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Executive Summary

Hintergrund

Im Oktober 2020 trat das Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) in Kraft — mit dem Ziel, die digitale Infra-
struktur der deutschen Krankenhauser zu verbessern. Begleitend sieht das Gesetz eine Evaluierung des
Reifegrades der Krankenhauser hinsichtlich der Digitalisierung und insbesondere der nach § 14a KHG

geférderten Vorhaben (vgl. § 14b KHG)* vor. Dafir hat das Bundesministerium fur Gesundheit (BMG)
im Mai 2021 das Konsortium DigitalRadar Krankenhaus beauftragt, ein Messinstrument zur Feststel-
lung der digitalen Reife der deutschen Krankenhduser zu entwickeln, die Daten an zwei Messpunkten
zu erheben und die Analysen zur Verfligung zu stellen. Um den Fortschritt der digitalen Reife zu mes-
sen, wurden bereits in dem Gesetz zwei Messzeitpunkte fixiert. Der erste Messzeitpunkt wurde auf
den 30.06.2021 (t1) datiert, der zweite Messpunkt ist fiir den 30.06.2023 (t,) festgeschrieben.

Im vorliegenden Zwischenbericht DigitalRadar Krankenhaus werden der Entwicklungsprozess des
Messinstrumentes DigitalRadar, die Umsetzung der ersten Messung (t1) und die Ergebnisse der ersten
Datenerhebung dargestellt.

Entwicklung

Am Beginn des Projektes stand eine umfangreiche Recherche hinsichtlich weltweit eingesetzter ,,digi-
tal maturity models”. Auf dieser Basis wurden Inhalte, die malRgeblich den Digitalisierungsgrad von
Krankenhdusern bestimmen, in einem ausfihrlichen Kriterienkatalog zusammengefasst. Unter der
Pramisse einer holistischen Darstellung des Digitalisierungsgrades wurden die ausgewahlten Kriterien
sieben Dimensionen zugeordnet. Samtliche Entwicklungsschritte wurden durch einen eigens fiir das
Projekt gebildeten Expertenbeirat supervidiert. Die teilnehmenden Expert:innen sind Vertreter:innen
aus den Krankenhausern, gesetzlichen Krankenversicherungen und Verbandsstrukturen des deutschen
Gesundheitswesens zusammensetzt. In der Entwicklungsphase fanden wdchentliche Meetings statt,
in denen Fragestellungen zu den Inhalten des DigitalRadar, zum Scoring und zur operativen Umsetzung
der Datenerhebung diskutiert und in das Modell eingearbeitet wurden.

Pilotierung

Nach der Zusammenstellung des Kriterienkataloges erfolgte eine Pilotphase, an der zw6lf Krankenhau-
ser teilnahmen. Die Pilotphase startete am 19. August 2021 mit dem Versand des pra-finalen Digital-
Radar und einer Kick-off-Veranstaltung mit den Teilnehmenden am folgenden Tag. Wahrend der Pilo-
tierung wurde neben dem Mail- und Telefonsupport ein wochentliches Webinar fir die teilnehmenden
Krankenhduser angeboten, um offene Fragestellungen gemeinsam zu diskutieren und ein regelmafi-
ges Feedback zu erméglichen.

Nach dem Ende der Pilotphase (8. September 2021) testeten die Teilnehmenden auch den Umgang
mit der Begleitevaluation des DigitalRadar. Neben einer standardisierten Befragung aller Teilnehmen-
den fanden Interviews mit Vertreter:innen von vier Pilotkrankenhdusern statt. Sowohl das Feedback

1 KHZG, Krankenhauszukunftsgesetz, Stand: zuletzt gedndert durch Artikel 5 G. v. 25.06.2021 BGBI. | S. 2020.



zur Datenerhebung als auch die Ergebnisse der Begleitevaluation wurden aufgearbeitet und in der Er-
stellung des finalen DigitalRadar beriicksichtigt.

Datenerhebung

Interessierte Krankenhauser und Organisationen konnten sich bereits ab dem 18. August 2021 fiir die
Teilnahme am DigitalRadar Krankenhaus auf der Projekt-Website (www.digitalradar-krankenhaus.de)

registrieren. Am 5. Oktober 2021 startete dann die Datenerhebungsphase liber eine eigens entwickelte
Plattform. Dem Zeitplan folgend, wurde basierend auf dem gesetzlich vorgegebenen Stichtag
(30.06.2021), die erste Erhebung am 17. Dezember 2021 abgeschlossen. Zur Unterstiitzung der teil-
nehmenden Krankenhauser stand wahrend der gesamten Befragungsphase ein technischer und inhalt-
licher Support durch das Konsortium DigitalRadar Krankenhaus zur Verfligung — dieser war telefonisch
und per E-Mail erreichbar.

Als zusatzliche Unterstiitzung fiir die teilnehmenden Krankenhduser wurde zweiwochentlich eine
Sprechstunde in Form einer Videokonferenz abgehalten. Dabei gab es die Moglichkeit, offene Fragen
direkt mit den Verantwortlichen des DigitalRadar zu klaren.

Ergdnzend zu diesem Angebot wurden auf der Internetseite hilfreiche und wichtige Inhalte, wie FAQs
(Frequently Asked Questions) und die Aufzeichnungen sowie Prasentationen der Sprechstunden, zur
Verfligung gestellt und regelmaRig aktualisiert.

Nach Beendigung der Datenerhebung wurden die vorliegenden Daten einer Qualitatskontrolle unter-
zogen. In diesem Rahmen wurde vereinzelt mit Krankenhdusern Riicksprache zu nicht plausiblen An-
gaben gehalten und diese wurden gegebenenfalls korrigiert.

Ergebnisse

Insgesamt nahmen 1.624 Krankenhauser an der Erhebung teil, davon waren 33,7 % in offentlicher,
37,4 % in freigemeinnitziger und 28,9 % in privater Tragerschaft. Die hohe Anzahl der Teilnehmenden
ist vor allem auf die Teilnahmeverpflichtung der Krankenhduser zuriickzufiihren, die Mittel aus dem
Krankenhauszukunftsfonds beantragt haben. Dies ermdglicht es, mit der Erhebung reprasentative Aus-
sagen zur Digitalisierung deutscher Krankenhauser zu treffen. Um den Digitalisierungsstand noch um-
fassender beschreiben und vergleichen zu kénnen, wurden zudem relevante Strukturkennzahlen der
Krankenh&user wie Ausgaben fir IT-Infrastruktur und Lohnkosten oder Informationen zur Breitband-
anbindung erhoben, die bisher nicht zentral erfasst wurden.

Der durchschnittliche DigitalRadar Score (DR-Score) liegt bei 33,3 von 100 moglichen Punkten. Die
Mehrheit der Hauser (70 %) verzeichnet dabei Werte zwischen 23 und 44 Punkten. Offentliche Kran-
kenhduser schneiden am besten ab, gefolgt von privaten und freigemeinnitzigen. GroRRere Kranken-
hauser sind besser digitalisiert als kleine, was sowohl der besseren Finanzierung als auch positiver Ska-
leneffekte geschuldet sein kann. Zwischen PEPP- und DRG-H&ausern hingegen gibt es kaum Unter-
schiede. DRG-Krankenhauser erreichen im Durchschnitt nur leicht hohere Werte. Am besten digitali-
siert sind Krankenhauser in Berlin, Hamburg und Brandenburg, wahrend Bremen, das Saarland und
Rheinland-Pfalz am schlechtesten abschneiden, dabei liegt die Differenz zwischen dem héchsten und
dem niedrigsten DR-Score bei 8,6 Punkten.


http://www.digitalradar-krankenhaus.de/

Am besten schneiden die Krankenhduser in der Dimension ,Strukturen und Systeme* ab, den schlech-
testen Erreichungsgrad verzeichnen sie im Durchschnitt bei , Patientenpartizipation” und , Telehealth”.
Mit Blick auf die unterschiedlichen Dimensionen erzielen die 6ffentlichen Krankenhauser die besten
Ergebnisse. Lediglich bei , Patientenpartizipation”, ,,Organisatorische Steuerung” und ,Datenmanage-
ment” schneiden die privaten Krankenhauser besser ab. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass eine
zentrale Organisation, wie sie bei Krankenhausketten und -Verbilinden erfolgt, in diesen Dimensionen
den hoéchsten Mehrwert hat. GréRere Hauser schneiden auch innerhalb der Dimensionen besser ab als
kleinere. Ergebnisse und Trends im Gesamtscore zeigen sich also auch in den Auswertungen auf Di-
mensionsebene. Es gibt keine Dimension, die hinsichtlich des Reifegrades besonders herausragt. Zu-
sammenhange werden durch die Berechnung des Gesamtscores als gewichtete Summe der Dimensi-
onsergebnisse nicht verfalscht. Mithilfe einer multivariaten Regression konnten zudem diese grundle-
genden Zusammenhange bestatigt werden. In dieser Art der Korrelationsanalyse kdnnen mehrere Fak-
toren wie Tragerschaft, GrofSe oder Hardware-Ausstattung gleichzeitig berlicksichtigt werden. Eine Va-
rianzanalyse zeigt, dass die wichtigsten Pradiktoren fiir den DR-Score Bettenklasse, Breitbandausbau,
der Status als Lehrkrankenhaus, die Anzahl der mobilen Workstations pro Mitarbeiter:in und die Not-
fallstufe sind.

Die meisten Krankenhduser haben Fordermittel in den Férdertatbestanden (FTB) ,,Digitale Pflege- und
Behandlungsdokumentation”, ,Patientenportale” und ,Digitales Medikationsmanagement” bean-
tragt. Damit scheinen sie bereits einige Defizite — vor allem bei der Patientenpartizipation — erkannt zu
haben. Nur wenige Hauser beantragten finanzielle Unterstiitzung bei der Anpassung von Patienten-
zimmern im Zusammenhang mit Epidemien oder dem digitalen Bettenmanagement.

Diese erste Erhebung liefert vorlaufige Ergebnisse. Alle Zusammenhange kénnen lediglich als Korrela-
tionen interpretiert werden. Substanzielle Aussagen iiber Ursache-Wirkungs-Zusammenhange und An-
derungen Uber die Zeit werden mit der Auswertung zur zweiten Erhebung jedoch moglich sein.

Begleitevaluation

Gegenstand der fortlaufenden, multiperspektivischen Begleitevaluation zum Zeitpunkt t; bilden die
Passgenauigkeit und Akzeptanz des zum Zweck der Reifegradmessung eingesetzten Instruments sowie
die Anwendungserfahrungen der teilnehmenden Einrichtungen. Langfristiges Ziel der Begleitevalua-
tion ist es, den Prozess der Reifegradmessung auf Grundlage von Anwenderperspektiven kontinuierlich
weiterzuentwickeln. Gleichzeitig sollen aber auch eine Einschatzung der Ergebnisvaliditat ermdglicht
sowie Potenziale und Hiirden der digitalen Transformation von Krankenhdusern identifiziert werden.
Selbstevaluationen mit Erhebungen zu zwei Zeitpunkten erfordern eine kritische Priifung der Ergeb-
nisse. Daher kommt der Begleitevaluation eine zentrale Rolle zu, denn sie umfasst eine Erfassung der
tatsachlichen Hintergriinde sowie die Absicherung, Beurteilung und Einordnung der Ergebnisse. Die
Evaluation wurde auf Basis eines Mixed-Methods-Ansatzes durchgefiihrt. Zum Zeitpunkt t; erfolgten
zwei quantitative Stakeholder-Online-Surveys, qualitative Stakeholder-Interviews, die telefonisch oder
per Videokonferenz durchgefiihrt wurden, sowie Fokusgruppen, die in Form von Videokonferenzen
stattfanden. Teil 1 des Surveys wurde von 31,9 % (515 vollstdndige Datensatze bei 1.616 Einladungen)
und Teil 2 von 29,5 % (316 von 1.073) der Teilnehmenden beantwortet. Die Teilnehmenden waren in
Management, IT sowie der medizinisch/pflegerischen Versorgung tatig. Die vorab definierten Stich-
probenzahlen wurden erreicht. 34 Vertreter:innen aus 30 Einrichtungen wurden in Interviews befragt,
an den Fokusgruppen beteiligten sich 50 Vertreter:innen aus zwolf Einrichtungen. Die Einrichtungen
variierten dabei hinsichtlich Bettenzahlen, Tragerschaft und Region.



Ergebnisse der Begleitevaluation zum Zeitpunkt t;

Die Fragen und Antwortoptionen des Messinstruments werden (berwiegend als verstandlich und
passgenau bewertet. Das Auftreten von inhaltlichen Schwierigkeiten bei der Beantwortung der Reife-
gradmessung steht dabei in keinem Zusammenhang mit den erreichten DR-Scores der Einrichtungen.
Die Ergebnisse des Surveys weisen darauf hin, dass mindestens jede zehnte Einrichtung auf ein tech-
nisches Problem bei der Beantwortung des Fragenkatalogs gestoRen ist. Positiv wahrgenommen wur-
den dabei die zur Verfligung gestellten Hilfsmittel und Zusatzinformationen wie Webinare und Sprech-
stunden.

Dariber hinaus zeigt sich, dass die Reifegradmessung in den Einrichtungen Uberwiegend als Projekt
angelegt und von kleinen Kernteams (Median 5 Personen) durchgefiihrt wurde. Die ausgefiillten Fra-
genkataloge wurden zur finalen Freigabe an das Management ibermittelt. Anhand des Surveys lasst
sich ein statistisch positiver Zusammenhang zwischen dem Personal- und Zeiteinsatz erkennen. Gleich-
zeitig lasst sich kein Zusammenhang zwischen dem Zeiteinsatz und dem erreichten DR-Score erkennen.

Aus den Ergebnissen wird zudem das benétigte AusmaR an Ressourcen und Voraussetzungen fir die
Implementierung neuer (digitaler) Anwendungen und Prozesse ersichtlich. Die Méglichkeiten einer
Einrichtung, positiv auf die Einfilhrung von Innovationen hinzuwirken, werden allerdings durch die Ein-
richtungsgroRe und die finanziellen Méglichkeiten oftmals limitiert.



1 Hintergrund und Auftrag

1.1 Hintergrund

Auf dem Weg zu einem patientenorientierten und integrierten Gesundheitssystem ist die digitale
Transformation ein zentraler Schlissel. Sie hilft, Kommunikations- und Versorgungsbriiche zu vermei-
den, ganzheitliche Therapieentscheidungen zu unterstitzen und involvierte Akteure zu vernetzen. Da-
mit tragen digitale Lésungen aktiv zur Starkung der Patientensicherheit und zur Verbesserung der Ver-
sorgungsqualitat bei. Verschiedene Studien der vergangenen Jahre haben die Herausforderungen der
Digitalisierung im Gesundheitswesen offengelegt und gezeigt, dass in Deutschland in vielen Bereichen
(z. B. Standardisierung, Interoperabilitat, Patientenpartizipation) deutliches Entwicklungspotenzial be-
steht. Insbesondere im internationalen Vergleich scheint der Digitalisierungsgrad deutscher Kranken-
hauser ausbaufahig zu sein (vgl. Stephani et al. 2019). Der Gesetzgeber hat diese Herausforderungen
erkannt und mit dem Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) einen Krankenhauszukunftsfonds (vgl.
§ 14a KHG) von Bund und Landern lanciert, der mit bis zu 4,3 Mrd. Euro den Aufbau der digitalen In-
frastruktur entlang von elf definierten Férdertatbestanden unterstitzt (vgl. Tabelle 1).2

Tabelle 1 Darstellung der Fordertatbestiande nach § 19 Abs. 1 Satz 1 KHSFV
Fordertatbestand Inhalt

Fordertatbestand 1 Anpassung der technischen/informationstechnischen Ausstattung der Notaufnahme ei-
nes Krankenhauses an den jeweils aktuellen Stand der Technik
(§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 1 KHSFV)

Férdertatbestand 2 Patientenportale (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2 KHSFV)

Férdertatbestand 3 Digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 3 KHSFV)

Férdertatbestand 4 Einrichtung von teil- oder vollautomatisierten klinischen Entscheidungsunterstiitzungs-
systemen (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 4 KHSFV)

Férdertatbestand 5 Digitales Medikationsmanagement (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 5 KHSFV)

Fordertatbestand 6 Digitale Leistungsanforderung (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 6 KHSFV)

Férdertatbestand 7 Leistungsabstimmung und Cloud-Computing-Systeme (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 7 KHSFV)

Férdertatbestand 8 Digitales Versorgungsnachweissystem fiir Betten zur Verbesserung der Zusammenar-

beit zwischen Krankenhdusern und anderen Versorgungseinrichtungen
(8 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 8 KHSFV)

Fordertatbestand 9 Informationstechnische, kommunikationstechnische und robotikbasierte Anlagen, Sys-
teme oder Verfahren und telemedizinische Netzwerke (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 9 KHSFV)

Fordertatbestand 10 IT-Sicherheit (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 10 KHSFV)

Fordertatbestand 11 Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behandlungsformen im Fall einer

Epidemie (§ 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 11 KHSFV)

2 KHZG, Krankenhauszukunftsgesetz, Stand: zuletzt gedndert durch Artikel 5 G. v. 25.06.2021 BGBI. | S. 2020.



1.2 Auftrag

Begleitend sieht das Gesetz eine Evaluierung des Reifegrades der Krankenhauser hinsichtlich der Digi-
talisierung aller Krankenhduser und insbesondere der nach § 14a geforderten Vorhaben vor (vgl.
§ 14b KHG).2 Mit der Auswertung soll ermittelt werden, inwieweit die Digitalisierung der Krankenh&u-
ser und die Versorgung der Patient:innen durch die Forderung verbessert werden konnten. In diesem
Zusammenhang wurden zwei Messzeitpunkte festgelegt: Stichtag 1 (t1) ist der 30.06.2021, Stichtag 2
(t2) ist der 30.06.2023.

Das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) hat im Rahmen einer Ausschreibung das Konsortium
DigitalRadar Krankenhaus beauftragt, diese Evaluation durchzufiihren. Die Projektpartner sind HIMSS
Europe GmbH, inav — Institut flir angewandte Versorgungsforschung GmbH, Lohfert & Lohfert, RWI —
Leibniz-Institut fir Wirtschaftsforschung und die Universitat St. Gallen.

Das Ubergeordnete Ziel ist es, den grundsatzlichen Stand der Digitalisierung in deutschen Kliniken im
Rahmen einer ersten Erhebung zu ermitteln sowie die Effekte der Férderung in Bezug auf den Digitali-
sierungsgrad und die Verbesserung der Versorgung von Patient:innen bzw. regionaler Versorgungs-
strukturen mithilfe einer zweiten Erhebung zu untersuchen und zu bewerten.

Dafiir wurde ein Reifegradmodell entwickelt, das eine standardisierte und umfassende Erhebung und
Bewertung des Digitalisierungsgrads von Krankenhausern ermdglicht.

1.3 Konsortium

Die beteiligten Unternehmen des Konsortiums und seine Unterauftragnehmer:innen verfiigen tber
langjahrige Expertise bei der Entwicklung und Anwendung von Reifegradmodellen, der Datenerhe-
bung, -auswertung und -interpretation sowie der wissenschaftlichen Evaluierung von Forschungspro-
jekten. Das Profil und das Erfahrungsspektrum der Projektleitung und der Projektmitarbeitenden
schlieRt die die Bereiche Digitalisierung des Gesundheitswesens, Krankenhausprozesslandschaft sowie
die deutsche Gesundheitswirtschaft aus wissenschaftlicher und praktischer Perspektive ein (vgl. Ta-
belle 2 und Tabelle 3).

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



Tabelle 2 Beteiligte Unternehmen im Konsortium

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 fiihrenden Evaluationsinstituten im deutschen Ge-
sundheitssystem. Es wurde 2011 von Prof. Dr. Volker E. Amelung gegriindet und wird
von ihm sowie Ralph Lagel, MBA, und Malte Haring geleitet.

HIMSS Europe GmbH Die HIMSS Europe GmbH vertritt die gemeinn(tzige Fachgesellschaft HIMSS in Europa.
Die Mission von HIMSS besteht seit Gber 60 Jahren darin, das Gesundheitspotenzial al-
ler 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 Gber
100.000 Mitglieder. HIMSS gilt als weltweit fiihrend im Bereich der digitalen Reifegra-
dermittlung im Gesundheitswesen. In Deutschland haben tber 550 Krankenhduser mit-
hilfe von HIMSS ihren digitalen Reifegrad ermittelt.

LOHFERT & LOHFERT AG Seit Uber 50 Jahren gilt die Lohfert & Lohfert AG als eines der filhrenden Unternehmen
der Krankenhausberatung mit Gber 3.000 erfolgreich realisierten Projekten. Es veran-
dert Prozesse an der Schnittstelle zwischen Medizin und Okonomie, erarbeitet zu-
kunftsweisende Konzepte und ist ein Garant flr wirtschaftliches, qualitatsgesichertes
und patientenzentriertes Klinikmanagement. Das Unternehmen unterstitzt Kranken-
hauser aller Versorgungsstufen und Trigerschaften in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz. Erwdhnenswert ist insbesondere ein aktuelles Projekt fiir das Bundesland
Nordrhein-Westfalen im Rahmen eines groR angelegten Gutachtens inklusive Bedarfs-
prognose zur stationaren Versorgung?®.

Tabelle 3 Weitere Beteiligte im Konsortium

VTR P ARE O AT 2 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 iber 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-
sundheitsokonomik und Gesundheitspolitik.

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.

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

Prof. Dr. Sylvia Thun Prof. Dr. Sylvia Thun ist freiberufliche Wissenschaftlerin und Projektleiterin fiir das Pro-
jekt DigitalRadar Krankenhaus. Sie ist Professorin fir Digitale Medizin und Interopera-
bilitat am Berlin Institute of Health (BIH) an der Charité und Direktorin fur E-Health und
Interoperabilitdt am Berliner Institut fir Gesundheitsforschung (BIH) der Stiftung Cha-
rité.

4 https://www.mags.nrw/krankenhausplanung



2 Entwicklung eines nationalen Reifegradmodells

Der Auftrag des DigitalRadar Krankenhaus ist die Evaluierung des Reifegrads der Krankenh&user hin-
sichtlich der Digitalisierung nach § 14b KHG. Das Reifegradmodell ermdglicht eine standardisierte und
umfassende Bewertung des Digitalisierungsgrads von Krankenhausern mittels Durchfliihrung und Aus-
wertung einer Erhebung bzw. Selbsteinschatzung der Krankenhauser.

Das libergeordnete Ziel ist es, den grundsatzlichen Stand der Digitalisierung in deutschen Kliniken
(erste Erhebung = t!) sowie Effekte der Férderung in Bezug auf den Digitalisierungsgrad und die Ver-
besserung der Versorgung von Patient:innen bzw. regionaler Versorgungsstrukturen zu untersuchen
und zu bewerten (zweite Erhebung = t,).

2.1 Methoden

2.1.1 Literaturrecherche und Einbindung bereits bestehender Reifgrademessungen

Zur Zielerreichung wurde ein umfangreiches Instrumentarium, der — DigitalRadar Krankenhaus — ent-
wickelt. Ausgangspunkt war ein Literaturreview zu international eingesetzten , digital maturity mo-
dels” im Gesundheitswesen. Die daraus gewonnenen Erkenntnisse wurden um Modellbestandteile
vorhandener Reifegradmodelle erganzt, v. a. KIT-CON (vgl. Dickmann et al. 2020) und anderer von der
Healthcare Information and Management Systems Society (HIMSS) erprobte Modelle. Dariiber hinaus
wurden die Kriterien der Fordertatbestinde entsprechend der Forderrichtlinie nach
§ 21 Abs. 2 KHSFV® sowie die durch den Expertenbeirat (vgl. Abschnitt 2.1.2) als relevant bewerteten
Aspekte bericksichtigt.

Zur systematischen Gliederung der gewonnenen Erkenntnisse wurden die in Abbildung 1 dargestellten
Dimensionen des Reifegradmodells bestimmt.

5 Richtlinie zur Férderung von Vorhaben zur Digitalisierung der Prozesse und Strukturen im Verlauf eines Kran-
kenhausaufenthaltes von Patient:innen nach § 21 Abs. 2 KHSFV, Version 03 [Stand 03.05.2021]



Abbildung 1 Darstellung der DigitalRadar Dimensionen und Subdimensionen
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Die sieben Dimensionen bilden zum einen die wesentlichen Bestandteile des Krankenhauszukunfts-

fonds ab und umfassen zum

anderen die klinischen, administrativen und datenbezogenen Prozesse

innerhalb der Krankenhauser, wodurch eine Vollstandigkeit des Modells gewahrleistet ist. Die detail-

lierten Inhalte der einzelnen Dimensionen sind in Tabelle 4 dargestellt.

