sie den Kunden- Wenn ja, in welchem Zusammen-
port support in Anspruch ge- hang?
nommen? War der Support hilfreich und hat
zu einer zufriedenstellenden L6-
sung gefihrt?
In- Erzahlimpuls Nachfragen
halt
e
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De-
sign/Usa
bilty

Wie gefiel Ihnen das De-
sign des Umfrage-Tools
(z.B. SchriftgréBe, Naviga-
tion)?

War es uUbersichtlich?

Haben Sie Vorschlage, wie man
das Design des Umfrage-Tools
verbessern konnte?

Haben Sie Vorschlage, wie man
das Umfrage-Tool hinsichtlich
der Bedienbarkeit verbessern
konnte?

10.b De-
sign/Usa
bility

Optional: Wie haben Sie
Design, Usability sowie in-
haltliche und technische
Umsetzung im Vergleich
zur ersten Erhebung wahr-
genommen?

In-

halte

Erzdahlimpuls

Nachfragen

Qualitat und

Transpa-
renz des
Ergeb-
nisre-
ports

Hat der Ergebnisbericht
zur ersten Reifegradmes-
sung die Ergebnisse trans-
parent und verstandlich
dargestellt?

Inwieweit haben die Ergebnisse
den erwarteten Digitalisierungs-
stand in Threm Haus widerge-
spiegelt?

11.b Nut-
zung des
Ergeb-
nisre-
ports

Wurden die Ergebnisse der
ersten Reifegradmessung
weiter genutzt?

Wenn ja, wie und in welchem Be-
reich?

Konnten Sie mit den Ergebnissen
aus der ersten Reifegradmes-
sung konkrete MaBnahmen fur
ihre Einrichtung ableiten?

Haben die Ergebnisse aus der ers-
ten Reifegradmessung zur Steu-
erung von Digitalisierungsaktivi-
taten beigetragen?

Neu: Wenn nicht operativ genutzt:
Was passiert dann mit den Er-
gebnissen? Und warum wurde
die Messung als nicht sinnvoll
empfunden?

Allgemeine
Zufrie-
denheit

Halten Sie die Reifegrad-
messung flr ein geeigne-
tes Instrument, um die di-
gitalen Stand Ihrer Einrich-
tung zu messen?

Was hatte anders sein sollen? Was
sollte verbessert werden?

12.b Allge-
meine
Zufrie-
denheit

Ist die Reifegradmessung
ein geeignetes Instrument
zur Initilerung von inter-
nen Veranderungsprozes-
sen?
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Allgemeine
Zufrie-
denheit

Wirden Sie etwas an dem
Prozess der Reifegradmes-
sung andern?

Wenn ja, was wirden Sie andern?

Gibt es weitere Punkte zur Mes-
sung des digitalen Reifegrades,
die aus Ihrer Sicht wichtig sind
und die sie ansprechen méch-
ten?
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10.3 Anhang 3 Fragebogen zum Patienten-Survey

Digitale Angebote des Krankenhauses

Vor/wihrend/nach meinem letzten Krankenhausaufenthalt konnte ich...

Angebot vor- Angebot
handen? genutzt?
[Ja/Nein/WeiR [Ja/Nein]

nicht]

Falls ja:
Angebot
hilf-
reich/nutz-
lich?
[Likert-
Skala]

Angebot
grund-
satzlich
wichtig?
[Likert-
Skala]

1 | Termine online buchen, z.B. fiir eine Voruntersuchung in einer Ambulanz oder eine Kontrolluntersuchung

2 | Personal des Krankenhauses per Video oder Chat kontaktieren

3 Patientenunterlagen an das Krankenhaus vorab elektronisch Gibermitteln, z.B. Vorbefunde, Medikationsplan

4 | Daten aus Digitalen Gesundheits-/Pflegeanwendungen (DiGA/DiPA) oder Gesundheits-Apps an das Krankenhaus
Ubertragen

5 Personliche Daten in Online-Patientenformulare eingeben, z.B. Name, Anschrift, Krankenversicherung

6 Einwilligung erteilen und Dokumente digital unterschreiben, z.B. Einwilligungserklarung, Aufklarungsbogen

7 | Wahlleistungen und Serviceleistungen online buchen, z.B. Einzelzimmer, Behandlung durch Chefarzt