Tabelle 4:Definition der DigitalRadar Dimensionen

Sektion

Erlduterung

Strukturen und Systeme

Diese Dimension erfasst allgemeine organisatorische Indikatoren {iber das Kranken-
haus, relevante Kennzahlen zu Kapazitat, Personal und Finanzen sowie zur Verflgbar-
keit ausgewahlter Softwareanwendungen. Das Verstandnis Uber derartige Kontextindi-
katoren ist hilfreich bei der Interpretation und dem Vergleich der Ergebnisse.
Aufgrund der breit gefacherten deutschen Krankenhauslandschaft birgt ein direkter
Vergleich der Reifegrade mit anderen (anonymisierten) Einrichtungen die Gefahr der
Fehlinterpretation. Fir die im Ergebnis-Dashboard verfligbaren Benchmarks besteht
daher die Moglichkeit, die Vergleichsgruppe anhand gangiger Parameter (zum Beispiel
Bundesland oder Bettenzahl) einzuschranken, um die Ergebnisse auf vergleichbare
Krankenhduser zu begrenzen.

Resilienz Management und
Performanz

Diese Dimension erfasst die organisatorische und operative Sicherheit, Anpassungsfa-
higkeit und Belastbarkeit der Einrichtung, insbesondere vor dem Hintergrund sich an-
dernder Geschaftsbedingungen oder Stérungen im Zusammenhang mit der Verfiugbar-
keit von technischen Systemen und digitalen Informationen.

Fur den Fall von geplanten oder ungeplanten Systemausféllen muss gewéhrleistet
sein, dass sowohl die klinische Versorgung von Patient:innen als auch der allgemeine
Geschéftsbetrieb aufrechterhalten werden kann (Business Continuity). Dafiir missen
Regeln und Prozesse definiert sein, die bei Eintreffen eines Storfalles aktiviert werden
konnen. Diese Plane missen zudem einer regelméafRigen Prifung unterzogen werden.




Sektion

Erlduterung

IT-Sicherheit befasst sich mit dem Schutz von Informationstechnologie vor unbefug-
tem Zugriff auf Informationen oder ihre Veranderung sowie der Verfligbarkeit von Da-
ten und Systemen. Dies inkludiert Manahmen zur Erkennung, Dokumentation und
Abwehr von Bedrohungen, wie beispielsweise Cyberangriffen. Sicherheit und Perfor-
manz der IT-Systeme miissen kontinuierlich Gberwacht und gewahrleistet werden, um
darauf aufsetzende Klinikprozesse zu unterstiitzen und zeitnah UnregelmaRigkeiten zu
identifizieren. Im Falle eines unvorhergesehenen langeren Systemausfalls mussen Kli-
niker:innen in der Lage sein, weiterhin auf kritische Patienteninformationen wie Aller-
gien, Medikation und Diagnosen zugreifen zu konnen. Gleichzeitig gilt es, IT-Sicherheit
und IT-Performanz in ein Gleichgewicht zu bringen, um schnellen und sicheren Zugriff
auf groRe Datenmengen zu gewdhrleisten. Neben technischen Losungen (Authentifi-
zierung, Datenverschlisselung, Antivirus, Backups etc.) spielen organisatorische Mal3-
nahmen bezogen auf regelmalig Uberprifte Richtlinien, Notfallplane und die Sensibili-
sierung der Mitarbeiter:innen eine wichtige Rolle.

Organisatorische und technische Vorkehrungen zur Vermeidung von Stérungen der
Verfugbarkeit, der Integritat und der Vertraulichkeit der informationstechnischen Sys-
teme, Komponenten oder Prozesse des Krankenhauses ermoglichen die Funktionsfa-
higkeit und die Ausfallsicherheit des Geschaftsbetriebs und sind fiir die Sicherheit der
verarbeiteten Patienteninformationen maRgeblich. Zudem erhéhen sichere und gut
funktionierende Systeme die Patientensicherheit sowie das Vertrauen und die Zufrie-
denheit von Mitarbeiter:innen und Patient:innen. Sie verringern das Risiko von Daten-
verlusten, Reputationsschaden und Rechtsstreitigkeiten und helfen, Kosten im Zusam-
menhang mit Cyberangriffen oder Ausfallzeiten zu vermeiden.

Organisatorische Steuerung
und Datenmanagement

Diese Dimension erfasst, inwiefern bestehende Organisationsstrukturen und Prozesse
sicherstellen, dass der Einsatz von digitalen Technologien und Informationen die tiber-
geordneten strategischen Ziele der Einrichtung unterstitzt. Zugleich sollen Risiken, die
sich aus veranderten Arbeitsablaufen ergeben, minimiert und der Nutzen des Techno-
logieeinsatzes maximiert werden.

Die Mobilisierung von klinischen und administrativen Daten aus internen und externen
Quellen ermoglicht den relevanten Entscheidungstrager:innen, den Krankenhausbe-
trieb zu Uberwachen und kontinuierlich zu verbessern, indem sie auf relevante Infor-
mationen zugreifen und daraus Erkenntnisse ableiten kdnnen. Mithilfe datengesteuer-
ter Entscheidungsfindung soll sowohl die Versorgung der Patient:innen als auch die
Leistungsfahigkeit des Krankenhauses optimiert werden.

Dies setzt voraus, dass alle Daten zentral verfligbar sind, z. B. in einem Data Wa-
rehouse, systematisch nachverfolgt und qualitdtsgesichert werden (Data Governance)
und mithilfe von Analyse-Tools in Wissen und umsetzbare Erkenntnisse transformiert
werden kdnnen. Auch im Arbeitsalltag profitieren klinische Fachkrafte von datenba-
sierter Entscheidungsunterstiitzung basierend auf strukturierter Dokumentation, die
automatische Warnungen und Hinweise ausldst, damit die Verantwortlichen friihzeitig
intervenieren, Risiken reduzieren und die Versorgung optimieren kénnen.

Die Widerstandsfahigkeit der Einrichtung wird durch den Einsatz geeigneter Prozesse
und Technologien nachhaltig gestarkt. Ausgereifte Fahigkeiten der Datenanalyse un-
terstutzen die Identifikation von Verbesserungsmaoglichkeiten in allen Bereichen des
Krankenhauses. Neben einer generell erhhten Wahrscheinlichkeit, strategische und
finanzielle Ziele zu erreichen, kénnen MaRnahmen positiven Einfluss auf Effizienz,
Quialitat und Zufriedenheit bei Kliniker:innen und Patient:innen fiihren. Insbesondere
Warnungen und Hinweise, die Kliniker:innen friihzeitig auf Risiken oder notwendige
MaRnahmen hinweisen, starken die Patientensicherheit. Auch die Qualitat der Leis-
tungen flr nicht stationdr aufgenommene Patient:innen ist hierbei mit betroffen, zum
Beispiel durch automatische Erinnerungen an verpasste Vorsorgetermine.

Klinische Prozesse

Diese Dimension erfasst, inwiefern digitale Ressourcen zur Unterstiitzung von klini-
schen Prozessen eingesetzt werden.

Fur die klinischen Ablaufe im Krankenhaus steht ein digitales Behandlungsmanage-
ment zur Verfligung. Dieses beinhaltet unter anderem die strukturierte klinische Doku-
mentation seitens der Arzt:innen (Anamnese, Diaghosen, Untersuchungen und deren
Ergebnisse, Therapien, Eingriffe etc.) sowie der Pflegekrafte (Stammdaten, Pfle-
geanamnese, Pflegeplanung, Risikoeinschatzung, Uberwachungsblatt etc.), Leistungs-
anforderungen und Verordnungen sowie die (zeitnahe) Ubermittlung von Ergebnissen.
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Sektion

Erlduterung

Alle erfassten Daten stehen dem klinischen Personal in einem patientenzentrierten
Uberblick ohne separate Logins zur Verfiigung.

Darauf basierend bietet das elektronische System teil- oder vollautomatisierte klini-
sche Entscheidungshilfen in Bezug auf empfohlene Pflegeaufgaben, Verordnungen,
Protokolle, kritische Alarme und andere Arten von Best Practices sowie evidenzba-
sierte Empfehlungen.

Digital unterstitzte Prozesse zur sicheren Verabreichung von Arzneimitteln oder Blut-
produkten sowie der Entnahme von Laborproben sind im Einsatz.

Digital unterstltzte klinische Prozesse fordern die bessere Nachvollziehbarkeit von Be-
handlungen und schnellere Kommunikation. Sie ermdoglichen eine Steigerung der Ver-
sorgungsqualitat durch klinische Entscheidungsunterstiitzung. So erhoht beispiels-
weise ein durchgehend digitales Medikationsmanagement die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit. Automatisierte Hinweise und Empfehlungen reduzieren das Risiko der Ver-
schreibung und Verabreichung eines falschen Medikaments, einer falschen Dosis, tber
den falschen Weg, an den/die falsche Patient:in oder zur falschen Zeit. Dadurch erhoht
sich das Vertrauen der Patient:innen und die Sicherheit des Personals wahrend gleich-
zeitig der Zeit- und Kostenaufwand flir Medikationsverifizierungsprozesse reduziert
wird.

Durch die elektronische Dokumentation wird das Risiko eines Datenverlusts oder der
Nichtverfligbarkeit von Informationen verringert. Automatisierte Entscheidungsunter-
stitzung beschleunigt die Diagnose, erméglicht eine frilhere Erkennung von sich ver-
schlechternden Patient:innen, tragt zu kiirzerer Verweildauer, geringeren Sterberaten
und weniger medizinischen Fehlern bei.

Telehealth

Diese Dimension umfasst die Erbringung medizinischer und pflegerischer Leistungen in
den Bereichen Diagnostik, Therapie und Rehabilitation sowie die fachmedizinische Ex-
perteneinbindung unter Einsatz audiovisueller Kommunikationstechnologien und digi-
taler Informationsiibermittlung iber raumliche Entfernung hinweg. Interoperabilitat
zwischen den an der Versorgung beteiligten Anwendungen und Systemen ist dabei
eine Grundvoraussetzung fiir den reibungslosen Daten- und Informationsaustausch.
Virtuelle Versorgungsmodelle umfassen verschiedene Ansatze der Ferninteraktion zwi-
schen Gesundheitsdienstleistern und Birger:innen, aber auch unter den Leistungser-
bringern und deren Fachkraften untereinander. Fir den Bereich der Akutversorgung
bietet die virtuelle Versorgung Méglichkeiten, Fachwissen und Ressourcen gemeinsam
zu nutzen (z. B. Tele-ICU), mit Patient:inneniiber Remote-Kanéle zu interagieren (z. B.
Online-Konsultationen) und diese durch neuartige Versorgungsmodelle starker einzu-
binden, z. B. durch die Verwendung spezieller Online-Dienste oder mobiler Endgerate
zur Uberwachung von Gesundheitsparametern.

Die virtuelle Bereitstellung von medizinischen Leistungen erméglicht es, vorhandene
Personalressourcen optimal zu nutzen sowie den Zugang fiir Patient:innen zu verbes-
sern. Dadurch kdnnen Versorgungsliicken geschlossen werden. Insbesondere fiir al-
tere und chronisch kranke Menschen sowie in landlichen Gegenden mit Mangel an kli-
nischen Fachkréften bietet sich damit eine Moglichkeit, Reisekosten zu sparen und den
Aufwand zu reduzieren, wihrend gleichzeitig eine kontinuierliche und zeitnahe Uber-
wachung moglich ist.

Klinisches Personal kann jederzeit auf externe Fachkenntnisse zugreifen und somit die
bestmogliche Behandlungsqualitat absichern, ohne dass Patient:innen oder Fachkrafte
dafir zeitraubende und anstrengende Wege auf sich nehmen missen. Nicht zuletzt
hat die Covid-19-Pandemie verdeutlicht, dass virtuelle Versorgungsleistungen dabei
helfen, Kreuzinfektionen und die Ausbreitung von Krankheiten zu minimieren und zu-
gleich den Zugang zu medizinischen Diensten aufrecht zu erhalten.

Informationsaustausch

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit des Krankenhauses zur sicheren inter-
nen und externen Kommunikation von klinischen Daten und Krankenhausindikatoren
mittels anerkannter technischer, syntaktischer und semantischer Standards und Ter-
minologien (z. B. IHE, HL7, SNOMED CT, , Interoperabilitdtsverzeichnis der gematik)
zur Herstellung einer durchgehenden einrichtungsinternen und einrichtungsexternen
Interoperabilitat digitaler Dienste. Medienbriiche sind fiir Anwender:innen im Sinne
des Nutzungskomforts und der Patientensicherheit eliminiert.

Die in der Organisation verwendeten Softwareanwendungen und Schnittstellen er-
moglichen die effiziente Integration von Produkten von Drittanbietern inklusive der
Datenausgabe von medizinischen Geraten.
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Sektion

Erlduterung

Eine Anbindung klinischer Daten (z. B. Befunde) und Krankenhausindikatoren (z. B.
Auslastung) an externe Datenpools (nachgelagerte Leistungserbringer, Register, For-
schungsdatenbanken etc.) wird bereitgestellt. Der Austausch ist in der Regel bidirekti-
onal moglich, wobei der Zugriff auf Daten fir klinische Mitarbeiter:innen direkt Gber
das klinische Arbeitsplatzsystem und die zentrale Patientenakte erfolgt, insofern dies
sinnvoll ist.

Der Austausch von Gesundheitsinformationen unterstiitzt die starkere Vernetzung des
Gesundheitssystems und sichert die bestmogliche medizinische Behandlung unter Ein-
beziehung aller vorhandener Daten ohne redundante Untersuchungen.

Mit Papier verbundene Risiken und Kosten werden durch den digitalen Informations-
austausch minimiert und es wird eine zeitnahe und genaue Planung von Behandlungs-
verlaufen tber Einrichtungen hinweg ermaglicht.

Leistungserbringende, Behorden und angegliederte Einrichtungen konnen mittels ak-
tueller Informationen auf kritische Situationen (z. B. einen Ausbruch meldepflichtiger
Krankheiten oder lberlastete Intensivstationen) innerhalb eines angemessenen Zeit-
raums reagieren und MaRBnahmen einleiten.

Patientenpartizipation

Diese Dimension erfasst, inwiefern Krankenhauser es ihren Patient:innen erméglichen,
digital auf ihre eigenen administrativen und klinischen Daten zuzugreifen, den Zugriff
auf diese Daten durch andere Akteure zu bestimmen sowie sich tiber Selbstmanage-
ment-Tools und Online-Dienste aktiv am Versorgungsprozess zu beteiligen.

Mithilfe von Patientenportalen, digitalen Versorgungsanwendungen oder patientenge-
flihrten Patientenakten werden der Informationsaustausch und das digitale Versor-
gungsmanagement zwischen den Leistungserbringern im Krankenhaus, vor- und nach-
gelagerten Haus- und Facharzt:innen und den Patient:innen optimiert, beispielsweise
Uiber integrierte Terminbuchungen, Online-Anamnese-Fragebogen, Nachrichtenfunkti-
onen etc.

Darliber hinaus kénnen Krankenh&user ihre Patient:innen darin unterstiitzen, persona-
lisierte Anwendungen (z. B. Selbstmanagement-Apps, digitale Blutzuckergerate etc.) zu
verwenden oder sogar zu verschreiben. Die mit diesen Werkzeugen erzeugten Daten
sollen dann mdglichst nahtlos mit dem primaren klinischen System des Leistungser-
bringers ausgetauscht werden.

Online-Services starken die Selbstbestimmung und Beteiligung von Patient:innen am
Versorgungsprozess und ermoglichen eine transparente sowie zligige Kommunikation,
inklusive der Moglichkeit zu einer besseren Vorbereitung auf einen Termin bei einem
Leistungserbringer.

Die Einbindung von Patient:innen fordert die Versorgungssicherheit und Therapiead-
harenz. Gleichzeitig werden Ressourcen im Krankenhaus entlastet und administrative
und klinische Prozesse optimiert.

Klinische Daten kdnnen durch Wearables, Smart Devices oder Smartphone-Apps zeit-
nah und kontinuierlich erfasst und geteilt werden, wodurch klinische Entscheidungen
fundiert und in einem angemessenen Zeitrahmen gefallt werden kénnen.

Wie in Abbildung 1 und Tabelle 4 dargestellt, gliedern sich die sieben Dimensionen des DigitalRadar in

weitere Subdimensionen. Diese ermdglichen eine zusatzliche Differenzierung in der Betrachtung der

digitalen Reife der Krankenhd&user.

Darliber hinaus wurden die identifizierten Kriterien auf Basis der klinischen Priméarprozesse klassifiziert

und den jeweiligen Fordertatbestanden zugeordnet. Unter umfangreicher Mitwirkung des Experten-

beirats und der Beteiligung von zwolf Pilotkrankenhausern wurde der DigitalRadar pra-final einer Test-

phase unterzogen. Die daraus abgeleiteten Erkenntnisse wurden wiederum unter Supervision des Ex-

pertenbeirats fur die Finalisierung der ersten Version verwendet.
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2.1.2 Expertenbeirat

Im Rahmen der Projektinitiierung wurden unterschiedliche Organisationsbereiche im Gesundheitswe-
sen identifiziert. Diese Organisationsbereiche zeichnen sich dadurch aus, dass sie entweder direkt von
der Digitalisierung und der digitalen Transformation im Krankenhaus betroffen sind (bspw. Kranken-
hauser) oder indirekt betroffen sind (bspw. Gesetzliche Krankenversicherungen). Im nachsten Schritt
wurden Vertreter:innen der Organisationsbereiche als Expert:innen fiir den Expertenbeirat des Digi-
talRadar benannt (vgl. Tabelle 5). Der Expertenbeirat wurde bereits in der Entwicklung des Messinstru-
mentes kontinuierlich einbezogen. Ziel war es, dass dadurch das Wissen aus den einzelnen Organisati-
onsbereichen einflieBen kann, die Akzeptanz in der spateren Umsetzung erhéht wird und unvorherge-
sehene Umsetzungsbarrieren schon im Vorfeld identifiziert und dadurch minimiert werden kénnen.

Tabelle 5 Darstellung Expertenbeirat des DigitalRadar

Krankenhduser Gesetzliche Versicherungen
Asklepios Kliniken AOK Bundesverband
Charité — Universitatsmedizin Berlin Barmer Krankenkasse
Elisabeth Vinzenz Verbund (EVV) BKK Dachverband
Georg-August-Universitat Gottingen Techniker Krankenkasse (TK)

Helios Kliniken

Immanuel Albertinen Diakonie

Johanniter GmbH/Johanniter Competence Centre (JCC)
Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miin-
chen (MRI TUM)

Pro Klinik Holding, Regionale Kliniken Holding (RKH)
Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH)

Interessenvertreter Internationale
"Digital Hospital Experts"

AWMF — Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi- Cris Ross, Chief Information Officer at Mayo Clinic, USA

zinischen Fachgesellschaften e. V. Dr. Afzal Chaudhry, Chief Medical Information Officer
bitkom (CMIO) of the Cambridge University Hospitals NHS Founda-
KHiT — Bundesverband der Krankenhaus-IT-Leiter:innen tion Trust (CUH), UK

DKG — Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

Hartmannbund

Marburger Bund

2.2 Umsetzung

2.2.1 Darstellung der internen Zusammenarbeit

Bereits wahrend der Projektinitiierung wurden ein Kernteam sowie die wissenschaftliche sowie ope-
rative Projektleitung (vgl. Abbildung 2) fur die Projektumsetzung benannt.

Abbildung 2 Projektleitung DigitalRadar Krankenhaus

Projektleitung

Wissenschaftliche Projektleitung Operative Projektleitung

Prof. Dr. Sylvia Thun Prof. Dr. Alexander Geissler Anne Wiesmann
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Das Kernteam des DigitalRadar setzt sich aus den Konsortialpartnern (vgl. Abbildung 3) und Vertre-
ter:innen der einzelnen Organisationen der Konsortialgesellschaften (vgl. Abbildung 4) zusammen. Die
virtuellen Treffen finden zum Status-Update des Gesamtprojektes finden wochentlich statt.

Abbildung 3 Konsortialpartner DigitalRadar

Konsortialpartner

Prof. Dr. Volker Amelung, inav Dr. Dipl-Ing. Jens Peukert, L&L Ronan O Connor, HIMSS

Abbildung 4 Ubersicht Kernteam DigitalRadar
Prof. Dr. Boris Augurzky, RWI — Modellentwicklung und Datenanalyse

Frank Fritzsche, HIMSS — Datenerhebung

Dr. Alexander Haering, RWI— Modellentwicklung und Datenanalyse

— Malte Haring, inav — Modellentwicklung und Begleitevaluation

— Johannes Hollenbach, RWI — Modellentwicklung und Datenanalyse

— Kerstin Materne, HIMSS — PMO

Kernteam
|

— Armin Scheuer, HIMSS — Vertreter Konsortialpartner

— Christoph Steuber, hcb — Modellentwicklung

— Isabel Vollrath, HIMSS — Modellentwicklung, Datenerhebung und Analyse

Lorenz von Roehl, L&L — Modellentwicklung und Support

Je nach Projektschwerpunkt werden weitere Vertreter:innen aus den Konsortialunternehmen als Kom-
petenztrager mit in die einzelnen Arbeitspakete einbezogen.

Dieses Vorgehen stellt sicher, dass notwendiges Know-how kontinuierlich in die Entwicklung und Um-
setzung der einzelnen Projektbestandteile einflieRen kann. Dieses wird im Weiteren durch die Benen-
nung der wissenschaftlichen und operativen Projektleitung unterstitzt.

2.2.2 Darstellung der Sitzungen des Expertenbeirats

Die Einbeziehung des Expertenbeirats erfolgt vorrangig im Rahmen von regelmaRig stattfindenden
Webinaren mit unterschiedlichen Schwerpunkten. Die Inhalte der Webinare werden in der Regel durch
die operative Projektleitung aufbereitet und sind in Tabelle 6 detailliert dargestellt. Des Weiteren wur-
den bestimmte Fragestellungen im Rahmen der Entwicklung und der spateren Modifizierung der Er-
hebung von der Projektleitung direkt per E-Mail an die Expert:innen gerichtet. Die Rickmeldungen

14



wurden im Anschluss systematisch ausgewertet und entsprechend in die weiteren Schritte einbezo-
gen. Somit war es moglich, bei Bedarf auch schnelle Entscheidungen des Projektteams unter Einbezie-
hung des Expertenbeirats zu treffen.

Tabelle 6 Ubersicht Sitzungen Expertenbeirat

Schwerpunkte Termine
1 Vorstellung Konsortium DigitalRadar/Allgemeines Vorgehen 08.06.2021
2 Grundsatzliches Vorgehen zur Modellentwicklung, Geschéftsordnung 02.07.2021
3 Fragestellungen bzgl. Modelldimensionen, Abfragereihenfolge, DigitalRadar Score 09.07.2021
4 Zusammenfassung der Riickmeldungen, offene Diskussion zur Modellentwicklung 16.07.2021
5 Status quo, Zusammenfassung der Riickmeldungen und weitere Diskussion 23.07.2021
6 Modellentwicklungspartner — Riickmeldungen 30.07.2021
7 Pilotierung und Begleitevaluation 06.08.2021
8 EMRAM Matching 13.08.2021
9 Feedback Pilotierung 10.09.2021
10 Vorstellung Dashboards 17.09.2021
11  Status quo Umsetzungsphase 01.10.2021
12 Datenerhebung — Anpassung IK-Nummern und Standortnummern 08.10.2021
13 Offene Punkte aus der Datenerhebung und aktuelle Entwicklung 22.10.2021
14  Aktueller Stand Datenerhebung 19.11.2021
15  Aktueller Stand Datenerhebung 17.12.2021
16  Erste Ergebnisse der Datenerhebung 28.01.2022

2.2.3 Darstellung der BMG-Einbindung

Die Komplexitat des Projektes und die hohe Anzahl an unterschiedlichen Stakeholdern erforderte es
von Beginn an, dass die Kommunikation und die Einbindung des Auftraggebers (BMG) strukturiert und
regelmalig erfolgt. Dazu wurde bereits direkt nach Beauftragung des Projektes ein regelmafiger Jour-
fixe-Termin zwischen den Vertreter:innen des BMG und der wissenschaftlichen und operativen Pro-
jektleitung des DigitalRadar Krankenhaus abgestimmt. Der Jour fixe erfolgte wochentlich und diente
zur aktuellen Statusmeldung des Projektverlaufs auf Basis des zuvor abgestimmten Projektstruktur-
plans (PSP) (vgl. Abbildung 5) und der Prasentation der aktuellen Fortschritte hinsichtlich der Modell-
entwicklung, der Datenerhebung und der Datenanalyse. Bei Bedarf bereitete das Konsortium Entschei-
dungsgrundlagen vor, auf deren Basis das BMG entsprechend den weiteren Verlauf steuern konnte.
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3 Der DigitalRadar

3.1 Aufbau

Das Instrument zur Messung der digitalen Reife deutscher Krankenh&duser — der DigitalRadar — setzt
sich aus den 234 Fragen zusammen, die sich in sieben Dimensionen gliedern (vgl. Abbildung 1).

Um die Auswertbarkeit und Analyse der Erhebung zu gewahrleisten und gleichzeitig die Selbsterhe-
bung fiir die Teilnehmenden effizient zu gestalten, wurden entsprechend der jeweiligen Inhalte unter-
schiedliche Antworttypen entwickelt. Somit beinhaltet der Fragebogen neben den inhaltlichen Unter-
schieden in der Beantwortung auch Unterschiede in der technischen Umsetzung:

e Auswahl einer Option — Single-Choice: Der Hauptanteil der Fragen stellt als Antwortoption flnf
unterschiedliche Merkmalsauspragungen (Likert-Scala) zur Auswahl.

e Mehrfachauswahl — Multiple-Choice: Diese Antwortoption ist durch die Formulierung ,Bitte
alle zutreffenden Optionen auswahlen:“ erkennbar. Hier ist die Beriicksichtigung mehrerer
Antwortoptionen gegeben.

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

e Bei einer geringen Anzahl an Fragen wurde eine Freitextoption gegeben. Dies ermdoglicht die
Aufnahme von allgemeinen Angaben und Zahlenwerten.

Der DigitalRadar hat den Anspruch, relevante Zielgruppen (vgl. Abbildung 6) innerhalb der Kranken-
hauser bei der Erhebung einzubinden. Vertreter:innen des klinischen Personals, des Informationsma-
nagements und der Verwaltung wurden in die strukturierte Selbsteinschatzung einbezogen.

Abbildung 6 Zielgruppe der Datenerhebung DigitalRadar

Klinisches Personal  « Arztlicher Dienst (2.B. CMIO, Key User)
» Pflegedienst (z.B. Pflegeleitung, Key User)
* Weitere Gesundheitsfachberufe

Informations-
management

Verwaltung &
Geschiftsleitung

¢ |T-Leiter:in * Qualitdtsmanagement
* Applikationsmanagement * Medizincontrolling & Buchhaltung
 Digitalisierungsmanagement * Personalabteilung
* Sicherheitsmanagement * Kaufménnische Leitung
* Medizinische Leitung
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Um die Teilnahme aller erwdhnten Vertreter:innen effizient zu gewahrleisten, bietet das Online-Befra-
gungs-Tool (vgl. Kapitel 4) die Moglichkeit, 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. Dartiber hinaus werden diese Vertreter:innen auch im Rahmen einer Begleitevaluation be-
fragt. Ziel der Evaluation ist die Priifung, inwieweit die Reifegradmessung der Krankenhauser akzep-
tiert wird, welchen Mehrwert sie den Einrichtungen stiftet und welche Erfahrungen die Beteiligten
beim Ausfiillen des Instruments machen. Die Ergebnisse der Begleitevaluation flieBen direkt in die
Weiterentwicklung des DigitalRadar Krankenhaus ein. Das detaillierte Vorgehen und die Ergebnisse
der Begleitevaluation werden in Kapitel 6 dargestellt.

3.2 Bewertungssystem

Ziel des DigitalRadar ist die standardisierte Bewertung des Digitalisierungsgrads deutscher Kranken-
hauser. Das eigens zu diesem Zweck entwickeltes Messinstrument fiir die digitale Reife ist der Digital-
Radar-Score (,,DR-Score”). Er liegt zwischen O (nicht digitalisiert) und 100 (voll digitalisiert).

Zu seiner Berechnung werden Punkte fiir jede der ausgewahlten Antworten vergeben. Diese werden
zundchst innerhalb der einzelnen Dimensionen aufsummiert. Die Dimensionen beinhalten unter-
schiedlich viele Fragen. Folglich liefern nicht alle Antworten denselben Beitrag zum Gesamtscore. Di-
mensionen, denen viele Fragen zugeordnet sind, fallen weniger stark ins Gewicht, wahrend Fragen aus
Dimensionen mit weniger Fragen einen vergleichsweise groReren Einfluss haben. Da die Dimensionen
zudem unterschiedlich wichtig sind, werden die Zwischensummen im nachsten Schritt zusatzlich ge-
wichtet, bevor sie zum finalen DR-Score aggregiert werden. Die Gewichte wurden vom Expertenbeirat
festgesetzt und spiegeln die relative Wichtigkeit der Dimensionen fiir die Digitalisierung im Kranken-
haus wider.

Um eine Vergleichbarkeit zwischen teilweise sehr unterschiedlichen Krankenhdusern herstellen zu
kénnen, wird in der Berechnung zwischen mehreren Arten von Hausern unterschieden. Einerseits wird
danach gegliedert, ob es sich um DRG- oder PEPP-Krankenh&user handelt, da diese sehr unterschied-
liche Bedarfe, Strukturen und Prozesse haben. So sind einige Fragen fiir PEPP-Hauser nicht reevant und
werden herausgerechnet. Weiterhin wird bericksichtigt, ob Krankenhauser Gber eine Notaufnahme
verfligen. Ist dies nicht der Fall, wird der DR-Score entsprechend adjustiert. Auerdem haben die Kran-
kenhduser die Mdoglichkeit, einige Fragen, die sich auf spezielle Gegebenheiten beziehen (beispiels-
weise die Netzwerkeinbindung robotischer Assistenzsysteme), als ,,nicht relevant” zu kennzeichnen.
Sollte das Kriterium nicht auf das Haus anwendbar sein, wird dies bei der Berechnung berlicksichtigt.
Auf diese Weise wird eine flexible Bepunktung ermdoglicht, die trotzdem eine Vergleichbarkeit des he-
terogenen Krankenhaus-Sektors zulasst.

Zur Gewabhrleistung der internationalen Vergleichbarkeit enthalt der DigitalRadar eine verkiirzte Ver-
sion des international anerkannten Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM)’ (Details wer-
den in Abschnitt 3.4 beschrieben).
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3.3 Integration einer indikativen EMRAM-Reifegradmessung

Das HIMSS Electronic Medical Record Adoption Model (EMRAM) umfasst acht Stufen (0 bis 7), die den
Reifegrad der digitalen Anwendungen rund um das Krankenhausinformationssystem (KIS) und insbe-
sondere den Grad der Umsetzung und Nutzung der digitalen Funktionen zur Unterstlitzung der Pati-
entenversorgung abbilden. Ziel ist es, Krankenhdusern eine weltweit standardisierte Bewertung ihres
digitalen Reifegrads zu ermoglichen und einen Fahrplan fiir die Verbesserung der digitalen Reife zu
erstellen, der die Qualitat und Sicherheit der Patientenversorgung optimiert und gleichzeitig die Ar-
beitsabldaufe und -bedingungen fiir das Personal verbessert.

Das EMRAM-Modell bietet durch eine weltweit anerkannte Messstrategie Objektivitdt in der Bewer-
tung einer KIS-Implementierung. Dabei miissen alle Anforderungen innerhalb einer EMRAM-Reife-
gradstufe erfillt sein, um diese zu erreichen. Um den digitalen Reifegrad zu erhéhen, missen alle fiir
die niedrigeren Reifegradstufen erforderlichen Kriterien erfiillt sein, bevor die niachsthohere Reife-
gradstufe erreicht werden kann. So kann ein Krankenhaus beispielsweise die EMRAM-Stufe 5 nur er-
reichen, 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 digital Reife im Zuge einer Validierung vor Ort (in begrin-
deten Ausnahmen Remote) nachweisen, die von einem Team aus externen Expert:innen und HIMSS-
Mitarbeiter:innen durchgefiihrt wird.

Der DigitalRadar beinhaltet ca. 65 % der Kriterien des weltweit anerkannten EMRAM-Reifegradmodells
(Version 2018). Damit kann eine prognostizierte EMRAM-Stufe (im Wertebereich von Stufe 0 bis
Stufe 6) aus dem DigitalRadar heraus ermittelt werden, um einerseits den Krankenh&usern aufzuzei-
gen welche Stufe bei einer vollstandigen EMRAM-Evaluation potenziell erreicht werden kénnte, ande-
rerseits werden die Resultate verwendet, um den digitalen Reifegrad deutscher Krankenhauser im in-
ternationalen Vergleich (vgl. Abschnitt 4.7) bewerten zu kdnnen. Eine Prognose der Stufe 7 ist durch
die Selbstevaluation nicht moglich. Diese Verfahrensweise entspricht dem Vorgehen von EMRAM (Ver-
sion 2018), bei dem die zu erfillenden Kriterien der EMRAM Stufe 7 (iber eine separate Anforderungs-
liste wahrend einer Validierung geprift werden.

In der Gesamtbewertung erhalten teilnehmende Krankenhdauser demnach zwei Werte:
1. ,DigitalRadar-Score” (DR-Score)

e Zum Vergleich der deutschen Krankenh&user untereinander
o Vollstandige Neuentwicklung — unter Beteiligung des Expertenbeirats sowie Beriicksichtigung
der Pilotierungsergebnisse

2. ,EMRAM Indikator Score” (EMRAM-Indikator)

e Zum Vergleich der deutschen Krankenhduser auf internationaler Ebene

e Baut auf existierendem EMRAM-Modell auf, Aufnahme von wesentlichen EMRAM-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
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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 gemall EMRAM entlang
von vier Schwerpunktbereichen gemessen wird:

a. Informationstechnologie (IT)- & Informationssicherheit

Im Bereich der IT- & Informationssicherheit wird der Schutz vor unbefugtem Zugriff auf Informationen
oder ihre Veradnderung bei der Speicherung, Verarbeitung oder Ubertragung gemessen. Die Daten
mussen vor unbefugtem Zugriff auf das Netzwerk und die Systeme geschiitzt werden, einschlieBlich
der MalBnahmen, die erforderlich sind, um solche Bedrohungen zu erkennen, zu dokumentieren und
zu bekampfen. Aullerdem werden Strategien zum Schutz und zur Aufrechterhaltung der Vertraulich-
keit, Integritat, Verfligbarkeit und Zurechenbarkeit von Daten erfasst. Zu den Mechanismen, die fir
die IT- & Informationssicherheit eingesetzt werden, gehéren Verschliisselung, Firewalls, Single Sign-
On, Spam-/Spyware-Filter und Antiviren-/Antimalware-Anwendungen. Strategien zum Management,
zur Vorbereitung auf Unterbrechungen der IT-Systeme und zur Minderung von Unterbrechungsrisiken
werden in dieser Dimension untersucht.

b. Klinische Verordnungen & Dokumentation

Dieser Schwerpunktbereich fokussiert auf die Implementierung von Technologie zur Unterstlitzung der
strukturierten Erfassung und Dokumentation der Patientenversorgung (einschlieBlich Risikobewertun-
gen, Pflegeplane, Aufzeichnung von Vitaldaten, arztliche Befundung, Verlaufsnotizen und Behand-
lungsaufzeichnungen, inkl. klinischer Verordnungen, z. B. Auftrdage an das Labor, bildgebende Abtei-
lungen und die Apotheke). Im Rahmen dieser Arbeitsabldufe wird auch erwartet, dass Arzt:innen durch
eine Reihe von klinischen Entscheidungshilfen, Alarmen und Warnungen unterstiitzt werden, um eine
qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu gewahrleisten. Dadurch sollen insbesondere Arzt:innen
bei der Anordnung von Medikamenten Warnhinweise zu Wechselwirkungen (beispielsweise zwischen
weiteren eingenommenen Arzneimitteln oder Lebensmitteln), moglich Dosierungsfehlern oder vorlie-
genden Allergien erhalten. Die klinische Dokumentation wird in diesem Schwerpunktbereich zudem
im Hinblick auf die Erstellung und Pflege von Problemlisten, Medikamentenlisten und einer Entlas-
sungsdiagnose zur Unterstiitzung und Information von Behandlungsentscheidungen bewertet.

c. Krankenhausinformationssystem/Clinical Data Repository (Daten)

Dieser Schwerpunktbereich misst die Umsetzung einer vollstandigen patientenzentrierten Dokumen-
tation beginnend bei der initialen Diagnose und Therapie bis hin zur weiterfiihrenden Behandlungspla-
nung. Dies kann mittels eines Krankenhausinformationssystems (KIS) oder einer zentralen Datenbank
flr klinische Daten (Clinical Data Repository, CDR) umgesetzt werden. Die Integration von Informatio-
nen aus verschiedenen Informationssystemen erleichtert Benutzer:innen den Zugang zu Daten und
verbessert somit deren Endnutzererfahrung. Die Verkniipfungen aus dem KIS/CDR sind kontextabhan-
gig (d. h. der/die Patient:in muss nicht in jedem einzelnen Datenspeicher neu ausgewahlt werden), und
die Benutzer:innen mussen sich nur einmal anmelden, um durch verschiedene Abschnitte der klini-
schen Akte zu navigieren. Die grundlegende Interoperabilitdt wird durch die HL7-Standards ermoglicht,
die einen direkten Zugang zu Laborergebnissen, radiologischen und kardiologischen Bildern und Be-
richten sowie zu Nicht-DICOM-Bildern wie Fotos und Scans von klinisch relevanten Unterlagen, z. B.
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EKG, ermdglichen. Fir den Informationsaustausch mit anderen Leistungserbringern in anderen Ver-
sorgungsbereichen muss das Krankenhaus mit Interoperabilitdtsstandards wie HL7/FHIR kompatibel
sein.

d. Closed-Loop Administration/Entnahme

In diesem Schwerpunktbereich wird die Umsetzung geschlossener Verabreichungs- und Entnahmepro-
zesse ("Closed-Loop") fur Medikation, Blut und Proben gemessen. Durch die genaue ldentifizierung
des/der Patient:in, des Versorgungsprozesses (z. B. Medikamentenverabreichung) und des verabreich-
ten Produktes wird die Patientensicherheit am Ort der Versorgung unterstiitzt. Closed-Loop unter-
stutzt somit sowohl Prozesse im Labor und in der Apotheke als auch die Genauigkeit der Pflege am
Behandlungsort durch den elektronischen Datenabgleich vor der Durchfiihrung der Pflegeleistung.
Zum Beispiel werden die ,,5 Richtigen” der Medikamentenverabreichung digital abgeglichen und am
Ort der Versorgung validiert: richtige/r Patient:in, richtiges Medikament, richtige Dosis, richtige Ver-
abreichung, richtiger Zeitpunkt.

Technologien und Arbeitsablaufe werden eingesetzt, um einen Closed-Loop fiir die Verabreichung von
Medikamenten und Blutprodukten sowie fiir die Probennahme, -verfolgung und -annahme zu schaf-
fen. Der elektronische Kreislauf beginnt in der Regel mit der Erstellung eines elektronischen Rezepts
durch den/die Arzt:in und endet mit der Verabreichung des Medikaments am Ort der Pflege. Jeder
manuelle Eingriff, jede handische Niederschrift oder jeder Rezeptausdruck wiirde einen VerstoR dar-
stellen, der zur Unterbrechung des elektronischen Closed-Loop-Kreislaufs fiihrt. Ahnliche Grundsitze
gelten flr die Verabreichung von Blut. Die Verabreichung von Arzneimitteln und Blutprodukten auf
diese Weise hat tiefgreifende Auswirkungen auf die Patientensicherheit und die Verringerung der da-
mit verbundenen unerwiinschten Ereignisse, Beinahe-Fehler und Fehler.

3.4 Methode

Die Grundlage fiir die Datenerhebung des DigitalRadars bildet die weltweit etablierte HIMSS Datener-
hebungsplattform sowie das damit integrierte Umfrageverwaltungs-Tool. Das Systemdesign ist auf
modernsten Technologien und einer webbasierten Benutzeroberflache aufgebaut und bietet damit ein
Maximum an Flexibilitdt und Skalierbarkeit der Datenerhebung in einer sicheren, digitalen Umgebung
auf einem Server in Deutschland (EC2-Sicherheitsstandard, SSL-Verschlisselung, Lastverteiler, Inte-
grierte Umfrageanwendung).

Der Zugang zu den Backend-Systemen ist auf wenige Konsortialmitarbeiter:innen beschrankt und er-
fordert eine sichere Anmeldung auf Doménenebene und einen Netzwerkzugang tber VPN (Virtual Pri-
vate Network). Personenbezogene Daten werden unter Einhaltung der DSGVO-Standards auf den mi-
nimalen und zweckdienlichen Umfang beschrankt (bspw. Name, Rolle, E-Mail-Adresse von Befragten)
sowie lber das Umfrageverwaltungs-Tool hinzugefiigt, gepflegt und protokolliert. Die gesammelten
Daten werden ausschlieRlich fiir den Zweck dieses Projektes in einer sicheren Datenhosting-Umgebung
gespeichert.

Die Datenerhebungsplattform unterstiitzt mehrere Fragetypen und Antwortoptionen (Single Choice,
Multiple Choice, offene Textfelder, Dropdowns, Verzweigungen, logikbasiert) und verfiigt Gber eine
Vielzahl an Funktionalitaten.
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Existierende Hersteller-/Produkt- und Krankenhausdatenbanken sind ad-hoc integriert, sodass be-
stimmte Datenfelder wie Zuordnung zum Krankenhaustrager, Bundesland, Adressdaten, verwendete
Softwareprodukte etc. vorbefiillt und flexibel erweiterbar sind und sich somit durch Nutzer:innen
schneller ausfillen lassen. Fir den zweiten Erhebungszeitraum wird es ermoglicht, historische Daten
aus der ersten Erhebung (2021) zum Vorbefiillen von Antworten zu nutzen, um den Arbeitsaufwand
der Nutzer:innen zu verringern. Fiir einen effizienten Workflow bei der Befragung grofRer Krankenhaus-
gruppen ermoglicht die Kopier-Funktionalitat die Massenerfassung fiir ahnliche Krankenhauser.

Zu den weiteren Funktionalitaten zahlen der PDF-Export des Fragebogens (inkl. bereits gegebener Ant-
worten oder leer), Zwischenspeicherfunktion, Fortschrittsbalken sowie Zoom-Optionen und eine tab-
basierte Navigation. Das Erhebungsinstrument ermdglicht zudem das Delegieren der gesamten Befra-
gung sowie einzelner Sektionen an verschiedene Stakeholder innerhalb eines Krankenhauses, sodass
verschiedene Anwendergruppen (z. B. IT, Verwaltung, klinisches Personal) eingebunden werden kén-
nen. Im Interesse einer hohen Akzeptanz an der Evaluierung wird auf ein nutzerfreundliches und intu-
itives Instrument zur Datenerfassung besonderer Wert gelegt.

Nutzer:innen stellen dem System Daten Uber einen Umfrage-Link zur Verfiigung. Die URL enthalt eine
gehashte Einrichtungskennung und eine generierte sechsstellige Sicherheitsnummer. Der gesamte
Webverkehr verwendet sichere https-Protokolle und eine Ende-zu-Ende-Verschliisselung. Der Zugriff
auf die Plattform erfordert eine Autorisierung auf Benutzerebene mittels E-Mail-Adresse und Pass-
wort, das bei erstmaliger Nutzung vergeben wird (via Auth-0, einer Identitdtsmanagementplattform
zur sicheren Verwaltung von Anmeldeaktivitaten, Nutzerprofilen und Anmeldeinformationen). Aus-
schlieBlich berechtigte Nutzer:innen kénnen somit auf die individuellen Links zugreifen.

Abbildung 7 und Abbildung 8 stellen das implementierte Design zur Datenerfassung aus Nutzerper-
spektive dar. Dargestellt sind die Startseite inklusive Delegationsfunktion sowie eine Datenerfassungs-
seite mit der Moglichkeit, Antworten anhand einer flinfstufigen Likert-Skala einzutragen (alternative
Antwortskalen sind moglich) oder auf Definitionen und Tool-Tips zuzugreifen.

Abbildung 7 Frontend Datenerhebung — Startseite

Musterkrankenhaus - DigitalRadar Q

=
A

@ DigitalRadar

Support:

E-Mai: support@digitaradar-krankenhaus.de

©2022 Alle Rechte vorbehalten.
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Abbildung 8 Frontend Datenerhebung — Datenerfassungsseite

Musterkrankenhaus - DigitalRadar o

O ticrtumgesstt O Minmolumgesetzt () Teweie umgesetzt () GroBteniais umgeseizt () Volstandig umgesetzt () Wed micht

Support:

E-Mail: support@digitakadar-krankenhaus.de

©2022 Alle Rechie vorbehalten.

Die umfassende Implementierung von Service- und Supportfunktionalitdten hat zum Ziel, den Befrag-
ten aus den Krankenhdusern einen einfachen und intuitiven Zugriff auf rechtliche und inhaltliche Zu-
satzinformationen zu bieten sowie die Datenqualitat zu steigern. Weitere unterstiitzende MaRnahmen
auBerhalb der Plattform werden in Abschnitt 3.6 erlautert.

Relevante Materialien zur intuitiven und nutzerfreundlichen Selbsthilfe (FAQ, Definitionen) sind in der
Datenerhebungsplattform in relevantem Kontext implementiert und auf jedem Bildschirm verfigbar.
Flr das allgemeine Verstandnis von relevanten Schlisselbegriffen werden an entsprechender Stelle
Definitionen in Form von Tool-Tipps hinterlegt.

Werkzeuge und Informationen zum Support (E-Mail, Telefon) sind in der Plattform und in relevanten
Dokumenten hinterlegt und verlinkt. Alle relevanten Materialien und Informationen aus dem Kunden-
service wurden zudem frei zugdnglich auf der Projekt-Website veroffentlicht.

Aufgrund der Verschiebung des Projektbeginns verkiirzte sich der Zeitraum fir das intensive interne
Testen der Erhebungsplattform sowie fir externe Krankenhduser im Rahmen der Pilotierung zur Da-
tenerhebung.

Nach einer Uberarbeitung im Zuge der Pilotierung wurde die Plattform fiir die vorgesehene Nutzung
in Betrieb genommen. Wahrend des Echtbetriebes wurden kontinuierlich Optimierungen vorgenom-
men, die auf dem Feedback der Nutzer:innen basieren. Vor der Produktivsetzung fir die zweite Daten-
erhebungsphase werden die Spezifikation und alle Implementierungen im Rahmen von Tests Gberpruft
und bei Bedarf angepasst.

3.5 Beschreibung des Prozesses der Teilnahme

Interessierte Krankenhduser und Organisationen konnten sich bereits ab dem 18. August 2021 fir die
Teilnahme am DigitalRadar Krankenhaus auf der Projekt-Website registrieren (Abbildung 9). Es wurde
ausdriicklich darauf hingewiesen, dass auch all jene Krankenhauser zur Teilnahme am DigitalRadar ein-
geladen sind, die keine Férdermittel im Rahmen des KHZG beantragen und daher nicht zur Teilnahme
verpflichtet sind.

23



Abbildung 9 Registrierungsformular auf der Projekt-Website

@ DigitalRadar Zielgruppen Modell Erhebung Registrierung  Support
S

Registrierung

TK-NUMMER * STANDORTNUMMER *
Zahlengruppe bestehend aus 9 Ziffern Mindestens Hauptstandort, oder einen Weiteren

Wihlen Sie Ihr Krankenhaus

BUNDESLAND
Bitte wihlen Sie ein Bundesland aus. ~
STADT
Bitte wilhlen Sie eine Stadt aus. v
KRANKENHAUS *

Bitte wihlen Sie Ihr Krankenhaus aus. v

Krankenhaus nicht aufgelistet, manuelle Eingab:

Hauptkontakt

VORNAME * NACHNAME *
E-MAIL *

POSITION *

Bitte withlen Sie Ihre Position aus. v

Alternativer Kontakt

VORNAME NACHNAME

E-MAIL

IHRE ANMERKUNG

Maximal zur Vertiigung stehende Zeichen: 500

ICH WILLIGE EIN, DASS MEINE ANGABEN ZUM ZWECK DER REGISTRIERUNG UND KONTAKTAUFNAHME
VERARBEITET UND GESPEICHERT WERDEN. SIE KONNEN IHRE EINWILLIGUNG JEDERZEIT FUR DIE
ZUKUNFT PER E-MAIL AN DATENSCHUTZ@DIGITALRADAR-KRANKENHAUS.DE WIDERRUFEN.
DETAILLIERTE INFORMATION ZUM UMGANG MIT IHREN DATEN FINDEN SIE IN UNSERER

DATEN

* Pilichtfeld

Aktuelles

Uber uns
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Alle Registrierungen wurden durch die HIMSS-Mitarbeitenden geprift und unterliefen einem detail-
lierten Verifizierungsprozess der Teilnahmeberechtigung sowie der Vermeidung von Mehrfachteilnah-
men. Nach der zur Registrierung notwendigen Dateneingabe wurden diese final durch die zustandigen
Konsortialmitglieder auf Berechtigung gepriift. Ausschlaggebend waren sowohl die Ubereinstimmung
von IK-Nummer, Standortnummer und Krankenhausname wie auch die Plausibilitat zwischen Kranken-
hausname und registrierter E-Mail-Adresse. Bei Auftreten von Plausibilitatsdifferenzen wurden die re-
gistrierten Personen kontaktiert und ggf. aufgetretene Unsicherheiten bereinigt. Nach Freigabe der
Registrierung und zum offiziellen Beginn der Datenerhebung (ab 05.10.2021) erhielten die teilnehmen-
den Krankenhduser Zugang zur Online-Erhebungsplattform (vgl. Abbildung 10, Punkte 1 bis 3).