8 | Selbst-/Eigenanamnese digital durchfiihren, d.h. Angaben zum Befinden, zu Beschwerden und zur Vorgeschichte
machen

9 Patientenfragebégen vor oder wahrend der Behandlung ausfiillen, z.B. zu lhrem gesundheitlichen Zustand oder
Krankheitssymptomen und/oder nach der Behandlung zum Behandlungsergebnis und lhrer Zufriedenheit damit

10 | Sich bei der Aufnahme im Krankenhaus an einem Check-in-Terminal selbst anmelden (,,Einchecken” wie z.B. am
Flughafen oder im Hotel)

11 | Im Krankenhaus mittels digitaler Wegefiihrung (,,Patienten-Navigation“) zurechtfinden (Orientierung im Gebaude)

12 | Digital personliche Informationen zur Behandlung und zu Services des Krankenhauses erhalten

13 | Automatische Terminbenachrichtigungen wahrend des Krankenhausaufenthalts erhalten

14 | App des Krankenhauses speziell fir Patienten auf privates mobiles Endgerat (Smartphone/Tablet) downloaden

15 | Mitgebrachtes Tablet/Smartphone mit dem WLAN des Krankenhauses verbinden und fir private Zwecke nutzen

16 | Ein personliches digitales Behandlungstagebuch fiihren

17 | Angaben zur Einhaltung von arztlich verordneten MaBnahmen machen, z.B. Einnahme von Medikamenten

18 | Daten des Krankenhauses in die Elektronische Patientenakte (ePA) der Krankenkasse Ubertragen, z.B. elektronischer
Medikationsplan (eMP)

19 | Bei der Entlassung ein elektronisches Rezept (eRezept) erhalten
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20 | Mit Krankenhaus auch nach der Krankenhausbehandlung im Kontakt bleiben, z.B. Nachsorgefragebdgen ausfiillen,
Erinnerungen zu Nachuntersuchungen erhalten, Empfehlungen zur Wundpflege erhalten

21 | Sonstige Angebote: [Freitext] (Hinweis: Hier bitte keine konkre-
ten Angaben zu einem Krankenhaus machen und keine Namen von Beschéftigen eines Krankenhauses erwahnen.)

22. Waren lhnen diese digitalen Angebote des Krankenhauses bereits vor lhrem Aufenthalt bekannt? [Ja/Nein];

22a. Falls ja: Waren diese digitalen Angebote ein Grund fiir Sie, genau dieses Krankenhaus fiir Ihre Behandlung zu wahlen? [Ja/Nein]

23. Welche digitalen Angebote fiir Patient:innen haben lhnen gefehlt und waren tber die oben Genannten hinaus sinnvoll? [Freitext] (Hinweis: Hier bitte keine
konkreten Angaben zu einem Krankenhaus machen und keine Namen von Beschéftigen eines Krankenhauses erwahnen.)
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Von Patient:innen genannte digitale Angebote Cluster

WLAN

digitale Serviceangebote

App der Krankenkasse

administrative Prozesse

Arzte mit Tablets

medizinisch-pflegerische Prozesse

Befunde per QR-Code

medizinisch-pflegerische Prozesse

Behebung der Fehler bei Bildgebungs-CDs

medizinisch-pflegerische Prozesse

Bilder und Befunde auf CD-ROM

medizinisch-pflegerische Prozesse

Daten aus DiGA/DiPA tbermitteln

administrative Prozesse

Datenschutz

administrative Prozesse

digitale Aufklarung

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Aufnahme

administrative Prozesse

digitale Aufnahme von zuhause

administrative Prozesse

digitale Befunde

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Buchung von Wahl-/Serviceleistungen