Abbildung 10 Darstellung Registrierungs- und Erhebungsprozess

Registrierung & o
Teilnahmeanfrage

Prifung &
Onlinezugang

o Teilnahme Erhebung

(Ausfiillen des Fragebogens)

Qualitatssicherung

Auswertung
der Daten

Bereitstellung ® )
der Ergebnisse

3.5.1 Entwicklung der Teilnehmerzahlen

Zum offiziellen Erhebungsstart am 5. Oktober 2021 waren bereits 465 Teilnehmende registriert. Wie
in Tabelle 7 zu sehen, erfolgte die Mehrheit der Registrierungen und die damit einhergehende Bereit-
stellung des Teilnahmelinks vorwiegend im Oktober und November.
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Tabelle 7: Ubersicht valider Teilnahmeregistrierungen

Monat Anzahl valider Registrierungen
August 2021 17
September 2021 322
Oktober 2021 828
November 2021 351
Dezember 2021 96
Spater 10

Die ersten auf Plausibilitat- und Vollstandigkeit gepriiften Datensdtze konnten zwei Wochen nach Er-
hebungsstart am 19. Oktober 2021 verzeichnet werden. Wie in Abbildung 11 zu sehen, entwickeln sich
die Teilnehmerzahlen mit abgeschlossenen Datensatzen im Oktober und November eher verhalten mit
sieben abgeschlossenen Datensatzen im Oktober und weiteren 120 im November 2021. Erst mit dem
offiziellen Ende der Erhebungsphase am 17. Dezember 2021 wurde ein GroRteil der Datenséatze Uber-
mittelt, welche dann nach erfolgter Plausibilitats- und Vollstéandigkeitspriifung im Januar 2022 abge-
schlossen werden konnten. Vereinzelte Sonderfélle (z. B. krankheitsbedingte Abwesenheit) verzoger-
ten den Abschluss einiger Datensatze darlber hinaus.

Abbildung 11 Entwicklung der Teilnehmerzahlen mit abgeschlossenen Datensatzen
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Zeitverlauf

Die Teilnahme der Krankenhduser am DigitalRadar wurde durch eine umfassende Erinnerungs-Kom-
munikationsstrategie begleitet. Diese umfasste eine mehrstufige Ansprache von noch nicht registrier-
ten Krankenhdusern tber 6ffentliche Kommunikationskandle sowie durch die Bundesldander Ende No-
vember und Anfang Dezember. Bereits angemeldete teilnehmende Krankenhauser, die zwei Wochen
nach Linkbereitstellung noch nicht mit der Dateneingabe begonnen hatten erhielten bis zu zwei Erin-
nerungen durch das Service-Team im Dezember. Zusatzlich wurden alle teilnehmenden Krankenhauser
per E-Mail und Gber einen Countdown-Zahler auf der Projekt-Website freundlich an das Abgabedatum
Mitte Dezember erinnert. Auch ausstehende Rickantworten zu Plausibilitdts- und Vollstandigkeits-
mangeln unterlagen einem Erinnerungsbedarf, dem in der Regel zwei Wochen nach Feedbackversand
nachgekommen wurde. Eine intensive Nachverfolgung per Telefon steigerte die Abschlussraten.
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3.6 Unterstutzung der Datenerhebung

Fiir die Messung der digitalen Reife der deutschen Krankenhauser war es notwendig, neben der Erstel-
lung eines geeigneten Tools die Prozesse der gesamten Datenerhebung, die Moglichkeit der Kommu-
nikation zu allen Teilnehmenden und die Unterstlitzung vor, wahrend und nach der Datenerhebung zu
gewahrleisten. Aufgrund der komplexen Strukturen im deutschen Krankenhauswesen, der Vielzahl an
unterschiedlichen Einrichtungen und der kaum bzw. nicht in ausreichender Breite vorliegenden Kom-
munikationsstrukturen zu den einzelnen Kliniken wurde bereits zu Beginn ein Prozesskonzept fiir die
Informationsweitergabe der Projektinhalte auf den unterschiedlichen Ebenen durch die Mitarbeiten-
den der HIMSS Europe und der Lohfert & Lohfert AG erarbeitet. In diesem Zusammenhang wurde der
gesamte Unterstlitzungsprozess wahrend der Datenerhebung und damit vor allem der Supportprozess
definiert. Dieser wurde sowohl anhand des zur Verfligung stehenden Erhebungs-Tools wie auch auf
Basis der vorherrschenden Méglichkeiten in den einzelnen Kliniken erarbeitet und durch eine vorgela-
gerte Pilotphase an zwolf Pilotkrankenhdusern getestet und entsprechend angepasst bzw. optimiert.
Kernelemente stellten zum einen die Begleitung durch regelmaRige Webinare und zum anderen die
Bereitstellung eines Supportteams dar.

Dartber 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 zur Ver-
figung standen. Das Supportteam unterstiitzte zu inhaltlichen Themen sowie bei der Gestaltung der
krankenhausinternen Prozesse zur optimalen Datenerhebung. Die SupportmalRnahmen trugen zu ei-
ner transparenten, strukturierten und partizipativen Kommunikation zwischen Teilnehmenden und
dem Projektteam bei.

3.6.1 Begleitung durch Sprechstunde

Wahrend der Datenerhebung wurden fir die teilnehmenden Krankenhauser Webinare angeboten, die
als Sprechstunde bezeichnet wurden. Insgesamt gab es zwischen dem 05.10. und dem 17.12.2021 fiinf
Sprechstunden. In diesen Sprechstunden wurden zum einen Handlungsempfehlungen hinsichtlich der
Nutzung des Erhebungs-Tools gegeben und zum anderen Fragen beantwortet, die von den Teilneh-
menden haufig an das Supportteam gestellt wurden. Des Weiteren gab es die Moglichkeit, innerhalb
der Sprechstunden offene Fragen zu stellen, die dann durch die Projektleitung bzw. das Supportteam
direkt beantwortet wurden. Alle offenen Fragen wurden im Nachgang zu den Webinaren auf der Pro-
jekt-Website des DigitalRadar unter FAQs veroffentlicht. Die Sprechstunden wurden aufgezeichnet
und ebenfalls veroffentlicht.

3.6.2 Aufbau des Supportteams

Um einen reibungslosen Ablauf zu gewahrleisten, stand bereits seit der Pilotierung taglich von 09:00
bis 16:30 ein Supportteam (Service Level 1) zur Verfiigung. Sowohl telefonische als auch schriftliche
Anfragen wurden hier bearbeitet. Die Mitarbeitenden des Level-1 Support haben Erfahrung in Bezug
auf die kaufmannischen wie auch klinischen Prozesse und wurden vor Beginn der Datenerhebung in
der Anwendung des zu nutzenden Erhebungs-Tools geschult.
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Technische Probleme, die nicht durch den Level-1 Support geldst werden konnten, wurden an das Ser-
vice-Team (Service Level 2) weitergeleitet, das aus Mitarbeitenden bestand, die vor allem in den tech-
nischen Funktionen des Befragungs-Tools geschult sind.

In wenigen Ausnahmefallen wurde die dritte Eskalationsstufe genutzt — die Abstimmung der inhaltli-
chen Fragen mit Vertreter:innen des Konsortiums.

3.7 Plausibilitats- und Vollstandigkeitspriifung

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 flr Fehlinterpretationen, Unstimmigkei-
ten oder fehlende Angaben sind. Ein entsprechendes Qualitdtssicherungskonzept fiir Vollstandigkeit,
inhaltliche Konsistenz und Richtigkeit wurde in den ersten Wochen des Projektes erstellt und geneh-
migt.

Flr den Qualitatssicherungsprozess greifen folgende MalRnahmen:

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

e Automatische Plausibilitdtsprifungen wahrend der Dateneingabe (Pflichtfelder, vordefinierte
Felder zum Beispiel fiir numerische Eingaben)

e Die verantwortliche Person fiir Ausfiillen und Ubermitteln der Daten bestétigt Richtigkeit der
getatigten Angaben VOR der Datenlibermittlung

e Automatische Plausibilitdtsprifungen nach erfolgter Datentbermittlung durch kontinuierlich
weiterentwickelte Algorithmen (bspw. durch Erkennen von Ausreif3ern)

e Uberpriifung auf Vollstiandigkeit (> 95 % aller angezeigten Fragen ausgefiillt, maximal fiinf
»weill nicht“-Angaben) und Plausibilitit jedes Gbermittelten Datensatzes (pro Krankenhaus)
durch geschultes Personal

e RegelmaRige Online-Sprechstunden und Bereitstellung aller FAQs auf der Projekt-Website

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

Durch diese MalBnahmen wird sichergestellt, dass sowohl individuelle Ergebnisberichte fir teilneh-
mende Krankenhd&user als auch aggregierte Ergebnisberichte flr den Auftraggeber auf vollstandigen
und qualitatsgepriften 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 mit einem Beantwortungs-
zeitraum von zwei Wochen (maximal zwei Erinnerungen seitens des DigitalRadar Qualitatssiche-
rungsteams).

Nur Krankenhauser, deren Datensatze abschlieRend auf Plausibilitdt und Vollstandigkeit geprift wur-
den, erhielten ihren DigitalRadar-Score (DR-Score) und ihren EMRAM-Indikator, den Zugang zu den
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Ergebnis-Dashboards sowie ein Teilnahmezertifikat. Bei unzureichender Datenqualitdt wurde die Zu-
rickhaltung der Ergebnisse und des Zertifikats als mogliche Konsequenz festgelegt, welche jedoch
keine Anwendung fand.

3.7.1 Erste Erkenntnisse aus der Datenerhebungsphase

Aufgrund der Verschiebung zum Projektbeginn verkirzte sich der Zeitraum fiir die Vorbereitungen und
erlaubte nur eine begrenzte Pilotierung vor der finalen Umsetzung der ersten Datenerhebung. Deshalb
war es notwendig, im operativen Datenerhebungsprozess einige Anpassungen zum Erhebungsprozess,
zur Erhebungsplattform und in Bezug auf die strukturellen Vorgaben zu unternehmen.

So ist bereits zu Beginn der Datenerhebung die Problematik aufgetreten, dass die Zuordnung der Kran-
kenhduser nur Gber die Institutskennzeichen (IK-Nummern) nicht fir alle zielfihrend ist. Dies liegt vor
allem darin begriindet, dass es beispielsweise IK-Nummern gibt, unter denen mehrere Krankenh&user
zusammengefasst 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. Um diese Problematik zeitnah zu minimieren, wurde im Konsortium be-
schlossen, die Standortnummern mit in Grunddaten der Krankenhauser aufzunehmen und es wurde
eine Handlungsempfehlung fir die Teilnehmenden entwickelt (vgl. Abbildung 11).

Abbildung 12 Handlungsempfehlung zur Registrierung mit IK- und Standortnummern

Ha He
£
B4 EEEEEE :2: WK

. Eine IK Nummer Mehrere IK Nummern
Eine IK Nummer .. . s
. + mehrere raumlich- unterschiedliche
+ eine StandortiD - "
unterschiedliche Standorte Standortauspragung
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
Maoglichkeit 1, wie auch Méglichkeit 2
angewandt werden — bei Unsicherheiten kann

der Support gerne unterstiitzen

Beispiel: lhr Krankenhaus hat eine IK Nummer Beispiel: unter der IK Nummer sind mehrere

und eine entsprechende StandortiD raumlich und organisatorisch unterschiedliche
Mit dem Ausfiillen des Onlinefragebogens |&sst 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 Realitédt abbilden

Im Rahmen der ersten Sprechstunde und tber die Social-Media-Kanale wurde dieses Vorgehen an die
Teilnehmenden kommuniziert.

Im weiteren Verlauf wurde durch die Teilnehmenden vermehrt der Bedarf gemeldet, dass die Verfiig-
barkeit des DigitalRadar-Fragebogens ausschlieBlich tiber das Befragungs-Tool nicht ausreichend ist.
Dementsprechend wurde die Veroffentlichung des DigitalRadar-Fragebogens durch das Konsortium
beschleunigt und schon wahrend der Datenerhebung umgesetzt. Die urspriingliche Planung sah vor,
dass dieser erst nach Beendigung des Befragungszeitraums veroffentlich werden sollte.
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4 Ergebnisse der ersten Erhebung

4.1 Deskriptive Statistiken

4.1.1 Bereinigung der Datenerhebung

Grundlage fir die Analysen bilden Daten von 1.624 deutschen Krankenh&usern. Die Zusammensetzung
der Datengrundlage wird anhand verschiedener Eigenschaften der teilnehmenden Krankenhauser un-
tersucht. Zudem wird differenziert, wie sich der DigitalRadar-Score in den Untergruppen unterschei-
det. Alle Darstellungen basieren auf der Selbstauskunft der Krankenhauser.

Anhand intern abgestimmter Erfahrungswerte in der Arbeit mit Krankenhausdaten werden Hauser als
AusreilRer identifiziert, die den folgenden Kriterien entsprechen (Zeitraum ein Jahr):

1. Patient:innen pro Bett gréRer als 120.
2. Anzahl Arzt:innen pro Bett groRer 1, wenn keine ambulanten Patient:innen behandelt wurden.

3.  Anzahl Pflegekrafte pro Bett groRer 2, wenn keine ambulanten Patient:innen behandelt wur-
den.

4.  Anzahl Arzt:innen pro Fall (ambulant und stationr) gréRer 0,09, also rund 11,11 Félle pro
Arzt:in.

5.  Als Tragerschaft wurde eine ,andere” Form angegeben.

Insgesamt 39 Krankenhauser (2,4 %) gaben in einer der betrachteten Variablen auffillige Werte an.
Um die Anzahl der Krankenhduser bei jeder Auswertung so gro wie moglich zu halten, wurden Hauser,
die in einer Hinsicht als AusreiRer identifiziert wurden, trotzdem in der Datengrundlage behalten und
nur in den Auswertungen ausgeschlossen, in denen sie als AusreiRer gelten. Aus diesem Grund wird
fir jede Auswertung die Anzahl der Beobachtungen angegeben, die sich entsprechend von Auswer-
tung zu Auswertung leicht unterscheiden kann.

4.1.2 Teilnahme

Insgesamt haben 1.624 Krankenhduser an der an der Erhebung teilgenommen. Darunter sind 54
(3,3 %) Universitatsklinikstandorte®. Mit 883 Hiusern (54,4 %) ist mehr als die Halfte der teilnehmen-
den Hauser ein Lehrkrankenhaus. Die Erhebung beinhaltet 548 (33,7 %) 6ffentliche, 607 (37,4 %) frei-
gemeinnitzige und 469 (28,9 %) private Krankenh&user. Zudem zahlt sie 262 (16,1 %) reine psychiat-
rische/psychosomatische Hauser. Die unterschiedlichen Gegebenheiten, Voraussetzungen und Be-
darfe fiir den Bereich Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik wurden im Scoring-Algorithmus
bericksichtigt. Deshalb wird unter anderem auch nach DRG vs. PEPP-Hausern unterschieden.

6 |In Deutschland gibt es insgesamt 37 Universitatskliniken, die Erhebung bezieht sich jedoch auf Standorte
(Statistisches Bundesamt 2022). Aus diesem Grund Ubersteigt die Beobachtungszahl mit 54 Standorten die An-
zahl an Universitatskliniken.
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Nach Bettenklassen aufgeteilt fallen mit 914 (56.3 %) mit Abstand die meisten Hauser in die Kategorie
Grundversorger (weniger als 250 Betten). 421 (25,9 %) sind Regelversorger mit 250 bis 500 Betten, 141
(8,7 %) Zentralversorger mit 501 bis 700 Betten und 148 (9,1 %) sind Maximalversorger mit mehr als
700 Betten. Am starksten vertreten sind vor allem Krankenh&user aus Nordrhein-Westfalen und Bay-
ern mit 326 und 310 Teilnehmenden. Den geringsten Anteil machen hingegen Einrichtungen aus Bre-
men und dem Saarland aus. Karte 1 zeigt die Verteilung der teilnehmenden Krankenhauser nach Bun-
deslandern.

Karte 1 Verteilung der teilnehmenden Krankenhduser nach Bundeslandern

Teilnehmende
Krankenh&user
50

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
4.1.3 Reprasentativitat

Reprasentiert die Erhebung des DigitalRadar die deutsche Krankenhauslandschaft als Ganzes? Dieser
Frage wird anhand von drei Betrachtungsweisen nachgegangen: den Tragerschaften, der GréRe der
Hauser und dem Bundesland.

Dabei wird die Erhebung mit der Grundgesamtheit der Krankenhduser verglichen. Letztere wird mittels
der Grunddaten der Krankenhauser 2020 des Statistischen Bundesamtes abgebildet (Statistisches
Bundesamt 2022). Abbildung 13 zeigt die Verteilung der Krankenh&user nach Tragerschaft in Erhebung
und Grundgesamtheit auf IK-Ebene’. Wihrend in der Erhebung 6ffentliche und freigemeinnitze Kran-

7 Bei der Erhebung des DigitalRadar werden auch Standorte erfasst. Fiir die Vergleichbarkeit mit den Daten des
Statistischen Bundesamtes wird hier auf IK-Ebene zusammengefasst.
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kenhduser leicht Gberreprasentiert sind, sind private Krankenhauser unterreprasentiert. Ein Grund da-
fiir kdnnte sein, dass in der DigitalRadar-Erhebung nahezu keine Reha-Kliniken vertreten sind, in der
Grundgesamtheit werden diese jedoch erfasst.

Abbildung 13 Verteilung nach Tragerschaft in Erhebung und Grundgesamtheit
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Abbildung 14 stellt die Verteilung der Krankenhauser nach GréRe in Stichprobe und Grundgesamt ge-
geniber. Da in den Grunddaten der Krankenhauser feinere Bettenklassifizierungen verwendet wer-
den, die sich nicht mit den im Projekt DigitalRadar Krankenhaus verwendeten liberschneiden, werden
diese ausschlieRlich zur Feststellung der Reprasentativitdt verwendet. Im weiteren Verlauf wird aller-
dings weiterhin die Einteilung in Grund-, Regel-, Zentral- und Maximalversorger genutzt. Generell zeigt
sich, dass in der Erhebung sehr kleine Krankenh&duser mit weniger als 100 Betten stark unterreprasen-
tiert sind, wahrend alle anderen sieben Bettenstufen gut reprasentiert oder leicht Gberreprasentiert
sind. Sehr kleine Krankenhd&user sind haufig auch private. Dieser Umstand ist eine der moglichen Er-
klarungen, warum in der Erhebung private Krankenhduser unterreprasentiert sind.

Unter den groRen Bundesldndern sind Nordrhein-Westfalen, Bayern und Niedersachsen Uberrepra-
sentiert, wahrend Baden-Wirttemberg deutlich unterreprésentiert ist (Abbildung 14). Weiterhin leicht
unterreprasentiert sind Schleswig-Holstein, Hessen und Berlin.
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Abbildung 14 Verteilung nach GréBe in Erhebung und Grundgesamtheit
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
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Abbildung 15 Verteilung nach Bundeslandern in Erhebung und Grundgesamtheit
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
4.1.4 Strukturdaten der Krankenhauser

Tabelle 8 zeigt verschiedene Kennzahlen der Krankenhauser in der Erhebung. Auch hier wird nach DRG
und PEPP-Hausern aufgeschlisselt, um strukturelle Unterschiede aufzuzeigen, die Unterschiede in der
Methodologie des Ratings begriinden.
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Tabelle 8 Kennzahlen nach DRG vs. PEPP-Hdusern; Mittelwerte

Gesamt DRG Rein PEPP
Patient:innen stationar 11.299 12.730 3.529
Patient:innen ambulant 29.068 32.252 11.647
Mitarbeiter:innen (VZA) 650,0 710,0 320,8
Arzt:innen (VZA) 110,1 121,1 44,6
Pflegekrafte (VZA) 229,5 245,2 139,7
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT je Bett [€] 1.385 1.441 1.082
jahrlichen Betriebskosten fiir IT in % 2,4 2,4 2,5
/r;\;\zf‘isltlz:z'ﬁ;?rrsr?rmittel an gepl. Capex IT in 0,5 0,5 0,5
Anzahl stat. Workstations/Mitarb. 0,9 0,9 1,0
Anzahl mob. Workstations/Mitarb. 0,2 0,2 0,3

Datenlibertragungsrate Breitbandanschluss

<500 Mbit/s 911 (56%) 747 (55%) 164 (63%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 278 (17%) 252 (19%) 26 (9,9%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 268 (17%) 223 (16%) 45 (17%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 41 (2,5%) 36 (2,6%) 5(1,9%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 73 (4,5%) 66 (4,8%) 7(2,7%)
>100 Gbit/s 23 (1,4%) 15 (1,1%) 8(3,1%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 23 (1,4%) 19 (1,4%) 4(1,5%)
ohne Angabe 7 (0,4%) 4(0,3%) 3(1,1%)

Gesamtbeobachtungen schwanken zwischen 1.464 und 1.624. DRG-Hé&user: 1.362, reine PEPP-H&auser: 262

Die Krankenhduser haben fir das Jahr 2020 durchschnittlich 11.299 stationdre sowie 29.068 ambu-
lante Patient:innen angegeben. Die durchschnittliche GroRe der Hiauser gemessen an der Zahl von Mit-
arbeiter:innen betrigt 650 Vollzeitdquivalente (VZA), davon 110 Arzt:innen sowie rund 230 Pflege-
krafte. Im Durchschnitt haben alle Hauser Bruttolohnkosten fiir Vollzeit-IT von 1.385 € pro Bett. DRG-
Hauser liegen tber diesen Durchschnitten, PEPP-Hauser deutlich darunter, da sich Bedarfe und Aufga-
ben unterscheiden. Insofern passt die Erhebung zur Erwartungshaltung. In den nicht direkt die Human-
faktoren betreffenden Kennzahlen unterscheiden sich PEPP und DRG-Hauser allerdings kaum. Die jahr-
lichen Betriebskosten fiir IT als Anteil der Gesamtkosten betragen 2,4 % und unterscheiden sich kaum
zwischen PEPP und DRG-Hausern. Ebenso der Anteil der KHZG Fordermittel an geplanten Investitions-
ausgaben fir IT (,,Capex IT“) in den nachsten finf Jahren (50 %) sowie die Anzahl stationarer (0,9) und
mobiler (0,2) Workstations pro Mitarbeiter:in. Die meisten Krankenhauser (56 %) geben an, (iber einen
Breitbandanschluss von unter 500 Mbit/s zu verfiigen. Immerhin 23 Hauser (1,4 %) verfiigen Gber kei-
nen Breitbandanschluss.
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Tabelle 9 Kennzahlen nach Tragerschaft; Mittelwerte

Freigemeinniitzig Offentlich Privat
Patient:innen stationar 10.229 16.195 6.908
Patient:innen ambulant 21.529 51.196 12.780
Mitarbeiter:innen (VZA) 500,3 1.069,5 344,6
Arzt:innen (VZA) 85,0 179,4 61,0
Pflegekrifte (VZA) 188,9 353,5 137
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT je Bett 1.307 1.551 1.264
jahrlichen Betriebskosten fiir IT in % 2,5 2,1 2,7
/r;\;\zf‘isltlz:z'ﬁ;?rrsr?rmittel an gepl. Capex IT in 0,5 0,5 0,4
Anzahl stat. Workstations/Mitarb. 0,9 0,9 0,9
Anzahl mob. Workstations/Mitarb. 0,2 0,2 0,2

Datenlibertragungsrate Breitbandanschluss

<500 Mbit/s 342 (56%) 245 (45%) 324 (69%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 130 (21%) 102 (19%) 46 (9,8%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 96 (16%) 124 (23%) 48 (10%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 4(0,7%) 31 (5,7%) 6(1,3%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 19 (3,1%) 31(5,7%) 23 (4,9%)
>100 Gbit/s 4(0,7%) 10 (1,8%) 9 (1,9%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 10 (1,6%) 2 (0,4%) 11 (2,3%)
ohne Angabe 2 (0,3%) 3(0,5%) 2 (0,4%)

Beobachtungszahl: freigemeinnitzig: 607 Hauser, 6ffentlich: 548 Hauser, privat: 469 Hauser

Auch die Aufschlisselung dieser Kennzahlen nach Tragerschaft entspricht der Erwartung (Tabelle 9).
Offentliche Krankenh&user sind gréRer gemessen an der Zahl der Mitarbeitenden (1.070 VZA im Durch-
schnitt), haben die meisten Patient:innen und Bruttolohnkosten fiir Vollzeit IT je Bett. Private Hauser
sind kleiner, haben deutlich weniger Patient:innen und weniger standardisierte Lohnkosten fir IT. In
der Mitte sitzen freigemeinnitzige Hauser. Leichte Unterschiede scheint es auch in den jahrlichen Be-
triebskosten fir IT zu geben. Dort geben 6ffentliche Hauser am wenigsten aus (2,1 % der Gesamtkos-
ten), gefolgt von freigemeinnitzigen (2,5 %) und privaten (2,7 %). Beim Breitbandanschluss schneiden
offentliche Hauser am besten ab, private am schlechtesten. Ganze 69 % der privaten Hauser verfiigen
lediglich Giber eine Datenlibertragungsrate von unter 500 Mbit/s, wahrend es bei den 6ffentlichen nur
45 % sind. Auch haben mehr 6ffentliche Krankenhiuser sehr groBe Ubertragungsraten.

Da offentliche Hauser oft auch gréRer sind, brauchen sie auch bessere Breitbandanschlisse als klei-
nere, die haufiger privat sind. Freigemeinniitzige Hauser befinden sich im Mittelfeld.
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Tabelle 10 Kennzahlen nach Gr6Re; Mittelwerte

Grundversor- Regelversorgung  Zentralversor- Maximalversor-

gung gung gung
Patient:innen stationar 4.126 12.952 21.502 40.007
Patient:innen ambulant 8.298 27.466 42.381 146.531
Mitarbeiter:innen (VZA) 213,5 639,4 1.088,6 2.886,9
Arzt:innen (VZA) 33,1 109,2 186,7 493,0
Pflegekrafte (VZA) 83,3 247,7 408 884,4
Bruttolohnkosten Vollzeit-IT je Bett 1.314 1.248 1.298 2.266
jahrlichen Betriebskosten fiir IT in % 2,6 2,3 2,0 2,0
ﬁ‘n:‘giclthl;ZrC‘isFéji;ﬁz:ittel an gepl. Capex IT 0,5 05 05 0,5
Anzahl stat. Workstations/Mitarb. 0,9 0,9 0,9 0,9
Anzahl mob. Workstations/Mitarb. 0,2 0,2 0,2 0,2

Datenlibertragungsrate Breitbandanschluss

<500 Mbit/s 590 (64%) 226 (54%) 60 (43%) 35 (24%)
500 Mbit/s - <1 Gbit/s 126 (14%) 92 (22%) 29 (21%) 31 (21%)
1 Gbit/s - <3 Gbit/s 121 (13%) 70 (17%) 38 (27%) 39 (26%)
3 Gbit/s - <10 Gbit/s 12 (1,3%) 7 (1,7%) 6 (4,3%) 16 (11%)
10 Gbit/s - <100 Gbit/s 24 (2,6%) 19 (4,5%) 6(4,3%) 24 (16%)
>100 Gbit/s 14 (1,5%) 4 (1,0%) 2 (1,4%) 3(2,0%)
Kein Breitbandanschluss vorhanden 21 (2,3%) 2 (0,5%) 0 (0%) 0 (0%)
ohne Angabe 7 (0,8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Beobachtungszahl: Grundversorger: 915, Regelversorger: 420, Zentralversorger: 141, Maximalversorger: 148

Bei der Unterscheidung von Hausern nach Bettenklassen zeigen sich unterschiedliche Entwicklungen
(Tabelle 10): Wie erwartet haben groRere Hauser mehr Patient:innen und mehr Mitarbeitende. Wah-
rend der Anteil an jahrlichen Betriebskosten flr IT mit der GréRe abnimmt, sind zwischen Grund-, Re-
gel-, und Zentralversorgern nur kleine Unterschiede bei Bruttolohnkosten fiir Vollzeit IT je Bett erkenn-
bar. Bei Maximalversorgern fallen pro Bett héhere Bruttolohkosten fiir die IT an. Kleinere Hauser ver-
fligen tendenziell Gber einen weniger schnellen Breitbandanschluss. Wie oben bereits erwahnt, wird
dabei in groReren Hausern natiirlich auch eine grolRere Bandbreite bendtigt.

4,15 Beantragte Fordertatbestande

Von den teilnehmenden Krankenhdusern haben 99,3 % einen Férderantrag nach KHZG gestellt. Nur 11
Hauser haben dies nicht getan. Es handelt sich hierbei jedoch nicht um die finalen, bei den Ldndern
eingereichten und vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung bewilligten Antrage. Es konnten Antrdge in
bis zu elf Férdertatbestianden gestellt werden. Die meisten Antrdage wurden auf Unterstitzung fir die
digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation (95 % der Hauser), Patientenportale (79 %) und digi-
tales Medikationsmanagement (68 %) gestellt (Tabelle 11). Nur 18 Hauser haben Antrage auf Mittel
flir eine Anpassung von Patientenzimmern im Zusammenhang mit Epidemien gestellt und lediglich 56,
bzw. 3,5 % der Hauser wollen Unterstiitzung beim digitalen Bettenmanagement.

37



Tabelle 11 Beantragung der Fordertatbestande

Fordertatbestand nicht gestellt  nicht zutref- N Anteil
gestellt fend in %
FTBO1 - Technische Ausstattung der Notaufnahmen 573 449 602 1.022 43,9
FTBO2 - Patientenportale 335 1.278 11 1.613 79,2
FTBO3 - Digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation 83 1.530 11 1.613 94,9
FTBO4 - Klinische Entscheidungsunterstitzung 958 655 11 1.613 40,6
FTBO5 - Digitales Medikationsmanagement 512 1.101 11 1.613 68,3
FTBO6 - Digitale Leistungsanforderung 948 665 11 1.613 41,2
E‘:;zo(;oj:g:g‘r;ﬂzi;grelfende Leistungsabstimmung 1432 181 1 1613 11,2
FTBO8 - Digitales Bettenmanagement 1.557 56 11 1.613 3,5
FTB09 - Telemedizinische Netzwerkstrukturen 1.259 354 11 1.613 21,9
FTB10 - IT-Sicherheit 885 728 11 1.613 45,1
FTB11 - Anpassung Patientenzimmer (Epidemie) 1.595 18 11 1.613 1,1

Anmerkung: Da nicht alle Krankenh&user tber eine Notaufnahme verfiigen, wird unter FTBO1 nur der Anteil der

Krankenhauser dargestellt, die nicht in die Notfallstufe O fallen.

4.2 Ergebnisse der ersten Erhebung im Aggregat

Zundachst wird der DR-Score auf aggregierter Ebene betrachtet. Insgesamt liegt der Mittelwert aller
1.624 teilnehmenden Krankenhausern bei 33,3 (Standardabweichung 10,2) und der Median mit 33,0
nur knapp darunter. Die Verteilung des DR-Scores wird mithilfe des Histogramms in Abbildung 15 dar-
gestellt. Dort ist eine gleichmaRige Verteilung um den Mittelwert zu sehen, die zu beiden Seiten hin

abnimmt. Auffallig sind dabei trotzdem einige Spitzen sowohl unterhalb als auch oberhalb des Mittel-

werts. Damit liegt ein groRer Anteil (70 %) der teilnehmenden Krankenh&user zwischen einem Score

von 23 und 44.

Abbildung 16 Haufigkeit aller DR-Scores
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
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In Tabelle 12 ist auBerdem der erreichte Anteil am DR-Score in den Dimensionen dargestellt. Neben
dem Mittelwert befindet sich in den anderen Spalten der minimal und maximal erreichte Anteil in den
jeweiligen Dimensionen. Besonders gut haben Krankenhauser in der Dimension ,,Strukturen und Sys-
teme” abgeschnitten. Hier liegt der Mittelwert bei 55,3 % (SD = 17,6 %), wahrend das Krankenhaus mit
dem besten Score 93,9 % der moglichen Punkte in dieser Dimension erreicht hat. Den geringsten Wert
erreichen Krankenhauser im Durchschnitt in der Dimension , Patientenpartizipation” mit 5,3 % (SD =
9,1 %). In dieser Dimension liegt auch der geringste minimale Anteil, den ein Krankenhaus insgesamt
in allen Dimensionen erreicht hat. Dieser liegt hier bei 0,3 %, wahrend es sich bei dem maximalen Wert
mit 70,6 % ebenfalls um den niedrigsten aller maximalen Wert handelt.

Tabelle 12 Erfiillungsgrad nach Dimensionen in %

Dimension Mittelwert SD Min Max
Informationsaustausch 25,1 10,2 0,8 62,2
Klinische Prozesse 38,5 14,1 0,7 74,9
Organisatorische Steuerung und Datenmanagement 40,6 13,4 2,6 84,4
Patientenpartizipation 53 9,1 0,3 70,6
Resilienz-Management und Performanz 45,2 16,0 3,8 87,4
Strukturen und Systeme 55,3 17,6 4,3 93,9
Telehealth 18,0 14,1 0,6 76,5

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Um den Fortschritt der Krankenh&duser bei der Digitalisierung in der zweiten Erhebung 2023 anschau-
licher darstellen zu kdnnen, werden die Krankenhauser zudem in Stufen eingeordnet. Dazu werden
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 fir die Stufen. Anhand dieser wird der
Fortschritt der Krankenhdauser in der nachsten Erhebung ermittelt. Der Fortschritt wird individuell fur
jedes Krankenhaus berechnet. Dieselbe Methode wird nicht nur auf den Gesamtscore angewendet,
sondern auch auf den Erreichungsgrad innerhalb der Dimensionen. So kann der Fortschritt auch diffe-
renzierter veranschaulicht werden. Tabelle 13 enthalt alle Stufen des DR-Scores und der Dimensionen.
Da die Hauser verteilungsneutral nach Dezilen eingeteilt werden, sind die obersten und untersten Stu-
fen jeweils am groften, d.h. sie enthalten die breiteste Spanne an Werten, da sie die Rander der Ver-
teilung abbilden. So erreichen beispielsweise die 10 % der Hauser in der untersten Stufe der Dimension
,Strukturen und Systeme” zwischen 4,3 % und 31 %, in der hochsten 77,4 — 93,9 %. Besonders in den
Dimensionen Telehealth und Patientenpartizipation befinden sich viele Hauser im Bereich eines nied-
rigen Erreichungsgrads. Deshalb ist ihre Verteilung bei niedrigem Erreichungsgrad sehr gedrangt, was
dafiir sorgt, dass die Stufen nah beieinanderliegen. Ein beispielhaftes Krankenhaus, das in dieser Erhe-
bung 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 wiére dann eine Verbesserung in Stufe 7 moglich.
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Tabelle 13 Stufen nach Dezilen und Dimensionen

Stufe DR-Score Strukturen Resilienz- Organisatorische Klinische Telehealth Informa- Patienten-
und Systeme Manage- Steuerung und Da- Prozesse tions-aus- partizipation

ment und tenmanagement tausch

Performanz

Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis Von Bis
1 33 20,5 43 31,0 3,8 246 2,6 23,5 07 208 06 07 08 112 03 04
2 20,5 246 31,1 404 247 306 23,5 28,9 209 266 0,7 3,0 11,2 164 04 0,4
3 246 27,6 404 47,3 30,7 349 28,9 32,6 26,6 31,1 3,0 9,0 164 198 04 0,4

4 276 306 473 524 349 399 326 36,8 31,1 348 90 130 199 227 04 04
5 306 331 524 576 399 451 368 40,1 349 386 130 165 22,7 254 04 14
6 331 359 576 61,8 451 498 40,1 439 386 424 166 205 254 275 1,4 17
7 360 391 619 659 498 550 439 48,7 42,4 465 206 24,6 275 30,1 1,7 48
8 391 422 659 71,0 550 602 487 530 46,5 51,1 246 294 301 331 48 81
9 423 467 710 774 603 654 53,0 585 51,1 574 294 357 332 385 81 156

10 468 639 774 939 654 874 58,5 84,4 575 749 357 76,5 386 622 156 70,6

4.3 Ergebnisse nach Subdimensionen

Jede der sieben Dimensionen im DigitalRadar umfasst eine unterschiedliche Anzahl an Subdimensio-
nen. Diese dienen der weiteren Detaillierung der digitalen reife der deutschen Krankenhauser und un-
terstiitzen im Weiteren die Definition von Handlungsfeldern - sowohl auf Basis der Krankenhauser als
auch auf Regulierungsebene.

Zu diesem Zweck fasst Tabelle 14 den durchschnittlichen Erreichungsgrad in den Sub-Dimensionen
zusammen. Zusatzlich wird die Anzahl an méglichen Punkten (Mogl. Punkte), die Standartabweichung
(SD), der minimale (Min) und maximale (Max) Wert angegeben. AuRerdem wird die dazugehorige Di-
mension dargestellt. Die Anzahl der Beobachtungen unterscheidet sich in den einzelnen Subdimensi-
onen, da sie nicht fur jedes Krankenhaus gelten. So fallen z. B. bei der Subdimension , Notaufnahme*
alle Hauser aus der Analyse heraus, welche keine Notaufnahme aufweisen. Bei der Betrachtung der
Dimension ,Strukturen & Systeme*“ kann festgestellt werden, dass die Hauser in der Subdimension ,IT-
Leistungskennzahlen” schwacher als in ,Softwareanwendungen” abschneiden. In ,Resilienz-Manage-
ment & Performanz” fallt auf, dass die teilnehmenden Krankenh&user in der Subdimension ,,Resilienz”
schlechter abschneiden als in den beiden anderen Subdimensionen. Ein heterogenes Bild ist in der
Dimension ,Organisatorische Steuerung & Datenmanagement” erkennbar: Hier weicht der Errei-
chungsgrad in den Unterdimensionen stark voneinander ab. Ahnlich heterogen sind die Subdimensio-
nen der Dimension , Klinische Prozesse” verteilt, da der Erreichungsgrad zwischen 19,3 % und 75,3 %
schwankt. In , Telehealth” ist generell einen niedrigen Erfiillungsgrad in den Subdimensionen zu be-
obachten. Nur in , Telekonsile” erreichen die Hauser mit 29,4 % ein leicht besseres Ergebnis. In der
Dimension ,Informationsaustausch” schwanken die Erreichungsgrade der Subdimension ebenfalls
recht stark zwischen 5,0 % und 48,5 %. Und in , Patientenpartizipation” befinden sich die Subdimensi-
onen auf einem durchgehend niedrigen Niveau, wobei die Subdimension ,Partizipationsmoglichkei-
ten” mit 2,9 % besonders niedrig ausfallt.
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Tabelle 14 Erfiillungsgrad nach Subdimensionen

Dimension Subdimension Mogl. Errei- SD Min Max
Punkte chungs-
grad
Strukturen IT-Leistungskennzahlen 2,0 47,7% 26,5% 0,0% 100,0%
& Systeme Softwareanwendungen 24,6 56,0% 18,5% 0,1% 96,3%
Resilienz-Management & IT-Sicherheit 22,0 46,4% 18,5% 4,3% 91,8%
Performanz . . .
z::‘fsgir:ance & Mitarbeiterzufrie 8,0 49.2% 15,1% 0,2% 100,0%
Resilienz 4,0 39,7% 21,0% 0,6% 100,0%
Organisatorische Steue- Datenmanagement 9,0 30,1% 14,7% 0,7% 79,8%
rung & Datenmanagement 0o hisatorische Steuerung 12,0 54,6%  16,5% 0,8% 95,6%
Klinische Prozesse ﬁ:;:;isr;t& Medikamenten-ma- 65 19,5% 17,2% 0,6% 69,9%
Auftragsmanagement 5,8 57,2% 24,4% 0,5% 100,0%
Blut- & Probenmanagement 11,6 38,1% 31,4% 0,0% 100,0%
Dokumentation/ Befundung 2,0 43,9% 17,5% 0,5% 90,2%
Entscheidungsunterstiitzung 5,8 19,3% 17,5% 0,4% 84,4%
FIeX|bI?s Arbelten (Gerate- & orts- 20 753% 27.2% 0,5% 100,0%
unabhangig)
Qualitats- & Risikomanag. 15,8 47,7% 25,4% 0,5% 100,0%
Zugriff auf Informationen 3,6 63,1% 24,5% 0,0% 100,0%
Telehealth Notaufnahme 2,9 12,4% 15,5% 0,3% 85,0%
Telekonsile 3,3 29,4% 25,4% 1,0% 100,0%
Telemedizinische Netzwerke 4,5 11,6% 14,2% 0,2% 69,7%
Informationsaustausch Informationsaustausch mit exter- 6.0 23.4% 13,4% 0,7% 67.2%
nen Akteuren
Informatlonsaustausch mit Pati- 25 5.0% 8,6% 0,7% 100,0%
ent:innen
Infqrmatlonsaustausch zwischen 20 11,0% 15,9% 0,5% 75.0%
klinischem Personal
Integration von Medizingeraten 9,6 16,2% 21,9% 0,3% 100,0%
Interoperabilitat 4,0 48,5% 20,9% 0,5% 94,3%
Patientenpartizipation Nutzungskennzahlen 2,0 6,3% 19,6% 0,0% 100,0%
Partizipationsmoglichkeiten 2,0 2,9% 5,3% 0,3% 61,7%
Strategie 3,0 9,6% 16,7% 0,0% 100,0%
Zugang zu Informationen 2,0 3,6% 11,7% 0,0% 75,0%

Anmerkung: Mogl. Punkte sind die maximal moglichen Punkte, SD ist die Standardabweichung, Min ist das Mi-
nimum, Max das Maximum. Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

4.4 Ergebnisse nach Untergruppen

In diesem Abschnitt wird dargestellt, wie sich der DR-Score in verschiedenen Untergruppen von Kran-
kenhdusern unterscheidet. Generell kann zunachst festgestellt werden, dass Universitatskrankenhau-
ser mit 43,2 Punkten einen hoheren DR-Score haben als Nicht-Universitatskrankenhduser mit einem
Score von 33,0. Ein dhnliches Bild ist bei den Lehrkrankenhduser zu beobachten, diese scheiden im
Durchschnitt mit 36,4 Punkten besser ab als Nicht-Lehrkrankenh&duser (29,7 Punkte). Im Folgenden
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wird zudem in einer detaillierten Darstellung zwischen somatischen sowie psychiatrischen/psychoso-
matischen Krankenhdusern, nach den Bundeslandern (Standort der Einrichtung), nach Tragerschaft
und nach Bettenklassen differenziert. Alle Darstellungen erfolgen in diesem Abschnitt deskriptiv. Eine
Korrelationsanalyse erfolgt in Abschnitt 5.6, in Form einer multivariaten Regression und der Analyse
signifikante Unterschiede.

4.4.1 Vergleich somatische und psychiatrische/psychosomatische Krankenhauser

Zu Beginn der Untergruppenanalyse werden die somatischen (DRG) sowie psychiatrischen und psy-
chosomatischen (PEPP) Krankenhdusern getrennt betrachtet. Dazu fasst Tabelle 15 den mittleren DR-
Score, die Standardabweichung (SD), Minimum (Min) und Maximum (Max) sowie die Anzahl der Be-
obachtungen (N) zusammen.

Tabelle 15 DR-Score somatische (DRG) & psychiatrische/psychosomatische (PEPP) Krankenhduser

Mittelwert SD Min Max N
DRG 33,5 10,2 7,3 63,9 1.362
PEPP 32,7 10,2 3,3 58,5 262

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Um die beiden Gruppen besser vergleichen zu kénnen, stellt Abbildung 16 die Mittelwerte sowie die
obere und untere Grenze der Standardabweichung.

Abbildung 17 DR-Score - somatische (DRG) & psychiatrische/psychosomatische (PEPP) Krankenh&u-
ser
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Anmerkung: Die Intervalle stellen die obere und untere Grenze der Standardabweichung dar. Beobachtungs-
zahl: 1.624 Hauser.

Es ist festzustellen, dass DRG-Krankenhauser mit 33,5 Punkten leicht besser als PEPP-Krankenh&auser
(32,7 Punkte) abschneiden. Die Standardabweichung ist in beiden Gruppen gleich grof8. Beim Vergleich
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der Minimal- und Maximalwerte ist zu beobachten, dass das Krankenhaus mit der geringsten digitalen
Reife — gemessen am DR-Score — in die Gruppe der PEPP-Krankenhd&user fallt und das Haus mit der
hochsten digitalen Reife zur DRG-Gruppe gehort.

Im Aggregat, also im DR-Score, sind nur marginale Unterschiede zwischen DRG- und PEPP-H&auser zu
erkennen. In einem zweiten Schritt wird auf potenzielle Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen
in den einzelnen DR-Dimensionen (Abbildung 17) eingegangen.

Abbildung 18 DR-Score nach Dimensionen - somatische (DRG) & psychiatrische/psychosomatische
(PEPP) Krankenhduser
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

In Abbildung 18 ist zu sehen, dass PEPP-Hauser in der Dimension , Telehealth” um 0,7 Prozentpunkte
minimal besser abschneiden. Gleiches gilt fir ,Resilienz-Management und Performanz”: Hier haben
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sie mit 48,1 % einen leicht besseren Erfiillungsgrad als die DRG-Hauser (44,6 %). In allen anderen Di-
mensionen liegen die DRG-H&auser vor den PEPP-Hausern. Zusammenfasend kein signifikanter Unter-
schiede zwischen PEPP- und DRG-Hausern im DR-Score zu erkennen. Jedoch sind in den jeweiligen
Dimensionen leichte Abweichungen zwischen den hier betrachteten Gruppen darstellbar.

4.4.2 Vergleich nach Bundesldandern

Die Ubersichtliche Verteilung der erreichten DR-Score nach Bundeslandern wird anhand von Karte 2
abgebildet. Die hochste digitale Reife beobachtet man in Berlin mit einem durchschnittlichen DR-Score
von 37,4. Auch Hamburg hat im Schnitt einen hohen Score von 35,5 erreicht.

Karte 2 DR-Score nach Bundeslandern

Mittelwert
29

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Mit einem DR-Score von 28,8 schneidet Bremen am schlechtesten ab. Neben Bremen erreichen auch
das Saarland, Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein Scores unter 30. Nordrhein-Westfalen und Bay-
ern als die am starksten reprasentierten Bundeslander landen hier im Mittelfeld mit Mittelwerten von
34,5 und 32,4.
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Tabelle 16 DR-Score nach Bundesldandern

Bundesland Mittelwert SD Min Max Median N

Baden-Wiirttemberg 33,4 11,2 7,5 61,2 32,8 169
Bayern 32,4 10,2 7,8 62,8 31,5 310
Berlin 37,4 12,6 12,3 63,9 38,4 54
Brandenburg 34,9 10,5 12,1 54,8 33,2 54
Bremen 28,8 7,6 12,9 37,1 32,5 13
Hamburg 35,5 12,8 10,8 55,4 39,7 33
Hessen 32,8 9,6 7,3 51,3 33,5 124
Mecklenburg-Vorpommern 33,6 11,1 11,4 57,0 33,4 37
Niedersachsen 34,3 10,6 11,2 59,0 33,8 162
Nordrhein-Westfalen 34,5 8,5 10,6 55,4 34,2 326
Rheinland-Pfalz 29,5 6,9 9,6 43,9 30,2 83
Saarland 29,2 6,5 18,8 43,2 30,5 20
Sachsen 34,8 9,5 15,4 55,8 34,5 79
Sachsen-Anhalt 34,3 10,8 14,0 53,7 37,2 49
Schleswig-Holstein 29,9 12,4 3,3 63,2 29,2 69
Thiringen 33,5 11,4 9,1 55,4 35,0 42

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Abbildung 19 und Tabelle 16 zeigen dariiber hinaus die Mittelwerte des erreichten Scores auf Bundes-
landebene mit den zugehorigen Standardabweichungen. Diese ermoglicht es die Streuung der Werte
innerhalb eines Datensatzes zu sehen. Anhand der Standardabweichungen kann nachgewiesen wer-
den, dass sich die DR-Scores zwischen den Bundeslandern im Durchschnitt nicht eindeutig unterschei-
den und sich damit insgesamt in einem dhnlichen Rahmen bewegen.
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Abbildung 19 DR-Score nach Bundesldndern mit Standardabweichung
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

4.4.3 Vergleich nach Tragerschaft

40 60
DR-Score

Dieser Abschnitt stellt das DR-Scoring nach der Tragerschaft der Krankenhduser dar. Tabelle 17 zeigt,

dass insgesamt freigemeinnitzige Hauser den grofRten Anteil (N = 607) der Teilnehmenden ausma-

chen. Der Mittelwerte von 31,7 (SD = 8,5) und der Median von 31,0 entsprechen den niedrigsten Wer-
ten der drei Gruppen. Offentliche Krankenh&duser sind am zweithiufigsten vertreten (N = 548) und
erreichen im Mittel die héchsten Scores mit 36,4 (SD =9,5).
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Tabelle 17 DR-Score nach Tragerschaft

Tragerschaft Mittelwert SD Min Max Median N

Freigemeinnitzig 31,7 8,5 7,3 63,9 31,0 607
Offentlich 36,4 9,5 7,8 62,8 36,9 548
Privat 31,9 12,1 3,3 63,2 31,5 469

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Der Median liegt etwas hoher bei 36,9. Dazwischen liegt der kleinste Anteil der Teilnehmenden. Private
Krankenhduser (N = 469) erreichen im Schnitt einen DR-Score von 31,9 (SD = 12,1) bei einem Median
von 31,5. Anhand von Abbildung 19 ist erkennbar, dass die Unterschiede zwischen den unterschiedli-
chen Tragerschaften im Rahmen der jeweiligen Standardabweichungen liegen.