administrative Prozesse

digitale Datenerfassung

administrative Prozesse

digitale Dokumentation

administrative Prozesse

digitale Eigenanamnese

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Einwilligung

administrative Prozesse

digitale Erfassung der Essenswiinsche

administrative Prozesse

digitale Informationen zum Aufenthalt und zur Behandlung

digitale Serviceangebote

digitale Kontaktmoglichkeiten

digitale Serviceangebote

digitale Nachsorge

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Patientenakte

administrative Prozesse

digitale Patientenakte/ePA

administrative Prozesse

digitale Patientenformulare

administrative Prozesse

digitale Patientenfragebdgen

administrative Prozesse

digitale Patientenunterlagen

administrative Prozesse

digitale Prasentation der OP

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Serviceleistungen

digitale Serviceangebote

digitale Speiseplane

digitale Serviceangebote

digitale Terminbenachrichtigungen

digitale Serviceangebote

digitale Terminplanung

digitale Serviceangebote

Digitale Unterschrift

administrative Prozesse

digitale Vernetzung zwischen Krankenhausabteilungen

administrative Prozesse

digitale Visite

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitale Vitalzeichenkontrolle

medizinisch-pflegerische Prozesse

digitaler Entlassbrief

administrative Prozesse

digitales Behandlungstagebuch

medizinisch-pflegerische Prozesse

Digitalisierung i.A.

administrative Prozesse

eMedikationsplan

medizinisch-pflegerische Prozesse

Unterhaltungsangebote

digitale Serviceangebote

eRezept

medizinisch-pflegerische Prozesse

Informationen zum Aufenthalt und zur Behandlung

digitale Serviceangebote

Informationen zur Qualitat

digitale Serviceangebote
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10.5 Anhang 5 Interviewleitfaden fiir Patienten-Interviews

Erzdhlimpulse

1.

Welche digitalen Angebote bietet Ihnen das Krankenhaus?
o Welche Angebote sind lhnen bekannt?
o Hat das Krankenhaus Sie tber diese Angebote informiert?

Welche digitalen Angebote haben Sie genutzt und welche nicht?
o Warum haben Sie die Angebote nicht genutzt?
o Was hat Sie an der Nutzung gehindert? Gab es Hiirden?

Waren die digitalen Angebote ein Grund fiir Sie, sich fiir dieses Krankenhaus zu entschei-

den?

o Welche digitalen Angebote sind lhnen bei der Auswahl eines Krankenhauses besonders
wichtig?

o Sollten Informationen zum Stand der Digitalisierung eines Krankenhauses in 6ffentlichen
Datenbanken (z.B. Klinikatlas des BMG) fiir Patienten veroffentlicht werden?

Was kann das Krankenhaus in Bezug auf seine digitalen Angebote fiir Patienten besser ma-

chen?

o Haben Ihnen digitale Angebote gefehlt, die Sie aus anderen Krankenhausern kennen?

o Welche digitalen Angebote hatten Sie gern, wenn Sie ein weiteres Mal im Krankenhaus
sein sollten?
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10.6 Anhang 6 Ubersichtstabelle signifikanter Antwortunterschiede im Patienten-Survey

Digitales Angebot der Krankenhauses

Kriterium

n

Variable

Testverfahren

p-Wert

Richtung des Zusammenhangs (Interpretation)