Abbildung 20 DR-Score nach Tragerschaft mit Standardabweichung
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Innerhalb der Dimensionen schneiden Krankenhduser der einzelnen Tragerschaften ebenfalls unter-
schiedlich gut ab (Abbildung 21). Zu sehen ist, dass 6ffentliche Krankenhauser in fast allen Dimensio-
nen den hochsten Erreichungsgrad verbuchen. Vor allem in den Bereichen , Telehealth” (23,9 % gegen-
Uber 15,3 % beziehungsweise 14,7 %) sowie ,Strukturen und Systeme” (62,3 % gegeniber 53,7 % be-
ziehungsweise 49,3 %) ist der Vorsprung besonders groR. Lediglich in den Bereichen , Patientenparti-
zipation” und ,Organisatorische Steuerung und Datenmanagement” liegen Krankenhdauser in privater
Tragerschaft leicht vorn.
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Abbildung 21 DR-Score nach Dimensionen und Tragerschaft
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

4.4.4 Vergleich nach GrolRe

In diesem Abschnitt wird auf Unterschiede zwischen den vier Bettenklassen eingegangen. Diese stellen

eine Malzahl fur die GroRe der Krankenhduser dar. In Tabelle 18 sind die Mittelwerte und erganzende

Kennzahlen, differenziert nach den beschriebenen Bettenklassen, dargestellt. Auch hier werden zu-

satzlich — fur eine bessere Vergleichbarkeit — die Mittelwerte sowie die obere und untere Grenze der

Standardabweichung in Abbildung 21 abgebildet.
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Tabelle 18 DR-Score nach Bettenklassen

Mittelwert SD Min Max N
Grundversorgung (kleiner 250) 30,2 9,8 3,7 63,2 915
Regelversorgung (250 bis 500) 35,7 9,1 3,3 63,9 420
Zentralversorgung (501 bis 700) 38,4 8,3 15,9 55,4 141
Maximalversorgung (gréRer 700) 41,1 9,0 19,8 62,8 148

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Erkennbar ist, dass mit steigender Bettenklasse der DR-Score ansteigt. Grundversorger weisen mit

durchschnittlich 30,2 Punkten die niedrigste und Maximalversorger mit 41,1 Punkten die hochste digi-

tale Reife auf. Die statistische Streuung (gemessen mithilfe der Standardabweichung) schwankt inner-

halb der Gruppen zwischen 8,3 und 9,8 Punkten. Auffallig ist, dass in jeder Gruppe Krankenh&duser weit

unter (Min) oder weit oberhalb (Max) des Gruppendurchschnitts liegen. Es gibt somit auch kleinere

Hauser, welche gut digital aufgestellt sind, aber auch grofRe Hauser, welche hier Defizite aufweisen.

Abbildung 22 DR-Score nach Bettenklassen mit Standardabweichung
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Um die Korrelation zwischen GroRe der Einrichtung und dem DR-Score weiter zu illustrieren, zeigt Ab-

bildung 23 zudem einen Scatterplot der Anzahl der stationdren Falle und dem DR-Score. Dabei sind die

Fallzahlen bei 70.000 abgeschnitten, um zu verhindern, dass einzelne AusreiRer mit sehr hohen Fall-

zahlen identifiziert werden kénnen. Auch hier zeigt sich die positive Korrelation zwischen GréRe und
Digitalisierungsgrad. Auch diese Auswertung lasst keine Riickschlisse auf mogliche kausale Mechanis-

men zu.
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Abbildung 23 Streudiagramm DR-Score und Fille (stat.) in Tausend

Falle (stat.) in Tausend

DR-Score

Anmerkung: AusreiBer mit mehr als 70.000 Fallen pro Jahr wurden hier ausgelassen. — Beobachtungszahl:
1.595 Hauser.

Fiir eine Ubersicht, wie sich diese Unterschiede zwischen den Gruppen zusammensetzen, wird in Ab-
bildung 24 der Erfiillungsgrad pro Dimensionen und definierter Bettenklassen zusammengefasst. Da-
bei ist zu erkennen, dass der Erflllungsgrad, mit Ausnahme der Dimension ,Patientenpartizipation®,
mit steigender Bettenklasse ebenfalls ansteigt. ErwartungsgemaR ist, analog zum DR-Score, zu be-
obachten, dass der grofSte Unterschied zwischen der kleinsten und der grofRten Bettenklasse vorliegt.
Somit kann ausgeschlossen werden, dass eine Dimension, in welcher z. B. Grundversorger besonders
schlecht abschneiden, den aggregierten DR-Score verzerren.

50



Abbildung 24 DR-Score nach Dimensionen und Bettenklassen
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
4.5 Okonometrische Analysen der Ergebnisse

Neben den deskriptiven Auswertungen sind im folgenden Abschnitt einige erganzende 6konometri-
sche Analysen in Form von multivariaten Regressionen dargestellt. In Abbildung 25 wird die Kranken-
hausgroRe in Form der stationaren Fille in Tausend gegeniiber dem DR-Score abgetragen. Es zeigt sich
ein positiver Zusammen, der in Abbildung 26, durch Anpassung eines ein linearen Modells (,Linear
Fit“), weiter analysiert wird. Die graue Flache um die Kurve zeigt das 95 % Konfidenzintervall (Cl) und
damit die Streuung der Daten. Dabei ist die Streuung bei besonders niedrigen und hohen Werten er-
hoht, was mit der glockenformigen Verteilung des Scorings zusammenhangt. Insgesamt zu erkennen
ist eine zunehmender Verlauf der stationdren Fille mit steigendem DR-Score. Daraus lasst sich eine
Korrelation der beiden Variablen ableiten, auf die wirkliche Ursache lasst sich jedoch nicht schlieRen.
Ein hoher DR-Score kann Krankenhauser einerseits fir eine Bearbeitung hoher Fallzahlen qualifizieren,
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wahrend auch hohe Fallzahlen einen besseren DR-Score verursachen kdnnen. Weiterhin kdnnen dritte
Variablen den Zusammenhang beeinflussen.

Abbildung 25 Linear Fit (mit 95 % Cis) DR-Score und Fille (stat.) in Tausend
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Beobachtungszahl: 1.595 Hauser.

Abbildung 26 Linear Fit (mit 95 % Cis) DR-Score und Fille (stat.) in Tausend nach Tragerschaft
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Beobachtungszahl: 1.595 Hauser.

Weiterhin ist der gleiche Zusammenhang nach den Tragerschaften der Krankenh&user dargestellt. Die
Streuung ist in diesem Zusammenhang grofer, jedoch ist weiterhin in allen drei Kategorien einen stei-
genden Verlauf erkennbar. Auffallig ist, dass sich die Reihenfolge der Tragerschaften bei den Fallzahlen
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mit steigendem DR-Score dndert. Die stationaren Fallzahlen freigemeinnitziger Krankenhduser steigen
im Durchschnitt schneller als die der beiden anderen Tragerschaftsformen. Im héheren DR-Score Be-
reich liegen freigemeinnitzige Krankenh&user in Bezug auf die Fallzahlen tber 6ffentlichen und priva-
ten Einrichtungen. Im niedrigen DR-Score Bereich sind 6ffentliche Krankenh&user hingegen im Durch-
schnitt in Bezug auf die Fallzahl am grofSten. Private Hauser sind im Durchschnitt insgesamt am kleins-
ten.

Im Fall der jahrlichen Betriebskosten fiir IT in % ist der lineare Zusammenhang insgesamt etwas schwa-
cher als bei den Fallzahlen. Abbildung 27 zeigt, dass auch der Anteil der IT an den jahrlichen Betriebs-
kosten mit steigendem DR-Score zunimmt. Dabei kann anhand dieser Analyse nicht die Ursache fir
den Zusammenhang bestimmt werden. Ein erhéhtes Scoring kann zu hoheren Betriebskosten fiihren,
wahrend héhere Betriebskosten auch einen positiven Einfluss auf das Scoring haben kdnnen. Weiter-
hin kdnnen auch hier dritte Variablen, fiir die in diesem Schritt nicht kontrolliert werden, die Korrela-
tion beeinflussen.

Abbildung 27 Linear Fit (mit 95 % Cis) DR-Score und jahrlichen Betriebskosten fiir IT in %
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Beobachtungszahl: 1.595 Hauser.
4.6 Multivariate Regression

In den vorherigen Kapiteln wurden Faktoren, die mit dem DR-Score korreliert sind, einzeln untersucht.
So wurden beispielsweise Unterschiede in der Tragerschaft dargestellt. Zu beachten ist dabei, dass es
bei einem solchen direkten Vergleich zu einer Uberlagerung verschiedener Einfliisse kommen kann.
Beispielsweise sind private Hauser meist kleiner als offentliche. Beim direkten Vergleich der Trager
sind dann beide Einfliisse — die der GroRe und die der Tragerschaft — nicht zu trennen. Der Schatzwert
des Zusammenhangs von Tragerschaft und DR-Score wiirde in einer solchen einfachen Korrelations-
analyse, in der sie das einzige Merkmal ist, einen Teil des eigentlich der GroRe der Hauser zuzuschrei-
benden Effekts auf den DR-Score mit aufnehmen. Eine mulivariate Regressionsanalyse indessen isoliert
diese einzelnen Einflussfaktoren durch gleichzeitige Bericksichtigung mehrerer Faktoren, die einen
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Einfluss auf den DR-Score haben kdnnten. Neben den zuvor gezeigten grafischen Analysen wird das
Bild in Abbildung 28 ergdnzt: Dazu werden die Ergebnisse einer multivariaten Regression mit simulta-
ner Berlcksichtigung vieler Faktoren wie Tragerschaft, GréRe oder bestehender Hardware erganzt.
Dabei wird mithilfe der Variablen auf der Y-Achse deren durchschnittlichen Auswirkung auf den DR-
Score untersucht. Die X-Achse zeigt dabei die GroRe des durchschnittlichen Effektes jeder Variable auf
den DR-Score, wahrend die horizontalen Geraden um die Punktschatzer das 95 %-Konfidenzintervall
abbilden. Mit der blau gezeichneten Linie wird der Zusammenhang von 0 (,,Nulleffekt”), der als Bench-
mark dient, aufgezeigt. Wenn ein Schatzer und sein Konfidenzintervall den Nulleffekt schneiden, kann
die Nullhypothese, dass es keinen Effekt gibt, nicht verworfen werden. Beriihren sie sich dagegen
nicht, so liegt eine statistisch signifikante Korrelation (5 %-Level) der Variable mit dem DR-Score vor.
Insgesamt ist im Durchschnitt ein deutlich positiver und statistisch signifikanter Zusammenhang zwi-
schen dem DR-Score und Variablen mit Bezug auf eine Breitbandverbindung und GrolRe zu erkennen.
Den groRten Effekt hat eine Verbindung von mindestens 3 Gbit/s bis 10 Gbit/s. Wenn alle anderen
Faktoren konstant gehalten werden, haben Hauser mit diesem Anschluss einen im Durchschnitt rund
9 Punkte héheren DR-Score im Vergleich zu Hausern in der Basiskategorie (<500 Mbit/s). Weiterhin ist
ein im Schnitt um 3 Punkte hoherer DR-Score zu erkennen, wenn es sich bei einer Einrichtung um ein
Lehrkrankenhaus handelt. Weitere statistisch signifikante und positive Koeffizienten liefern Variablen
zur Art der Notfallversorgung (diese Schatzer stellen den Wert im Vergleich zu “keine Notfallversor-
gung” dar) sowie zur GroRRe des Krankenhauses abhangig von der Bettenzahl (die Referenzkategorie
hier sind Grundversorger). Ein auf dem 5 %-Niveau statistisch signifikanter negativer Zusammenhang
bei keiner der Variablen sichtbar. Ein fehlender Breitbandanschluss hat jedoch mit hoher Wahrschein-
lichkeit einen ausschlieBlich negativen Effekt im Vergleich zur Kategorie “<500 Mbit/s"”.
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Abbildung 28 Koeffizienten der Regressionsanalyse mit abhangiger Variable DR-Score
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Beobachtungszahl: 1.348 Hauser. — Anmerkung: Der Achsenabschnitt (Interzept) sowie alle Basiskategorien
sind in der Darstellung ausgelassen. Bei Faktorvariablen sind EffektgroRen sind relativ zur jeweiligen Basiskate-
gorie, die aus statistischen Griinden ausgelassen wird. Basiskategorien sind , kein Lehrkrankenhaus”, DRG,
Grundversorger, keine Notfallversorgung, freigemeinniitzige Tragerschaft und Datenlbertragungsrate
<500 Mbit/s

Trotz der groReren Aussagekraft multivariater Regressionen, handelt es sich auch hier nur um Korre-
lationen. Es kann keine kausale Aussage getroffen werden, d. h. es kann nicht von einem Ursache-
Wirkungs-Zusammenhang gesprochen werden. Grund dafir ist unter anderem, dass es viele weitere
beobachtbare und verborgene Einfliisse auf den Digitalisierungsgrad gibt, die im Regressionsmodell
nicht abgebildet werden kénnen.
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Weiterhin besteht Modellunsicherheit, d. h. es ist nicht klar, welche der Variablen tiberhaupt in das
Regressionsmodell eingeschlossen werden miissen und sollten. Typischerweise basieren Regressions-
modelle deshalb auf Theorie und bekannter Praxis. Da beides im bisherigen Kontext noch fehlt, gilt es
herauszufinden, welche der Variablen im vorliegenden Regressionsmodell zur Erklarung des DR-Scores
wichtig sind - und welche nicht. Dazu wird eine Varianzanalyse (ANOVA) verwendet. Durch stufenwei-
ses Einsetzen und Herausnehmen von Variablen wird getestet, welchen Zugewinn sie jeweils flir den
Erklarungsgehalt des Modells liefern. Als die wichtigsten, zur Verfligung stehenden Variablen zur Er-
klarung des DR-Scores, zahlen Bettenklasse, Breitbandausbau, ob die Einrichtung als Lehrkrankenhaus
dient, die Anzahl der mobilen Workstations pro Mitarbeiter:in und die Notfallstufe. Eine Verifikation
dieser Ergebnisse mittels eines Bayes’schen Verfahrens, das alle — mit gegebener Datenverfiigbarkeit
moglichen — Modelle gleichzeitig, aber gewichtet, in Betracht zieht, liefert dieselben fiinf Variablen als
die wichtigsten.

4.7 Analyse des EMRAM-Reifegrades und internationale Vergleichsanalyse

Der folgende Abschnitt dient zur Einordnung des Digitalisierungsgrades deutscher Krankenhauser in
einem internationalen Kontext. Zunachst erfolgt eine deskriptive Beschreibung der Ergebnisse zu den
vier Dimensionen des EMRAM-Indikators; insgesamt und im Bundeslandvergleich. AnschlieBend wird
der Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der vier Schwerpunktbereiche und des EMRAM-Indika-
tors, sowie zwischen DigitalRadar Score und EMRAM-Indikator untersucht. Auf Grundlage des HIMSS
Reifegradmodells EMRAM werden anschlieRend internationale Landerdaten mit dem EMRAM-Indika-
tor deutscher Krankenhduser verglichen, um zu untersuchen, inwieweit die in den Vergleichslandern
erreichten digitalen Reifegrade den prognostizierten Werten in deutschen Krankenh&dusern entspre-
chen beziehungsweise sich von ihnen unterscheiden. Die Verwendung von Ergebnisdaten des deut-
schen Gesundheitssystems, um den Einfluss der fortschreitenden Digitalisierung von Krankenhdusern
auf Leistungskennzahlen zu ermitteln, wird als moéglicher nachster Schritt diskutiert. Beendet wird der
Abschnitt mit einer Zusammenfassung der wichtigsten Erkenntnisse aus der internationalen Ver-
gleichsanalyse. Ergebnisse des EMRAM-Indikators fiir deutsche Krankenhauser.

In diesem Abschnitt werden die prognostizierten EMRAM-Reifegrade (EMRAM-Indikator) fir deutsche
Krankenh&user sowie eine vergleichende Analyse des EMRAM-Indikators und der DigitalRadar Scores
dargelegt. Um die Klarheit und Genauigkeit dieser vergleichenden Analyse zu gewahrleisten, wurden
die Skalen normalisiert, so dass die DR-Scores als Prozentsatz der maximal erreichbaren DR-Scores und
die EMRAM-Reife als Prozentsatz der fiir jede Reifegradstufe erreichten Indikatoren ausgedriickt wer-
den. Auf diese Weise liegen sowohl der DR als auch der EMRAM auf einer prozentualen Skala und sind
somit leicht vergleichbar. Bitte beachten Sie, dass die Ergebnisse des DR in diesem Abschnitt aufgrund
der gednderten DigitalRadar-Skala nicht mit denen der vorherigen Abschnitte verglichen werden kon-
nen.

Wie in Abschnitt 3.3 beschrieben, umfassen die acht EMRAM-Stufen Kriterien in den folgenden vier
Schwerpunktbereichen:

e Informationstechnologie & Informationssicherheit (INFO)

e, Closed-Loop“-Administration/-Entnahme (CL)

e Klinische Verordnungen & Dokumentation (KVD)

e Krankenhausinformationssystem und Clinical Data Repository (ePACDR)
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In Tabelle 19 sind die Ergebnisse nach Dimension des EMRAM-Indikator (in Prozent), sowie der DR-
Score im Uberblick dargestellt, in Tabelle 20 wird dies auf Bundeslandebene vertieft. Diese Analyse
zeigt, dass die Werte fiir den DigitalRadar Score zwischen 3 und 64 liegen, mit einem Median von 38.
Von den vier EMRAM-Dimensionen kommt die ,,Closed-Loop“ Administration/Entnahme (CL) dem DR-
Score in der Verteilung am nachsten, da sie einen vergleichbaren Mittelwert und Median wie der DR-
Score aufweist. Dieser enge Zusammenhang zwischen DR- und Closed-Loop-Scores ist in fast allen Bun-
deslandern konsistent.

Tabelle 19 Vergleich der DigitalRadar Scores und der prognostizierte EMRAM-Indikator-Scores

Dimension Scores in Prozent

Min Median Mittelwert Max
Digital Radar 3 33 33 64
IT- & Informationssicherheit (INFO) 22 58 62 100
Closed-Loop Administration/Entnahme (CL) 28 42 46 94
E-Mail. Verordnungen & Dokumentation (KVD) 41 59 62 100
KIS/CDR (KISCDR) 48 90 87 100

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Tabelle 20 Ergebnisse des DigitalRadar Scores und prognostizierte EMRAM-Indikator-Scores

Bundesland DR CL INFO KISCDR KVD

s ¢ £5% 3% £5 & £3 %
Baden-Wirttemberg 33 33 46 39 63 61 88 93 62 59 170
Bayern 32 32 47 42 64 58 88 97 59 56 309
Berlin 37 38 46 40 68 66 86 88 61 56 54
Brandenburg 35 33 41 39 66 67 87 90 61 59 54
Bremen 29 33 38 39 55 61 74 72 50 44 13
Hamburg 35 40 47 44 73 73 88 90 70 68 33
Hessen 33 34 47 42 61 57 86 90 61 59 123
Mecklenburg-Vorpommern 34 34 41 39 62 56 86 86 62 59 37
Niedersachsen 34 34 48 44 60 60 88 93 64 62 163
Nordrhein-Westfalen 35 34 45 42 60 57 86 90 66 62 326
Rheinland-Pfalz 29 30 43 39 55 53 87 93 57 56 83
Saarland 29 31 42 39 53 54 85 86 52 47 20
Sachsen 35 34 43 39 62 65 86 90 59 56 79
Sachsen-Anhalt 34 37 42 39 61 61 86 90 63 59 49
Schleswig-Holstein 30 29 53 61 63 58 87 93 60 56 69
Thiringen 33 35 45 40 63 63 87 93 64 60 42

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Im Gegensatz dazu werden in deutschen Krankenhausern fir INFO (58 %), KVD (59 %) und KIS/CDR
(90 %) wesentlich hohere Medianwerte erreicht.

INFO und KVD weisen eine dhnliche Gesamtverteilung auf und zeigen mit 62 % einen libereinstimmen-
den Mittelwert. Die héchsten Scores nach Bundesland werden fiir KIS/CDR erreicht, mit einem Median
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zwischen 72 % und 97 %. Die Ergebnisse des DR-Scores und der vier Unterdimensionen des EMRAM-
Indikators sind im GroRen und Ganzen zueinander konsistent. Dies zeigt sich darin, dass die Bundes-
lander mit den hochsten DR-Scores auch in den vier Dimensionen des EMRAM-Indikators hohere
Werte erreichen, was auf einen héheren EMRAM-Reifegrad dieser Krankenhduser hinweist.

Die nachstehenden Karten (Karte 3, Karte 4, Karte 5 und Karte 6) veranschaulichen die in den einzelnen
Bundesldndern erzielten durchschnittlichen Scores pro EMRAM-Dimension.

Karte 3 EMRAM-Dimension Closed-Loop Administration/Entnahme Score nach Bundesland

"Closed-Loop" Administration / Entnahme =

389% 53%
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Karte 4 EMRAM-Dimension Krankenhausinformationssystem/Clinical Data Repository Scores nach
Bundesland
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Karte 5 EMRAM-Dimension IT- & Informationssicherheit Scores nach Bundesland

IT- & Informationssicherheit 5% 3%
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Karte 6 EMRAM-Dimension Klinische Verordnungen & Dokumentation Scores nach Bundesland

Klinische Verordnungen & Dokumentation —
50% 70%

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

Die Umsetzung von Closed-Loop im Vergleich zu den anderen drei Dimensionen des EMRAM-Indika-
tors ist deutlich weniger weit vorangeschritten. Das Krankenhausinformationssystem/CDR ist hingegen
deutlich weiterentwickelt als alle anderen EMRAM-Dimensionen, wahrend die klinischen Verordnun-
gen & Dokumentation, sowie IT- & Informationssicherheit in den verschiedenen Regionen unterschied-
lich weit umgesetzt sind. Dies veranschaulicht die Farbkodierung in den Karten; je dunkler der Blauton
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eines Bundeslandes, desto hoher ist der erreichte Reifegrad der gemessenen Dimensionen des EM-
RAM-Indikators.

Im Weiteren wurde der EMRAM-Indikator fiir die Krankenhaduser in Deutschland im Detail analysiert.
Wie bereits in Abschnitt 3.3 beschrieben wurde, kann der EMRAM-Indikator Werte von O bis 6 errei-
chen und setzt die Erflllung aller erforderlichen Kriterien flr die niedrigen Reifegradstufen voraus,
bevor die nachsthéhere Reifegradstufe erreicht werden kann. Es gibt derzeit keine Krankenhduser,
deren Reifegrad auf Stufe 6 oder 7 prognostiziert wird. Stufe 7 kann nicht tiber den EMRAM-Indikator
vorhergesagt werden, da eine Validierung dieser Reifegradstufe erforderlich ist.

Abbildung 29 zeigt, dass 69 % der Einrichtungen in der Stichprobe die EMRAM-Indikator-Reifegrad-
stufe 0 erreichen, 27 % befinden sich in Stufe 1 und nur 4 % lberschreiten Stufe 1 des EMRAM-Indika-
tors.

Abbildung 29 Verteilung des EMRAM-Indikators
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Die folgende Tabelle 21 zeigt die Verteilung des EMRAM-Indikators nach Bundeslandern. Es ist zu er-
kennen, dass in Bremen 85 % der Einrichtungen in der Stichprobe (n = 11) auf Stufe O verharren. Baden-
Wirttemberg und Bayern haben nicht nur eine héhere Anzahl an Einrichtungen in der Gesamtstich-
probe, sondern auch einen relativ hohen Prozentsatz an Krankenhdusern, die die prognostizierte Reife
entsprechend EMRAM-Stufe 1 oder hoher erreichen (35 % bzw. 41 %). Auch in Sachsen ist der Anteil
der Einrichtungen, die Stufe 1 oder hoher erreichen, bemerkenswert hoch (38 %), obwohl die Stich-
probe relativ klein ist (n = 79). In Baden-Wirttemberg, Rheinland-Pfalz und Sachsen haben mit 30 %
oder mehr ebenfalls relativ viele Krankenhauser Stufe 1 erreicht. In Bayern erreichen 11 % der Einrich-
tungen Stufe 2 des EMRAM-Indikators, mehr als in jedem anderen Bundesland. Nur in Baden-Wrt-
temberg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein und Berlin gibt es Einrichtungen, die die EMRAM-Indika-
tor-Stufen 4 und 5 erreicht haben.
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Tabelle 21 Verteilung des EMRAM-Indikators nach Bundesland
EMRAM:-Indikator-Stufen, Prozent nach Bundesland

Bundesland 0 1 2 3 4 5 N

Baden-Wiirttemberg 65% 31% 2% 0% 1% 1% 170
Bayern 59% 29% 11% 1% 0% 0% 309
Berlin 78% 20% 0% 0% 0% 2% 54
Brandenburg 67% 26% 0% 7% 0% 0% 54
Bremen 85% 15% 0% 0% 0% 0% 13
Hamburg 73% 27% 0% 0% 0% 0% 33
Hessen 72% 28% 0% 0% 0% 0% 123
Meck.-Vorpommern 73% 24% 0% 3% 0% 0% 37
Niedersachsen 68% 29% 1% 1% 1% 0% 163
Nordrhein-Westfalen 74% 25% 0% 1% 0% 0% 326
Rheinland-Pfalz 66% 33% 1% 0% 0% 0% 83
Saarland 75% 25% 0% 0% 0% 0% 20
Sachsen 62% 35% 3% 0% 0% 0% 79
Sachsen-Anhalt 76% 22% 2% 0% 0% 0% 49
Schleswig-Holstein 74% 22% 1% 1% 0% 1% 69
Thiringen 76% 24% 0% 0% 0% 0% 42

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Die Analyse des EMRAM-Indikators wurde weiter vertieft, um den Grad der Umsetzung in jeder der
vier EMRAM-Indikator-Dimensionen zu bestimmen, d. h. klinische Verordnungen & Dokumentation,
Krankenhausinformationssystem/CDR, IT & Informationssicherheit und Closed-Loop Administra-
tion/Entnahme. Die Ergebnisse sind in Abbildung 30, Abbildung 31, Abbildung 32 und Abbildung 33
sowie den Tabelle 22, Tabelle 23, Tabelle 24 und Tabelle 25 dargestellt. Die Histogramme zeigen die
Verteilung des prognostizierten prozentualen Erfiillungsgrades fiir jede der vier Dimensionen des EM-
RAM-Indikators. Die prozentuale Erfullung fiir die Dimensionen innerhalb jeder Stufe wird in den Ta-
bellen dargestellt.