1|Online-Terminbuchungen Nutzlichkeit 42|Alter Exakter Test nach Fisher 0,036|Hodhere Nutzlichkeit fur Personen bis 50 Jahre
1|Online-Terminbuchungen Nutzlichkeit 42|Geschlecht Exakter Test nach Fisher 0,024 |Hohere Nutzlichkeit fur Manner
1|Online-Terminbuchungen Wichtigkeit 413|Alter Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit 0,040[Hdhere Wichtigkeit fir Personen bis 50 Jahre
2|Kontakt per Video/Chat Nutzung 398|KH-Aufenthalt | Exakter Test nach Fisher 0,087[Nutzung erstab 2023
2|Kontakt per Video/Chat Wichtigkeit | 398|Wohnort Chi-Quadrat-Test auf Unabhéingigkeit _|IN03008] Evtl. H5here Wichtigkeit bei urbanem Wohnort
3|Elektronische Befundubermittlung vorab Wichtigkeit 379|Alter Exakter Testnach Fisher 0,036|Hdohere Wichtigkeit fiir Personen bis 50 Jahre
4|Datentbertragung aus DiGA/DiPA Wichtigkeit 361|Geschlecht Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,079|Hdbhere Wichtigkeit fir Manner
5[Online-Patientenformulare Nutzung 336 |KH-Aufenthalt | Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,055| Starkere Nutzung ab 2023
5[Online-Patientenformulare Wichtigkeit 336|Wohnort Exakter Test nach Fisher Hohere Wichtigkeit bei urbanem Wohnort
6| Digitale Einwilligungen/Unterzeichnung Nutzung 324|Wohnort Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,092|Starkere Nutzung bei urbanem Wohnort
6|Digitale Einwilligungen/Unterzeichnung Wichtigkeit 324 |KH-Aufenthalt | Exakter Testnach Fisher 0,077|Hbhere Wichtigkeit vor 2023
8|Digitale Selbst-/Eigenanamnese Wichtigkeit 308|Alter Exakter Testnach Fisher Hohere Wichtigkeit fur Personen bis 50 Jahre
9| Patientenfragebogen Nutzung 300|KH-Aufenthalt | Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,059|Starkere Nutzung ab 2023
9| Patientenfragebogen Wichtigkeit 300|Geschlecht Exakter Testnach Fisher 0,050(Hohere Wichtigkeit flir Manner
10| Self-Check-in Nutzung 292|KH-Aufenthalt | Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,049 Starkere Nutzung ab 2023
11| Digitale Wegefiihrung Nutzung 286|KH-Aufenthalt |Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit |1 0)008| Nutzung erst ab 2023
11|Digitale Wegeflihrung Wichtigkeit 286|Wohnort Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,100{Hohere Wichtigkeit bei urbanem Wohnort
12|Personliche digitale Informationen Nutzlichkeit 23| Alter Exakter Testnach Fisher 0,033|Hohere Nutzlichkeit fur Personen bis 50 Jahre
14|Patienten-App Nutzung 272|KH-Aufenthalt | Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit 0,036 Starkere Nutzung ab 2023
14|Patienten-App Nutzlichkeit 15|Geschlecht  |Exakter Testnach Fisher 0,094|Hohere Nutzlichkeit fur Manner
15| WLAN flr Patienten Nutzung 271|KH-Aufenthalt | Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit Starkere Nutzung ab 2023
15|WLAN flr Patienten Natzlichkeit 176|Alter Exakter Test nach Fisher Hohere Nutzlichkeit fur Personen tiber 50 Jahre
17|Angaben zur Einhaltung von Verordnungen  |Wichtigkeit 268|KH-Aufenthalt | Exakter Test nach Fisher Hohere Wichtigkeit vor 2023
18| Ubertragung von Daten in die ePA Wichtigkeit 264|Alter Exakter Testnach Fisher 0,042|Hohere Nutzlichkeit fur Personen bis 50 Jahre
19|eRezept bei Entlassung Nutzlichkeit 37|Geschlecht  |Exakter Testnach Fisher 0,013] Evtl. Hohere Nutzlichkeit flir Manner
20| Digitale Nachbetreuung Nutzung 256|Geschlecht |Chi-Quadrat-Testauf Unabhangigkeit 0,032| Starkere Nutzung durch Manner
Legende
10%| schwach signifikant unterschiedlich
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10.7 Anhang 7 Ergebnisse der Signifikanztests zum Patienten-Survey

Niitzlichkeit von Online-Terminbuchungen: Variable Alter

Charakteristik bi; 5=01]9a:1re ﬁb;rfg llz?re p-Wert?
G02Q10_SQ001 0,036
Uberhaupt nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 3 (12%)
nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 1 (4,0%)
eher hilfreich / nutzlich 3(18%) 6 (24%)
hilfreich / natzlich 9 (53%) 3 (12%)
sehr hilfreich / nttzlich 5 (29%) 12 (48%)
Unbekannt 182 189
n (%)
2Exakter Test nach Fisher
Niitzlichkeit von Online-Terminbuchungen: Variable Geschlecht
Charakteristik nlilglig: Tﬁ:;g;? p-Wert?
G02Q10_SQ001 0,024
Uberhaupt nicht hilfreich / nutzlich 2 (12%) 1 (4,0%)
nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher nicht hilfreich / nutzlich 0 (0%) 1 (4,0%)
eher hilfreich / nttzlich 6 (35%) 3(12%)
hilfreich / natzlich 1(5,9%) 11 (44%)
sehr hilfreich / nitzlich 8 (47%) 9 (36%)
Unbekannt 199 172

n (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Wichtigkeit von Online-Terminbuchungen: Variable Alter
Charakteristik bi's:IS:OlJ;;\lre ﬁb;rjg ;Z?re p-Wert?
G02Q11_SQ001 0,040
Uberhaupt nicht wichtig 5(2,5%) 8(3,7%)
nicht wichtig 6 (3,0%) 13 (6,1%)
eher nicht wichtig 11 (5,5%) 23 (11%)
eher wichtig 30 (15%) 35 (16%)
wichtig 55 (28%) 66 (31%)
sehr wichtig 92 (46%) 69 (32%)
n (%)

2Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit
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Nutzung der Kontaktmdéglichkeit mit Krankenhauspersonal per Video/Chat: Variable Letzter Kran-

kenhausaufenthalt
Charakteristik ‘|’\]o£ i‘éﬁ? :bzzzo 52331 p-Wert?
G03Q13_5Q001 0,087
Ja 0 (0%) 6 (2,4%)
Nein 152 (100%) 240 (98%)
Unbekannt 8 7

n (%)

2Exakter Test nach Fisher

147



©

DigitalRadar

Wichtigkeit der Kontaktméglichkeit mit Krankenhauspersonal per Video/Chat: Variable Wohnort

Charakteristik lindlich 1[\?:rzglil|emstadt] urban {Stadt_;"GrDNEzt::gtE{Metropolreglun] p-Wert?
G03015_50001 0,008

Uberhaupt nicht wichtig 19 (7,5%) 7 (4,8%)

nicht wichtig 32 (13%) 16 (11%)

eher nicht wichtig 60 (24%) 26 (18%)

eher wichtig 47 (15%) 39 (27%)

wichtig 57 (23%) 20 (14%)

sehr wichtig 37 (15%) 38 (26%)

Unbekannt 9 53

'n (%)

*Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit

Wichtigkeit der elektronischen Befundiibermittlung an das Krankenhaus vorab: Variable Alter

bis 50 Jahre tiber 50 Jahre

Charakteristik N = 1991 N = 214 p-Wert?
G04Q20_5Q001 0,036

liberhaupt nicht wichtig 3(1,6%) 4 (2,0%)

nicht wichtig 6(3,3%) 7 (3,6%)

eher nicht wichtig 8 (4,4%) 23 (12%)

eher wichtig 34 (19%) 42 (21%)

wichtig 54 (30%) 64 (32%)

sehr wichtig 77 (42%) 57 (29%)

Unbekannt 17 17

n (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Wichtigkeit der Dateniibertragung aus DiGA/DiPA an das Krankenhaus: Variable Geschlecht

Charakteristik Lvi'glig: Tﬁ:;g;lf p-Wert?
G05Q25_SQ001 0,079

Uberhaupt nicht wichtig 10 (5,4%) 3(1,7%)

nicht wichtig 15 (8,1%) 5(2,8%)

eher nicht wichtig 22 (12%) 20 (11%)

eher wichtig 48 (26%) 47 (27%)

wichtig 45 (24%) 56 (32%)

sehr wichtig 45 (24%) 45 (26%)

Unbekannt 31 21

n (%)

Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit

Nutzung von Online-Patientenformularen: Variable Letzter Krankenhausaufenthalt

Charakteristik "'\loi 2123? :b=22052331 p-Wert?
G06Q28_5SQ001 0,055
Ja 2 (1,5%) 12 (5,8%)
Nein 128 (98%) 194 (94%)
Unbekannt 30 47

' (%)

Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit
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Wichtigkeit von Online-Patientenformularen: Variable Wohnort
Charakteristik Idndlich {r?c::-r;éliliemstadt} urban [Stadt.fﬁmrfiiigghﬂetmpolregmn} p-Wert?
G06Q30_SQ001 <D,01
iberhaupt nicht 7 (3.3%) 4(3,2%)
wichtig
nicht wichtig 9 (4,3%) 5 (4,0%)
eher nicht wichtig 30 (14%) 9 (7,1%)
eher wichtig 37 (18%) 28 (22%)
wichtig 81 (39%) 32 (25%)
sehr wichtig 46 (22%) 48 (38%)
Unbekannt 51 26
'n (%)
‘Exakter Text nach Fisher
Nutzung der digitalen Einwilligung/Unterzeichnung von Dokumenten: Variable Wohnort
Charakteristik IEndlich {Plj):r;g;:-llemstadt] urban {Stadt,l'GrDNEitig;{Meteralreglun] b-Wert?
G07033_50a001 0,052
Ja 9 (4,4%) 11 (9,1%)
Nein 194 (96%) 110 (91%)
Unbekannt 58 31

In (%)

*Chi-Quadrat-Test auf Unabhangigkeit
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Wichtigkeit einer digitalen Einwilligung/Unterzeichnung von Dokumenten: Variable Letzter Kran-

kenhausaufenthalt
Charakteristik ‘|I\jo£ 21%%)? ;bzzzoszsi p-Wert?
G07Q35_5Q001 0,077
Uberhaupt nicht wichtig 2 (1,6%) 8 (4,1%)
nicht wichtig 14 (11%) 11 (5,6%)
eher nicht wichtig 15 (12%) 29 (15%)
eher wichtig 16 (13%) 42 (21%)
wichtig 47 (37%) 56 (28%)
sehr wichtig 33 (26%) 51 (26%)
Unbekannt 33 56
n (%)
2Exakter Test nach Fisher
Wichtigkeit einer digitalen Selbst-/Eigenanamnese: Variable Alter
Charakteristik bi; 5:01]93 glre ﬁb;r:!-':(z) 1’2? re p-Wert?
G09Q45_SQo01 <0,01
Uberhaupt nicht wichtig 7 (5,3%) 4 (2,3%)
nicht wichtig 5(3,8%) 14 (8,0%)
eher nicht wichtig 17 (13%) 35 (20%)
eher wichtig 34 (26%) 35 (20%)
wichtig 31 (23%) 57 (33%)
sehr wichtig 39 (29%) 30 (17%)
Unbekannt 66 39

h (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Nutzung digitaler Patientenfragebdgen: Variable Letzter Krankenhausaufenthalt

vor 2023

ab 2023

Charakteristik N = 160° N = 2531 p-Wert?
G10Q48_SQ001 0,059
Ja 28 (24%) 61 (34%)
Nein 91 (76%) 120 (66%)
Unbekannt 41 72
n (%)
2Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
Wichtigkeit digitaler Patientenfragebégen: Variable Geschlecht
Charakteristik Lvilgligl nN15=nr115I9i;I11 p-Wert?
G10Q50_SQo01 0,050
Uberhaupt nicht wichtig 3 (1,9%) 2 (1,4%)
nicht wichtig 6 (3,8%) 0 (0%)
eher nicht wichtig 19 (12%) 21 (15%)
eher wichtig 49 (31%) 30 (21%)
wichtig 51 (32%) 50 (35%)
sehr wichtig 31 (19%) 38 (27%)
Unbekannt 57 56
n (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Nutzung eines Self-Check-in: Variable Letzter Krankenhausaufenthalt

Charakteristik \’/\lo; 21%? ;bzzzo 52331 p-Wert?
G11Q53_SQ001 0,049
Ja 2(1,7%) 12 (6,8%)
Nein 113 (98%) 165 (93%)
Unbekannt 45 76

'n (%)

2Chi-Quadrat-Test auf Unabhéngigkeit
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Nutzung einer digitalen Wegefiihrung (,Patienten-Navi“): Variable Letzter Krankenhausaufenthalt

vor 2023

ab 2023

Charakteristik N = 160 N = 2531 p-Wert?
G12Q58_SQ001 0,003
Ja 0 (0%) 13 (7,4%)
Nein 111 (100%) 162 (93%)
Unbekannt 49 78

n (%)

2Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit

Wichtigkeit einer digitalen Wegefiihrung (,Patienten-Navi“): Variable Wohnort

lindlich (Dorf/Kleinstadt)

urban (Stadt/GroBstadt/Metropolregion)

Charakteristik N = 261! N = 152! p-Wert?
G12060_50001 0,10

Oberhaupt nicht wichtig 16 (8,9%) 3(2,8%)

nicht wichtig 15 (11%) 12 (11%)

eher nicht wichtig 32 (18%) 15 (14%)

eher wichtig 34 (15%) 30 (28%)

wichtig 47 (26%) 21 (20%)

sehr wichtig 32 (18%) 25 (24%)