Tabelle 22 Durchschnittliches Ergebnis fiir die Dimension klinische Verordnungen & Dokumentation
nach Reifegradstufe

Stufe Mittelwert klinische Verordnung & Anzahl der Einrichtungen
Dokumentation

0 60% 1.114

1 67% 445

2 51% 44

3 87% 14

4 100%

5 100% 4

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

In Abbildung 30 ist zu erkennen, dass die Mehrheit der Krankenh&duser (n = 1.022) deutlich mehr als
die Halfte der Indikatoren fir die klinische Verordnung und Dokumentation erfiillt, worin ein signifi-
kanter Trend in dieser Dimension der digitalen Reife zu erkennen ist. Tabelle 22 veranschaulicht den
durchschnittlichen Umsetzungswert je EMRAM-Indikator-Stufe fir die Dimension klinische Verordnun-
gen & Dokumentation (KVD). Einrichtungen in Stufe 0 erzielen demnach einen Mittelwert von 60 % in

63



dieser Dimension und entsprechen damit anndhernd dem Ergebnis in der Dimension INFO. Die Mittel-
werte fur CL und KIS/CDR unterscheiden sich davon deutlich mit 45 % bzw. 83 % (vgl. Tabelle 24 und
Tabelle 25).

Bei der Betrachtung der Krankenhduser auf den Stufen 1 bis 5 kann festgestellt werden, dass der Mit-
telwert bei allen vier Dimensionen, auRer Closed-Loop (CL), einen dhnlichen Trend aufweist. Bei CL ist
die Auspragung der Durchschnittswerte in den jeweiligen EMRAM-Indikator-Stufen durchweg niedrig.
Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass die Closed-Loop-Dimension fiir das Erreichen héherer EMRAM-
Stufen deutscher Krankenhduser weniger relevant ist. Diese Einschatzung stimmt mit der logistischen
Regression (berein, die in einem spateren Abschnitt durchgefiihrt wird (vgl. Tabelle 26), und zeigt,
dass CL der Faktor mit dem geringsten Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit ist, sich in einer hoheren
EMRAM-Stufe als Null zu befinden.

Abbildung 30 Verteilung innerhalb der Dimension klinische Verordnungen & Dokumentation
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Die IT- & Informationssicherheit (INFO) ist eine weitere Dimension, welche fir den EMRAM-Reifegrad
erforderlich ist. Auffallig bei der Betrachtung des Verhaltnisses des Mittelwerts und der erreichten
EMRAM-Indikatorstufe ist, dass die Einstufung und der Anteil der erfiillten Kriterien nicht konsistent
zueinander sind. Dementsprechend gibt es signifikante Unterschiede zwischen Krankenhdusern auf
verschiedenen Stufen des erreichten EMRAM-Reifegrades in Bezug auf ihre Mittelwerte in IT- und In-
formationssicherheit (Tabelle 23 und Abbildung 31).

Tabelle 23 Durchschnittliches Ergebnis fiir die Dimension IT- & Informationssicherheit nach Reife-

gradstufe

Stufe Mittelwert INFO Anzahl der Einrichtungen
0 59% 1.114

1 64% 445

2 95% 44

3 91% 14

4 79% 3

5 86% 4

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser
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67 % der Krankenhéauser erreichten mehr als 50 % der Anforderungen fiir die Dimension IT- und Infor-
mationssicherheit (n = 1.094) (vgl. Abbildung 31). AuRerdem gibt es groRe Unterschiede zwischen den
Krankenh&usern in Bezug auf die Umsetzung der IT- und Informationssicherheit. Die durchschnittliche
Erfallung der Anforderungen liegt zwischen 22 % und 100 %, die Ubrigen drei Dimensionen weisen eine
geringere Spannweite auf.

Abbildung 31 Verteilung innerhalb der Dimension IT- & Informationssicherheit
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Die EMRAM-Dimension ,,Closed-Loop“ Administration / Entnahme bewertet die digitale Reife relevan-
ter Aspekte der Patientenversorgung mit Medikamenten und Blut bzw. der Probenahme. Dies beinhal-
tet computergestiitzte Verordnungen inkl. Entscheidungsunterstiitzung, die alle arztlichen Verordnun-
gen digital erfassen, sowie Closed-Loop Administration, die die Richtigkeit der Patientenversorgung in
Bezug auf arztliche Anordnungen gewahrleisten soll. So wird beispielsweise beim geschlossenen Me-
dikationsprozess Uberpriift, ob das richtige Medikament, die richtige Dosis, der richtige Verabrei-
chungsweg und der richtige Verabreichungszeitpunkt exakt der arztlichen Anordnung entsprechen, um
die Sicherheit der Medikamentenverabreichung zu gewéahrleisten. Nur 557 von 1.624 Krankenh&dusern
haben 50 % oder mehr der EMRAM-Anforderungen im Bereich der Closed-Loop-Prozesse am Ort der
Pflege erfillt (Abbildung 32).

Abbildung 32 Verteilung innerhalb der Dimension Closed-Loop Administration/Entnahme
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser
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Fast die Halfte der Krankenh&duser (n = 811) hat 40 % oder weiniger der EMRAM-Indikator-Anforderun-
gen im Rahmen der Closed-Loop Administration/Entnahme erfillt (vgl. Tabelle 24), was auf eine enor-
mes Potenzial hinweist, den Closed-Loop umfassend zu digitalisieren und damit die Behandlungsqua-
litat zu verbessern.

Tabelle 24 Durchschnittliches Ergebnis bei der Closed-Loop Administration/Entnahme nach Reife-
gradstufe

Stufe Mittelwert Closed-Loop Administration/ Anzahl der Einrichtungen
Entnahme

0 45% 1.114

1 47% 445

2 55% 44

3 62% 1

4 62%

5 59% 4

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Die letzte Dimension (KIS/CDR) des EMRAM-Reifegrads ist die Fahigkeit der Krankenh&user Daten aus-
zutauschen. Dieser Prozess wird durch sowohl durch das Krankenhausinformationssystem wie auch
die Clinical Data Repositories unterstitzt, welche die Daten sicher erfassen, speichern und den Aus-
tausch von Gesundheitsdaten und -informationen innerhalb der Organisation ermoglichen. Die Mehr-
heit der Krankenhd&user verflgt Gber eine Infrastruktur fiir ein Krankenhausinformationssystem/Clini-
cal Data Repository, was eine wichtige Voraussetzung fiir die Interoperabilitdt innerhalb und zwischen
Krankenhdusern in Deutschland ist. Das zeigt sich auch darin, dass diese Dimension im Verhaltnis zu
den anderen EMRAM-Dimensionen, deutlich besser dasteht. Beim Austausch von Gesundheitsinfor-
mationen erfiillen knapp 50 % der Krankenhduser (n = 808) liber 90 % der Kriterien (in Abbildung 33).

Abbildung 33 Verteilung innerhalb der Dimension Krankenhausinformationssystem/Clincal Data
Repository
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

Tabelle 25 veranschaulicht den durchschnittlichen Grad der Umsetzung dieser Dimension im Verhalt-
nis zu den EMRAM-Indikator-Stufen. Hervorzuheben ist, dass selbst die Krankenhauser der Reifegrad-
stufe 0 bereits 80% der Anforderungen von KIS/CDR oder mehr erfiillt haben, was darauf hindeutet,
dass diese EMRAM-Indikator-Dimension eine Starke in deutschen Krankenhdusern ist.
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Tabelle 25 Durchschnittliches Ergebnis fiir das Krankenhausinformationssystem/CDR nach Reife-
gradstufe

Stufe Mittelwert KIS/CDR Anzahl der Einrichtungen
0 83% 1.114

1 95% 445

2 100% 44

3 100% 14

4 100%

5 100% 4

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser

4,7.1 Zusammenhang zwischen EMRAM-Indikator-Dimensionen und —Stufe fir deutsche
Krankenhauser

Im letzten Schritt der Analysen zum EMRAM-Indikator wird der Zusammenhang zwischen den Ergeb-
nissen in jedem der vier Schwerpunktbereiche des EMRAM-Indikators und der prognostizierten Stufe
untersucht. Ziel dieser Regressionsanalyse ist es, festzustellen, welche der vier Schwerpunktbereiche
am starksten mit dem EMRAM-Reifegrad assoziiert sind. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind in
Tabelle 26 dargestellt. Es wurde eine logistische Regressionsanalyse durchgefihrt, um zwischen Stufe
0 und den tbrigen Stufen (1-5) zu unterscheiden, wobei die vier Dimensionen als Pradiktoren verwen-
det wurden. Die nachstehende Tabelle 26 die Odds Ratios fiir jeden 10-prozentigen Anstieg der ent-
sprechenden Werte zusammen mit ihren 95 %igen Konfidenzintervallen. Jede 10-prozentige Erhéhung
eines der Reifegrade fihrt zu einer hoheren Wahrscheinlichkeit, sich in einer hoheren Stufe als Stufe
0 zu befinden (alle Odds Ratios sind groBer als 1). Der Einfluss des KIS/CDR ist der starkste Pradiktor
fir die EMRAM-Indikator-Reife und von hochster statistischer Signifikanz (OR = 3,2, 95 % Kl: 2,8 — 3,8).
IT- & Informationssicherheit haben auch einen signifikanten aber deutlich geringeren Einfluss auf den
EMRAM-Indikator (nur 10 % bzw. das 0,1-fache der Odds, dass die Stufe O liberschritten wird, wenn
der Prozentsatz der erreichten Punktzahl bei INFO um 10 % steigt) — dies entsprich einem OR = 1,1 mit
95 %iger Konfidenz (1,03 — 1,17). Closed-Loop (CL) und klinische Verordnungen & Dokumentation
(KVD) haben keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den geschatzten EMRAM-Indikator-Reifegrad
in deutschen Krankenhausern.

Diese Regressionsanalyse zeigt, dass zwei der vier EMRAM-Indikator-Schwerpunktbereiche einen sig-
nifikanten Einfluss auf das Erreichen des EMRAM-Reifegrades in deutschen Krankenhausern haben.

Tabelle 26 Regressionsanalyse des Zusammenhangs zwischen den EMRAM-Indikator-Dimensionen
und den EMRAM-Indikator-Stufen

EMRAM:-Indikator- Odds Ratio Untere 95% Konfidenz- Obere 95% Konfidenz-
Dimension schranke schranke

INFO 1,0976* 1,0311 1,1687

KVD 1,0274 0,9614 1,0978

CL 1,0484 0,9548 1,151
ePACDR 3,2169* 2,7575 3,7889

Beobachtungszahl: 1.624 Hauser. — *Zeigt einen signifikanten Zusammenhang an.
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4.7.2 Beziehung zwischen den vier Dimensionen des EMRAM-Indikators und den DigitalRa-
dar Scores

Um die Beziehung zwischen den EMRAM-Indikator- und den DigitalRadar Scores zu untersuchen,
wurde eine Korrelationsanalyse aller vier Dimensionen des prognostizierten EMRAM-Reifegrads un-
tereinander sowie mit dem DigitalRadar Score durchgefiihrt. Die nachstehende Abbildung 34 zeigt die
Korrelationsmatrix und verdeutlicht, dass der DigitalRadar Score mit allen vier Schwerpunktbereichen
des EMRAM-Indikators positiv korreliert, jedoch starker mit der IT- & Informationssicherheit (INFO)
und klinischen Verordnungen & Dokumentation (KVD) (0,61 bzw. 0,56). Die erste Spalte zeigt auch, wie
die Beziehungen zwischen DigitalRadar Score und den verbleibenden der vier EMRAM-Dimensionen
nahezu linear korreliert sind, wobei hohere EMRAM-Indikator Scores mit hoheren DigitalRadar Scores
einhergehen. Es wurde zudem festgestellt (hier nicht detailliert aufgefiihrt), dass die gleichen demo-
grafischen Faktoren, die die Ergebnisse des DigitalRadars beeinflussen (vgl. Abbildung 34) auch mit den
EMRAM-Dimensionen lbereinstimmen. Diese Ergebnisse zeigen, dass die vier Dimensionen des EM-
RAM-Indikators und die DigitalRadar Scores konsistent zueinander sind, in dem Sinne, dass ein Kran-
kenhaus, das bei DigitalRadar einen hohen Score erreicht, auch bei den EMRAM-Dimensionen hoch
bewertet wird. Genauer gesagt, je hoher die prognostizierten Werte fir IT & Informationssicherheit
(INFO) und Klinische Verordnungen & Dokumentation (KVD), desto héher die DR-Scores. Diese Art der
Korrelation gibt jedoch keinen Aufschluss dariiber, ob die Konzepte, die diesen Dimensionen zugrunde
liegen, dieselben sind. Das heiRt, diese Korrelation beantwortet nicht die Frage, ob die verschiedenen
Dimensionen von EMRAM und DR dasselbe Konzept der digitalen Transformation messen.

Abbildung 34 Korrelationsanalyse der EMRAM-Dimensionen und der DigitalRadar Scores
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.
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Um diese Frage zu beantworten, wird eine aufschlussreiche Analyse mittels einer Hauptkomponen-
tenanalyse (Principal Component Analysis, PCA) durchgefiihrt. Die Resultate wurden fir die vier EM-
RAM-Indikator-Dimensionen betrachtet und sauf einen zweidimensionalen Raum projiziert, wobei die
groRtmogliche Menge an Informationen erhalten bleibt. Mit anderen Worten, dies ist eine Visualisie-
rung von 70 % des Einflusses der vier Schwerpunktbereiche von EMRAM im Vergleich zu DigitalRadar,
dargestellt in einer 2D-Grafik (Abbildung 35).

Auf die ersten beiden Hauptkomponenten (Dimensionen) PCA1 und PCA2 entfallen je 49 % bzw. 20 %
(also fast 70 %) des Informationsgehaltes der 5 Dimensionen (4 EMRAM-Dimensionen und DR-Score).
Abbildung 35 zeigt diese beiden Dimensionen und die Richtungen der Ladungen der finf Faktoren in
diesem 2D-Raum.

Es ist zu erkennen, dass die DR-Scores sehr eng mit den EMRAM-Dimensionen INFO und KIS/CDR in
Beziehung stehen, da diese beiden EMRAM-Dimensionen den DigitalRadar-Scores sehr nahekommen.
Es ist auffallig, dass diese beiden Dimensionen Indikatoren entlang desselben Vektorpunktes wie DR
messen. Die beiden anderen Dimensionen, Klinische Verordnungen und Dokumentation (KVD) und
Closed-Loop (CL), liegen auf einem Vektor, der sich von den Dimensionen INFO und KIS/CDR des EM-
RAM- sowie DR-Scores unterscheidet. Mit anderen Worten: 70 % aller Informationen entfallen auf
diese drei Faktoren (dargestellt durch die Vektoren im Diagramm), die sich ahneln. INFO und KIS/CDR
haben fast 70 % der Messinhalte gemeinsam. Dies wird zusatzlich durch die die beiden Vektoren ver-
anschaulicht die tendenziell in die gleiche Richtung zeigen, was wiederum eng mit der DR-Score liber-
einstimmt. Diese Analyse zeigt, dass klinische Verordnungen und Dokumentation (KVD) und Closed-
Loop (CL) sehr unterschiedliche Dimensionen messen und sich auf klinische Versorgungsprozesse kon-
zentrieren (z. B. Verwendung von Closed-Loop und digital unterstiitzte klinische Verordnungen und
Dokumentation). Die Analyse der Hauptkomponenten deutet darauf hin, dass EMRAM sowohl die IT-
Infrastruktur als auch den digitalen Reifegrad klinischer Versorgungsprozesse, wie z. B. Closed-Loop,
klinische Verordnungen und Dokumentation, misst.

Die einzelnen Punkte sind die tatsachlichen Ergebnispunkte der Teilnehmenden (n = 1.624), projiziert
in diesen 2D-Raum und durch Farben auf der Grundlage des EMRAM-Indikators (Stufe O bis 5) darge-
stellt. Einrichtungen mit einem héheren EMRAM-Reifegrad sind starker auf die drei Vektoren KIS/CDR,
INFO und DR ausgerichtet. Wie die logistische Regression bereits gezeigt hat, wird die EMRAM-Reife
signifikant von einer Verbesserung der Indikatoren INFO und KIS/CDR beeinflusst und ist konsistent
mit den DR-Scores. Eine Verbesserung der Werte fir Closed-Loop (CL) und klinische Verordnungen &
Dokumentation (KVD) begiinstigt Schwerpunktbereiche des EMRAM, die sich speziell auf die Prozesse
der Patientenversorgung konzentrieren und sich deutlich von den Dimensionen der DR-Scores unter-
scheiden. Beachten Sie, dass es in Richtung CL und KVD nicht viele Einrichtungen gibt, die hdhere Werte
als 0 und 1 erreichen.
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Abbildung 35 Hauptkomponentenanalyse von EMRAM und DR
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Beobachtungszahl: 1.624 Hauser.

4.7.3 Vergleich der deutschen Reifegradbewertung mit Ergebnissen aus anderen Landern

Zur Bewertung der digitalen Reife deutscher Krankenhduser im Vergleich mit anderen Nationen wur-
den die EMRAM-Indikatoren der Erhebung durch den DigitalRadar mit den EMRAM-Indikatoren wei-
terer Vergleichslander analysiert. Flr diesen internationalen Vergleich wurden Lander ausgewahlt, in
denen die EMRAM-Daten reprasentativ fiir und im ausreichenden Umfang vorhanden sind, um einen
akkuraten Vergleich fir alle deutschen Krankenhauser zu ermdglichen. Die Lander mit ausreichenden
(reprasentativen) EMRAM-Daten wurden mit den Konsortialpartnern liberprift, um die geeignetsten
Lander fir diese vergleichende Analyse zu bestimmen. Die Daten der USA wurden aufgrund der repra-
sentativen Menge an EMRAM-Daten (mehr als 2.000 Krankenhauser haben an EMRAM18 teilgenom-
men) als geeignet fir diesen Vergleich befunden. In dhnlicher Weise wurden Kanada und Australien
fir diesen internationalen Vergleich ausgewahlt, da die Struktur der 6ffentlich finanzierten Gesund-
heitssysteme dhnlich ist wie in Deutschland und fiir diese beiden Lander reprasentative EMRAM18-
Daten zur Verfligung stehen, die einen robusten internationalen Vergleich erméglichen. EMRAM-Da-
ten werden vorwiegend erhoben, wenn Krankenhausorganisationen aus eigenem Antrieb ihren digita-
len Reifegrad messen wollen. Daher haben alle in dieser vergleichenden Analyse einbezogenen Kran-
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kenhduser in den USA und Australien selbst bestimmt, an einer EMRAM-Bewertung teilzunehmen. Un-
terstiitzt wurden sie dabei durch das HIMSS-Team, das die Vollstandigkeit und Qualitat der Daten fir
jede Bewertung Uberpriift. Die kanadischen Daten reprdsentieren nur alle Krankenhauser in Ontario,
da diese Provinz eine Partnerschaft mit HIMSS zur jahrlichen Erhebung von EMRAM-Daten fir alle
Krankenhdauser eingegangen ist. Die Verwendung dieser drei Lander erfolgte auf der Grundlage einer
reprasentativen Stichprobe von Krankenh&dusern in den USA und Australien sowie eines vollstdndigen
Datensatzes fiir eine Provinz in Ontario. Die kanadischen Daten reprasentieren eine ganze Provinz, was
fir den Vergleich mit Deutschland als angemessen erachtet wurde, obwohl der Stichprobenumfang
und die Bevodlkerungsdichte in Kanada viel geringer sind als in Deutschland. In Gesprachen mit den
Partnern des Konsortiums wurde festgestellt, dass diese drei Lander eine wichtige Grundlage fiir den
Vergleich mit Deutschland bieten wiirden.

Der EMRAM-Indikator in deutschen Krankenhausern wird analysiert und mit den Ergebnissen des EM-
RAM-Reifegrads in den drei Landern, Kanada, Australien und den USA verglichen. Diese Vergleichsana-
lyse ist insofern begrenzt, als dass die DigitalRadar-Messung eine verkiirzte Version von EMRAM ent-
halt statt der vollstandigen EMRAM-Bewertung, welche in den Vergleichslandern verwendet wird. Da-
her sollte der globale Vergleich eher als allgemeiner Vergleich und weniger als umfassende Ver-
gleichsanalyse betrachtet werden, da die DigitalRadar-Scores keine vollstandige EMRAM-Reifebewer-
tung enthalten. Abbildung 35 (vgl. obiger Abschnitt) veranschaulicht den prognostizierten EMRAM-
Reifegrad der Krankenhauser in Deutschland. 69 % der Krankenhduser haben noch nicht alle Indikator-
kriterien erfillt, die fir das Erreiche der Reifestufe 1 erforderlich sind, und verbleiben daher auf der
Reifestufe O fiir das EMRAM-Modell.

Der EMRAM-Indikator in Relation zu den DigitalRadar Scores ist in Abbildung 36 dargestellt. Mit zu-
nehmender prognostizierter EMRAM-Stufe nimmt auch tendenziell der DigitalRadar Score zu, was mit
der in Abbildung 34 beschriebenen Korrelationsanalyse (ibereinstimmt. Eine Ausnahme ist zwischen
dem DigitalRadar Score der prognostizierten EMRAM Stufe 3 (DR Score 48,5) und Stufe 4 (48) zu er-
kennen. Ursachlich dafir ist die geringe Spannweite der DR-Scores in der Stufe 4 (N=3) und der gleich-
zeitig deutlich hoheren Streuung der DR Ergebnisse in Stufe 3 (N=14). Eine weitere Begriindung kann
in der unterschiedlichen Bewertungsmethodik der beiden Reifegradmessungen (Scoring zu Stufenmo-
dell) begriindet liegen. Wie in Abschnitt 3.3 erlautert, kann eine Einrichtung mit einem hohen DR-Score
aufgrund von fehlenden Voraussetzungen in eine niedrige prognostizierte EMRAM Stufe einsortiert
werden.
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Abbildung 36 Entwicklung des DR-Scores entlang der Prognostizierten EMRAM-Stufe
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Um das Ergebnis des EMRAM-Indikators in deutschen Krankenh&dusern zu vergleichen, beschreibt Ab-
bildung 37 die EMRAM-Reifegrade fiir Krankenhauser in Deutschland, den USA, Kanada (Ontario) so-
wie Australien. Wie in Deutschland, fallt auch in den USA auf, dass die Mehrheit der evaluierten Kran-
kenhduser auf Reifegradstufe 0 verbleiben. Die EMRAM-Ergebnisse fiir Kanada umfassen alle Kranken-
hduser in der Provinz Ontario, der bevolkerungsreichsten Provinz Kanadas mit 13 Millionen Einwoh-
nern. Ahnlich wie in Deutschland und den USA befinden sich die meisten Krankenh&user in Ontario
(Kanada) auf Stufe 0, was auf ein frihes Stadium der digitalen Reife hinweist. Auch die Analyse fir
Australien ergibt eine niedrige digitale Reife fir die Mehrheit der Krankenhduser in diesem Land. Es
gibt ein konsistentes Muster der digitalen Reife in diesen vier Landern, was darauf hindeutet, dass die
Krankenh&user noch sehr am Anfang ihrer Reise der digitalen Transformation der Gesundheitssysteme
stehen.