Unbekannt 81 46

'n (%)

*Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
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Niitzlichkeit digitaler persénlicher Informationen: Variable Alter

Charakteristik bi; 5»:01]9a;11re ﬁb?\lr:5(2) 1’2? re p-Wert?
G13Q64_5Q001 0,033

Uberhaupt nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)

nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)

eher nicht hilfreich / niitzlich 0 (0%) 3 (25%)

eher hilfreich / nitzlich 2 (18%) 0 (0%)

hilfreich / nitzlich 3 (27%) 7 (58%)

sehr hilfreich / nitzlich 6 (55%) 2 (17%)

Unbekannt 188 202

n (%)

2Exakter Test nach Fisher

Nutzung einer Patienten-App: Variable Letzter Krankenhausaufenthalt

Charakteristik Y\jo; 21?;)? :bzzzo 52331 p-Wert?
G15Q73_SQ001 0,036
Ja 2 (1,9%) 13 (7,8%)
Nein 104 (98%) 153 (92%)
Unbekannt 54 87

n (%)

2Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
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Niitzlichkeit einer Patienten-App: Variable Geschlecht

Charakteristik Lvilglice? Tlﬁ:n:g;? p-Wert?
G15Q74_SQ001 0,094
Uberhaupt nicht hilfreich / natzlich 0 (0%) 1(17%)
nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher hilfreich / nutzlich 4 (44%) 0 (0%)
hilfreich / nitzlich 3(33%) 1(17%)
sehr hilfreich / nitzlich 2 (22%) 4 (67%)
Unbekannt 207 191
n (%)
2Exakter Test nach Fisher
Nutzung des Patienten-WLAN: Variable Letzter Krankenhausaufenthalt
Charakteristik ‘;\10; 212? :b=220 52331 p-Wert?
G16Q78_SQ001 0,010
Ja 59 (56%) 117 (71%)
Nein 47 (44%) 48 (29%)
Unbekannt 54 88

h (%)

Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
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Niitzlichkeit des Patienten-WLAN: Variable Alter

Charakteristik bi; 5=01]::1re ﬁbeNr=5(; i::"e p-Wert?
G16Q79_SQ001 0,009

Uberhaupt nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)

nicht hilfreich / nitzlich 2 (2,6%) 0 (0%)

eher nicht hilfreich / nutzlich 5(6,5%) 0 (0%)

eher hilfreich / nltzlich 2 (2,6%) 5(5,1%)

hilfreich / niitzlich 11 (14%) 25 (25%)

sehr hilfreich / nutzlich 57 (74%) 69 (70%)

Unbekannt 122 115

n (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Wichtigkeit, digital Angaben zur Einhaltung drztlicher Verordnungen zu machen: Variable Letzter

Krankenhausaufenthalt

Charakteristik ‘:\102 2122? :Ibzzzo 52; p-Wert?
G18Q90_SQ001 0,010

Uberhaupt nicht wichtig 2 (1,9%) 2 (1,2%)

nicht wichtig 4 (3,8%) 2(1,2%)

eher nicht wichtig 7 (6,7%) 29 (18%)

eher wichtig 21 (20%) 40 (24%)

wichtig 48 (46%) 48 (29%)

sehr wichtig 22 (21%) 43 (26%)

Unbekannt 56 89

n (%)

2Exakter Test nach Fisher
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Wichtigkeit, Daten des Krankenhauses in die persénliche ePA zu tibertragen: Variable Alter

bis 50 Jahre

tiber 50 Jahre

2Exakter Test nach Fisher

157

Charakteristik N = 1991 N = 2141 p-Wert?
G19Q95_5Q001 0,042
Uberhaupt nicht wichtig 3(2,6%) 3(2,0%)
nicht wichtig 6 (5,2%) 2 (1,3%)
eher nicht wichtig 10 (8,7%) 27 (18%)
eher wichtig 18 (16%) 35 (23%)
wichtig 36 (31%) 40 (27%)
sehr wichtig 42 (37%) 42 (28%)
Unbekannt 84 65
h (%)
2Exakter Test nach Fisher
Niitzlichkeit des eRezepts bei Entlassung: Variable Geschlecht
Charakteristik ‘gi‘g‘;g: r;i":g;? p-Wert?
G20Q99_SQ001 0,013
Uberhaupt nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher nicht hilfreich / nitzlich 0 (0%) 0 (0%)
eher hilfreich / nitzlich 2 (13%) 1(4,8%)
hilfreich / nutzlich 9 (56%) 4 (19%)
sehr hilfreich / nitzlich 5(31%) 16 (76%)
Unbekannt 200 176
h (%)
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Nutzung der Mdglichkeiten zur digitalen Nachbetreuung: Variable Geschlecht
. weiblich maénnlich )
Charakteristik N = 2161 N = 1971 p-Wert
G21Q103_SQ001 0,032
Ja 11 (8,0%) 20 (17%)
Nein 126 (92%) 99 (83%)
Unbekannt 79 78
h (%)
2Chi-Quadrat-Test auf Unabhingigkeit
10.8 Anhang 8 Reprasentativitat des Stakeholdersurveys
Reprasentativitat des Stakeholdersurveys nach Bettenklassen
DR-Score DR-Score Survey 1 Survey 1 Survey 2 Survey 2
Bettenklasse Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung  Erhebung Erhebung
t1 2 t1 t2 t1 t2
1. Grundversor-
gung 56,3% 55,2% 47,4% 45,3% 43,8% 50,9%
(kleiner 250)
2. Regelversor-
gung 25,9% 26,3% 27,8% 28,5% 29,4% 26,2%
(250 bis 500)
3. Zentralversor-
gung 8,7% 9,0% 11,0% 9,9% 13,1% 10,0%
(501 bis 700)
4. Maximalver-
sorgung (groRer 9,1% 9,5% 13,7% 16,4% 13,7% 12,8%
700)

Reprasentativitat des Stakeholdersurveys nach Tragerschaft
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Trager- DR-Score Er- DR-Score Er- Survey 1 Er- Survey 1 Er- Survey 2 Er- Survey 2 Er-
schaft hebung t1 hebung t2 hebung t1 hebung t2 hebung t1 hebung t2
Freige-
meinnit-  37,4% 36,7% 42,3% 42,0% 40,6% 39,1%
zig
Offentlich  33,7% 34,3% 40,1% 42,3% 43,1% 37,5%
Privat 28,9% 29,0% 17,6% 15,7% 16,3% 23,4%
Reprasentativitat des Stakeholdersurveys nach Bundesland
DR-Score DR-Score Survey 1 Survey 1 Survey 2 Survey 2
Bundesland Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung
t1 t2 t1 t2 tl t2

Baden-Wlrt- 1, 10,2% 14,3% 11,3% 10,9% 14,7%
temberg
Bayern 19,1% 19,3% 19,8% 14,6% 16,3% 19,1%
Berlin 3,3% 3,4% 3,3% 2,9% 2,6% 1,9%
Brandenburg  3,3% 3,4% 3,1% 3,3% 4,2% 4,7%
Bremen 0,8% 0,8% 0,6% 0,6% 0,3%
Hamburg 2,0% 2,1% 2,0% 1,5% 0,3% 1,9%
Hessen 7,6% 7,7% 7,2% 5,5% 6,7% 5,0%
Mecklenburg- ., 4, 2,3% 1,6% 2,2% 1,9% 1,2%
Vorpommern
SN;‘:]dersaCh' 10,0% 9,9% 9,0% 6,6% 11,5% 5,9%
Nordrhein- 5 19 19,8% 22,5% 32,5% 25,6% 25,0%
Westfalen
Rheinland- 5 ;o 5,0% 4,3% 4,7% 2,9% 4,7%
Pfalz
Saarland 1,2% 1,2% 0,2% 1,1% 0,6% 0,9%
Sachsen 4,9% 4,9% 3,1% 6,2% 3,8% 5,3%
flzlcthse”'A”' 3,0% 3,0% 1,4% 1,1% 2,9% 1,9%
Schleswig-

. 4,2% 4,3% 4,7% 4,7% 6,4% 4,4%
Holstein
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DR-Score DR-Score Survey 1 Survey 1 Survey 2 Survey 2
Bundesland Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung Erhebung
t1 2 t1 2 t1 t2
Thiiringen 2,6% 2,7% 2,9% 1,8% 2,9% 3,1%
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