Abbildung 37 Vergleichende Analyse der EMRAM-Scores in drei Lindern mit dem deutschen Digital-
Radar EMRAM-Indikator
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4.7.4 Weitere Vergleiche mit 6ffentlich zuganglichen Datensatzen

Die beschriebenen Ergebnisse veranschaulichen den prognostizierten EMRAM-Reifegrad in vier Ver-
gleichslandern. Diese Analyse beinhaltet keinen Vergleich dieser Lander anhand 6ffentlich verfiigbarer
Datensatze. Eine Ergebnisanalyse von Krankenhdusern in Deutschland in Bezug auf den digitalen Rei-
fegrad (z. B. DigitalRadar Score und EMRAM-Indikator) wurde als moglicher nachster Schritt in dieser
Analyse diskutiert, um den Einfluss der fortschreitenden Digitalisierung von Krankenhausern auf Leis-
tungsergebnisse wie Qualitat, Sicherheit und Effizienz sowie andere Leistungskennzahlen zu ermitteln.
Der Zugang zu Ergebnisdaten fiir deutsche Krankenhauser steht jedoch noch aus, da fiir den Zugang zu
offentlich verfligbaren Ergebnisdaten fiir das deutsche Gesundheitssystem eine Genehmigung erfor-
derlich ist. Sobald der Zugang zu weiteren Datensatzen des deutschen Gesundheitssystems moglich
ist, werden weitere Analysen von Landervergleichen zum digitalen Reifegrad und zu den Ergebnissen
des Gesundheitssystems durchgefihrt.

4.7.5 Fazit internationaler Vergleich

Die Ergebnisse des internationalen Vergleichs zeigen eine Reihe von wichtigen Erkenntnissen, die im
Folgenden zusammengefasst werden:

a. Es besteht eine starke Beziehung zwischen dem EMRAM-Indikator und den DigitalRadar
Scores; mit zunehmender EMRAM-Reife sind auch die DigitalRadar Scores hoher.

b. Die meisten Krankenhauser in Deutschland befinden sich noch auf einem eher niedrigen digi-
talen Reifegrad, mit einem geschatzten Reifegrad gemalR EMRAM-Indikator von Stufe 0. Der
digitale Reifegrad der Krankenhaduser in Deutschland ist dhnlich hoch wie in vergleichbaren
Landern wie Kanada, Australien und den USA.

c. DielT-und Informationssicherheitsdimension des EMRAM ist ein starker Pradiktor fiir den EM-
RAM-Indikator-Reifegrad; mit zunehmender Reife der Informationstechnologie und der Si-
cherheit, wird auch der EMRAM-Reifegrad zunehmen.

d. Die Verwendung von Closed-Loop-Prozessen und klinischen Verordnungen und Dokumenta-
tion sind zwei Dimensionen des EMRAM-Reifegrads, die mit der Qualitat und Sicherheit der
Pflege in Verbindung stehen. Die Analyse zeigt, dass die deutschen Krankenhduser in diesen
beiden Dimensionen des EMRAM-Reifegrads und insbesondere bei Closed-Loop im Durch-
schnitt einen geringen Reifegrad aufweisen. In dem MaRe, wie sich der Reifegrad bei Closed-
Loop und der klinischen Dokumentation im Laufe der Zeit verbessert, kénnen sich auch die
Qualitat und die Sicherheit der Versorgung in deutschen Krankenh&dusern verbessern. Eine de-
tailliertere Ergebnisanalyse in Bezug auf den digitalen Reifegrad ware erforderlich, um die Be-
ziehung zwischen EMRAM-Reifegrad und Qualitdt und Sicherheit in deutschen Krankenhau-
sern in Zukunft zu untersuchen.

4.8 Bereitstellung interaktiver Dashboards

Das DigitalRadar sorgt flir Transparenz mittels Daten, wo zuvor nur das ,,Bauchgefiihl“ eine Einschat-
zung ermoglichte. Diese Fakten ermoglichen einerseits der Politik nachste Schritte abzuleiten und an-
dererseits Krankenhausern auf dieser Grundlage eine Digitalstrategie zu entwickeln. Eine detaillierte
Visualisierung mit Vergleichsmoglichkeiten wurde daher zeitnah zum Abschluss der Erhebungsphase
im Februar 2022 bereitgestellt.

73



4.8.1 Bereitstellung der ersten Ergebnisse fiir die Auftraggeberin

Im Anschluss an die Datenbereinigung wurden die Ergebnisse aus der ersten Erhebungsphase auf der
Berichterstattungsplattform (BMG DigitalRadar Dashboard) fiir die Projektverantwortlichen des BMG
aggregiert dargestellt (Abbildung 38). Dies ermdglicht einen deskriptiven Uberblick zu den im Projekt
erhobenen Daten. Die standardisierte Visualisierung umfasst die graphische und tabellarische Darstel-
lung von Strukturdaten, Ergebnissen nach DigitalRadar-Dimensionen und Fordertatbestanden, dem Di-
gitalRadar Score sowie dem EMRAM-Indikator fiir eine internationale Vergleichbarkeit.

Die Auswahlfilter (Bundesland, Tragerschaft, GroRenklasse und Bettenzahl) ermdglichen eine differen-
zierte Betrachtung der Ergebnisse.

Abbildung 38 BMG DigitalRadar Dashboard
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4.8.2 Bereitstellung der ersten Ergebnisse fir die Teilnehmenden

Neben der Bereitstellung der ersten Ergebnisse fir die Auftraggeberin wurden zeitgleich Ergebnisbe-
richte (DigitalRadar Dashboard) fiir teilnehmende Krankenhduser implementiert. Diese geben einen
strukturierten und individuellen Uberblick zum Stand der Digitalisierung nach DigitalRadar-Dimensio-
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nen und Subdimensionen, Férdertatbestianden, Prozessen im klinischen Alltag und einen internationa-
len Vergleich anhand des EMRAM-Indikators (Abbildung 39). Gleichzeitig ermdglichen die individuellen
Ergebnisberichte eine differenzierte Betrachtung des aktuellen Status Quo in graphischer und tabella-
rischer Form und ermdéglichen den anonymisierten Vergleich mit anderen Gruppen (Peers). Dazu wer-
den Auswahlfilter fir Bundesland, Tragerschaft, GroRenklasse und Bettenzahl zu Verfligung gestellt.

Unter anderem auf Basis des Feedbacks der Teilnehmenden sind die Spezifikationen der individuellen
Berichterstattungsplattform verandert und erweitert worden, um den Informationsgehalt sukzessive
zu erhdéhen und die Anwenderfreundlichkeit zu gewahrleisten.

Abbildung 39 Krankenhaus DigitalRadar Dashboard
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Durch die zur Verfligung gestellten Dashboards ist es den jeweiligen Krankenhdusern moglich ihre in-
dividuellen Ergebnisse zu bewerten. Beispielsweise wird die Analyse der Handlungsfelder im Bereich
der digitalen Reife durch das Benchmark auf Ebene der Dimensionen erméglicht, indem die Gber- oder
unterdurchschnittlichen Ergebnisse eruiert werden.

5 Begleitevaluation des DigitalRadar Krankenhaus

5.1 Ziele der Begleitevaluation

Selbstevaluationen mit Erhebungen zu zwei Zeitpunkten bedingen eine kritische Priifung der Ergeb-
nisse. Vor diesem Hintergrund erlangt die Begleitevaluation eine zentrale Rolle, da vor allem die qua-
litativ erhobenen Perspektiven der handelnden Akteur:innen die tatsachlichen Hintergriinde hervor-
heben, die Ergebnisse absichern sowie nicht zuletzt grundlegend fiir deren Beurteilung und Einord-
nung sind. Die fortlaufende, multiperspektivische Begleitevaluation des DigitalRadar Krankenhaus
sieht dabei sowohl prozess- (formative Evaluation) als auch ergebnisevaluatorische (summative Evalu-
ation) Komponenten flankierend zu den Erhebungszeitpunkten t; und t, vor und verfolgt einen Mixed-
Method-Ansatz mit qualitativen sowie quantitativen Erhebungsansatzen. Gegenstand der Begleiteva-
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luation bildet das Instrument DigitalRadar Krankenhaus sowie der begleitende Prozess der Reifegrad-
messung. In diesem Kontext soll geprift werden, inwieweit das Reifegradmodell bzw. die diesem zu-
geordneten Komponenten ihren angestrebten Nutzen erfiillen und eine Verbesserung zur Identifika-
tion der IST-Situation, der Ableitung und Priorisierung von SteuerungsmaBnahmen sowie der anschlie-
Renden Steuerungskontrolle im Bereich der Digitalisierung fiir die beteiligten Einrichtungen darstellt.
Dies beinhaltet insbesondere die Beriicksichtigung von Anwendungserfahrungen und Akzeptanz der
Reifegradmodellmessung. Ziel ist es, projektbegleitend Optimierungsstrategien abzuleiten und den
Prozess der Reifegradmessung auf Grundlage von Anwenderperspektiven kontinuierlich weiterzuent-
wickeln. AbschlieRend gilt es, das Gesamtprojekt zu evaluieren und Lessons Learned abzuleiten.

5.2 Darstellung des Evaluationsdesigns

Stakeholder-Survey

Die allgemeine Befragung der Stakeholder (im Folgenden: Survey) wurde online tber das Befragungs-
Tool Lime-Survey der LimeSurvey GmbH als quantitative Begleitevaluation zum DigitalRadar Kranken-
haus aufgesetzt und in zwei Teilen durchgefiihrt. Aufgrund der zeitlichen Verschiebung zwischen Be-
arbeitung des DigitalRadar-Fragenkatalogs und der endgiltigen Bereitstellung der Ergebnisse, inklu-
sive weiterer Aufbereitungen im Online-Dashboard, wurden die Fragen themenspezifisch aufgeteilt.

Die Fragebbdgen wurden vom evaluierenden Institut entwickelt und zunachst einem internen sowie
anschlieRend auch einem externen Pre-Test unter Einbezug von Expert:innen verschiedener Kranken-
haduser unterzogen. Anhand der Ergebnisse der Pre-Tests wurden Optimierungen an den Fragestellun-
gen und Antwortoptionen durchgefiihrt.

Die Fragen im Stakeholder-Survey wurden bis auf wenige Abweichungen als Thesen formuliert, zu de-
nen die Befragten anhand einer 5er-Likert-Skala ihre Zustimmung oder Ablehnung zu der jeweiligen
Aussage angeben konnten. Bei einer Frage im zweiten Teil der Befragung wurde bewusst von diesem
Schema abgewichen, um eine Meinungslosigkeit der Befragten bei der Antwortauswahl zu vermeiden
(vgl. Survey Teil Il: Survey-ltem 6 in Anhang 2). Bei einigen Fragen war auRerdem die Angabe einer
Anzahl (z. B. Zeit- oder Personenangaben) notwendig.

Die quantitativen Fragen dieser Erhebung wurden als Pflichtfelder programmiert, die im Online-Survey
nicht tibersprungen werden konnten. Zusatzlich gab es optional die Moéglichkeit, zu der quantitativen
Antwort einen Kommentar zu verfassen. Diese werden im Rahmen dieses Zwischenberichts nicht na-
her betrachtet, flieRen jedoch als Feedback in den Weiterentwicklungsprozess des DigitalRadar Kran-
kenhaus ebenfalls mit ein.

Fir den ersten Teil der Befragung wurden alle Einrichtungen kontaktiert, die sich vorab fiir die Teil-
nahme an der Reifegradmessung registriert hatten und bei denen die Vollstandigkeit des ausgefiillten
Fragenkatalogs durch das Konsortium bis zum 11.02.2022 bestatigt wurde. Insgesamt wurde der erste
Teil des Surveys an 1.616 individuelle Einrichtungen per E-Mail versendet. Da in einigen Fallen Einzel-
personen flir mehrere Einrichtungen zustdndig waren, wurden diese entsprechend mehrfach unter
Angabe der betreffenden IK-Nummer kontaktiert. Die Einladung zum zweiten Teil des Surveys wurde
nach Freischaltung der Ergebnisse in den Online-Dashboards ebenfalls per E-Mail zugestellt. Fiir die
Ansprache wurden die, in den Online-Dashboards hinterlegten, Kontaktpersonen identifiziert und an-
geschrieben. Durch Mehrfachzuteilung verschiedener Einrichtungen zu individuellen Kontaktpersonen
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wurden in diesem Teil nur 1.073 individuelle Einladungen versendet. Um die Ricklaufquote zu erho-
hen, wurden zu verschiedenen Zeitpunkten Erinnerungs-E-Mails an Einrichtungen versendet, 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. Fiir den ersten Teil der Befragung wurde
so, ausgehend von einer Gesamtheit von 1.616, eine bendtigte Stichprobe von mindestens 311
(19,2 %) und fir den zweiten Teil, bei einer Gesamtheit von 1.073, eine bendtigte Stichprobe von 283
(26,4 %) Befragten 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
Krankenhaus durchgefiihrt werden konnte. Tippfehler oder die versehentlichen Angaben von Stand-
ortnummern anstatt IK-Nummern wurden nachverfolgt und sofern moglich im Datensatz nachtraglich
korrigiert. Angaben von erfundenen Zahlenfolgen sowie inkorrekte IK-Nummern, die keiner registrier-
ten Einrichtung eindeutig zugeordnet werden konnten, wurden nicht in die Auswertung des Surveys
mit einbezogen.

Stakeholder-Interviews und -Fokusgruppen

Alle Einrichtungen, die den Stakeholder-Survey ausfiillten, hatten die Moglichkeit sich fiir eine weiter-
fihrende qualitative Befragung zu registrieren und wurden nach ihrer Registrierung zunachst per E-
Mail und schlieRlich telefonisch kontaktiert. Unter Hinzunahme der Kriterien zur Stichprobenziehung
(Tragerschaft, BettengréRe, regionale Verortung) wurden passende Einrichtungen entweder zur Teil-
nahme an einer multiprofessionellen, videokonferenzgestiitzten Fokusgruppe oder einem telefoni-
schen Einzelinterview gebeten.

Die telefonischen Stakeholder-Interviews wurden mittels eines semi-strukturierten Leitfadens von
zwei Personen durchgefiihrt und protokolliert bzw. in Einzelfdllen tonaufgezeichnet. Die Ergebnisana-
lyse der Einzelinterviews erfolgte unter Rickgriff auf inhaltsanalytische Verfahren. Die multiprofessio-
nellen Fokusgruppen wurden online per Videokonferenz-Tool GoToMeeting von zwei Personen durch-
gefiihrt und tonaufgezeichnet. Den Gesprachen lag ebenfalls ein semi-strukturierter Moderationsleit-
faden zugrunde, welcher drei Fragenblécke umfasste. Ein erster Fragenblock zielte auf das Verstandnis
und die Vision von Digitalisierung im Krankenhaus aus Sicht der Gesprachsteilnehmenden. In einem
zweiten Fragenblock wurde der Mehrwert und die Herausforderungen im Hinblick auf die KHZG-For-
derung explorativ beleuchtet; dieser Aspekt ist nicht Gegenstand des vorliegenden Zwischenberichts
und wird stattdessen im abschlieRenden Report aufgegriffen werden. Im dritten und abschlieRenden
Fragenblock sollte die Akzeptanz, Erfahrungen und Erwartungen hinsichtlich der Reifegradmessung
diskutiert werden. Die Ergebnisse der Fokusgruppen wurden ebenfalls mittels inhaltsanalytischer Ver-
fahren und mit der Datenanalyse-Software MAXQDA ausgewertet.
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5.3 Zwischenergebnisse der Begleitevaluation

5.3.1 Darstellung der Survey-Ergebnisse (t1)
5.3.1.1 Erreichte Fallzahl und teilnehmende Einrichtungen

In den Zeitraumen vom 29.10.2021 bis zum 26.02.2022 und vom 04.04.2022 bis zum 25.04.2022 wurde
der Stakeholder-Survey in zwei Teilen durch das inav — privates Institut fir angewandte Versorgungs-
forschung GmbH (inav) mit Unterstitzung durch das Institute for Health Care Business GmbH (hcb)
und Leibniz-Institut fiir Wirtschaftsforschung (RWI) durchgefihrt. Der erste Teil des Surveys wurde von
31,9 % (515 vollstandige Datensatze bei 1.616 Einladungen) und der zweite Teil von 29,5 % (316 voll-
standige Datensatze bei 1.073 Einladungen) der potenziellen Teilnehmenden beantwortet. Die vorab
definierten, benoétigten Stichprobenzahlen wurden somit erreicht. Weitere Informationen zum metho-
dischen Vorgehen und dem Aufsetzen des Surveys konnen Abschnitt 5.2 entnommen werden.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Survey-ltems aus Survey Teil | (vgl. Anhang 1) und
Survey Teil Il (vgl. Anhang 2) dargestellt.

5.3.1.2 Wie viele Personen waren in die Vorbereitung zur Beantwortung des Fragenkatalogs invol-
viert? (Survey Teil I: Survey-ltem 1)

Im Median waren 5 Personen (Mittelwert = 6,6 Personen, SD = 5,7 %) an der Vorbereitung zur Beant-
wortung des Fragenkatalogs beteiligt (minimal eine, maximal 55 Personen) (vgl. Abbildung 40), wobei
von einem GrofRteil der Einrichtungen eine Personenanzahl zwischen eins und 25 angegeben wurde
(vgl. Abbildung 41). Die fiir die Beantwortung bendtigten Fachkompetenzen wurden vorab durch den
DigitalRadar Krankenhaus und unabhéangig von einer konkreten Personenzahl auf die Bereiche IT, Ver-
waltung, Arztlicher Dienst und Pflegedienst definiert. Anhand der Befragungsergebnisse l4sst sich riick-
schlieBen, dass im Mittel mehr als jeweils eine Person fir jeden dieser Fachbereiche und maoglicher-
weise Mitarbeitende aus Schnittstellenpositionen bei der Beantwortung des Fragenkatalogs involviert
wurden.
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Abbildung 40 Anzahl der involvierten Personen bei Vorbereitungsarbeiten (bei vollem Sample)
Volles Sample
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Abbildung 41 Anzahl der involvierten Personen bei Vorbereitungsarbeiten (ohne Ausreifler)
Sample ohne Ausreil3er
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5.3.1.3 Wie viel Zeit wurde flr die Vorbereitung und Bearbeitung des Fragenkatalogs bendotigt? (Sur-
vey Teil I: Survey-ltem 2 & 3)

Im Median wurden in den Einrichtungen 10 Stunden (Mittelwert = 19,4 h, SD = 25,7 %) fur Vorberei-
tungsarbeiten zum Ausfillen des Surveys aufgewendet. Das Antwortspektrum reicht bei Ausschluss
der groRten AusreilRer von keiner Vorbereitungszeit bis maximal 100 Stunden (vgl. Abbildung 42). In
Bezug auf potenzielle Synergieeffekte zwischen einem hohen Personaleinsatz und der aufgewendeten
Vorbereitungszeit lassen sich keine besonderen Auffalligkeiten beobachten. Ein niedriger bzw. hoher
Personaleinsatz ist mit entsprechend geringen oder hohen Gesamtzeitaufwanden verbunden (vgl. Ab-
bildung 43).
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Abbildung 42 Vorbereitungszeit zur Beantwortung des DigitalRadar Fragenkatalogs (ohne AusreiRRer)
Volles Sample
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Abbildung 43 Zeit- und Personaleinsatz zur Vorbereitung auf den DigitalRadar Fragenkatalog
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Fir das Ausflllen des Fragenkatalogs wurde im Median ein zeitlicher Aufwand von 6 Stunden
(Mittelwert =11 h, SD = 17,8 %) angegeben (vgl. Abbildung 44). In Verbindung mit den aufgewendeten
Vorbereitungszeiten zeigt sich hier eine uneinheitliche Verteilung: Auffallig ist, dass in Einrichtungen
mit hohen Vorbereitungszeiten auch 6fter eine hohe Ausfiillzeit angegeben wurde bzw. bei geringen
Vorbereitungszeiten entsprechend 6fter eine geringe Ausfullzeit (vgl. Abbildung 45).
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Abbildung 44 Zeitlicher Aufwand fiir Ausfiillen des Fragenkatalogs (ohne AusreiBer)
Sample ohne Ausreil3er
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Abbildung 45 Zeitliche Aufwande fiir Vorbereitung und Ausfiillen des Fragenkatalogs

Zeit zum Ausfullen - Quintil
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5.3.1.4 Erfolgte die Bearbeitung des Fragenkatalogs intern oder extern? (Survey Teil I: Survey-ltem 4)

Insgesamt gaben 78 % der Einrichtungen an, den DigitalRadar Fragenkatalog ausschlieRlich mit einrich-
tungsinternen Mitarbeitenden bearbeitet zu haben. Die verbleibenden 22 % wurden (zusatzlich) von
externen Personen, z. B. Personal aus konzern- oder verbundiibergreifenden Strukturen, IT-Dienstleis-
tern oder Beratungsunternehmen unterstitzt (vgl. Abbildung 46). Ein Vergleich dieser Ergebnisse mit
dem erreichten DR-Score der Einrichtungen zeigt einen gegenlaufigen Trend zwischen den beiden
Gruppen. VerhaltnismaRig mehr Einrichtungen erreichten einen héheren DR-Score, wenn ausschlieB-
lich intern gearbeitet wurde, im Gegensatz zu der Gruppe, bei der (auch) Externe beteiligt waren. Dort
erreichten verhaltnismaRig mehr Einrichtungen einen niedrigen DR-Score (vgl. Abbildung 47).
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Abbildung 46 Anteil der ausschlieBlich mit internen Mitarbeitenden durchgefiihrten Reifegradmes-
sungen

N: 515

Abbildung 47 Erreichter DR-Score bei Beteiligung von internen sowie internen & externen Mitarbei-
tenden
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5.3.1.5 Welche Fachkompetenzen waren fir die Bearbeitung des Fragenkatalogs notwendig? (Sur-
vey Teil I: Survey-ltem 5 & 6)

Insgesamt stimmten 92,1 % der befragten Einrichtungen voll oder Gberwiegend zu, dass sie die beno-
tigten Fachkompetenzen zur Beantwortung des Fragenkatalogs aus den Bereichen IT, Verwaltung,
Arztlicher Dienst und Pflegedienst ohne Schwierigkeiten in der Einrichtung identifizieren konnten (vgl.
Abbildung 48).
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Abbildung 48 Die benodtigten Fachkompetenzen zur Beantwortung des Fragenkatalogs konnten in
der Einrichtung identifiziert werden
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Abbildung 49 Der Fragenkatalog wurde interdisziplindr im Team bearbeitet
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Hingegen stimmten 13,6 % weniger Einrichtungen voll oder Giberwiegend der Aussage zu, dass der Di-
gitalradar interdisziplindr im Team bearbeitet wurde (vgl. Abbildung 49). Ein Abgleich mit den zeitli-
chen Aufwéanden fir das Ausfiillen des Fragebogens zeigt weiterhin, dass eine Interdisziplinaritat kei-
nen eindeutigen Effekt auf die Bearbeitungszeit hatte (vgl. Abbildung 50).
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Abbildung 50 Zeit fiir das Ausfiillen des Fragenkatalogs in Abhangigkeit von der Interdisziplinaritat
in den bearbeitenden Teams
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5.3.1.6  Wie verstandlich war der Fragenkatalog? (Survey Teil |: Survey-ltem 7, 8, 14 & 15)

Die befragten Einrichtungen empfanden zu einem GroRteil den Fragenkatalog (67,9 % stimmten Gber-
wiegend und 7,4 % voll zu) und die vorgegebenen Antwortoptionen (66,6 % stimmten (iberwiegend
und 15,3 % voll zu) verstandlich (vgl. Abbildung 51 und Abbildung 52).

Abbildung 51 Verstandlichkeit des Fragebogens
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Abbildung 52 Verstandlichkeit der Antwortoptionen im Fragenkatalog
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70,1 % der Einrichtungen gaben an, dass sowohl Fragenkatalog als auch Antwortoptionen verstandlich
aufbereitet waren (vgl. Abbildung 53). Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass der GroRteil der Ein-
richtungen grundsétzlich die Befragung ohne Verstandnisprobleme durchfiihren konnte.

Abbildung 53 Verstandlichkeit der Fragestellungen und vorgegebenen Antwortmaoglichkeiten
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Auch im Bereich der verwendeten Fragen-Plattform zeigt sich in Bezug auf den Aufbau und die intuitive
Bedienbarkeit mit 30,9 % voller Zustimmung und 51,7 % iberwiegender Zustimmung, dass ein Grof3teil
die Befragung ohne schwerwiegende Verstdndnis- und Bedienungsprobleme durchfiihren konnte (vgl.
Abbildung 54). Ebenso war fiir Giber 80 % nachvollziehbar, auf welchen Aspekt der Digitalisierung sich
die einzelnen Fragen bezogen (vgl. Abbildung 55).
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Abbildung 54 Verstandlichkeit und Bedienbarkeit der bereitgestellten Plattform zur Beantwortung
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Abbildung 55 Nachvollziehbarkeit, auf welchen Aspekt der Digitalisierung sich die Fragen beziehen
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Die befragten Einrichtungen hatten im Rahmen des Surveys die Moglichkeit zu den Survey-Items Kom-
mentare zu hinterlassen und somit Hinweise auf bestehende Verstandnisprobleme zu liefern. Die Er-
gebnisse werden im Rahmen der Weiterentwicklung des DigitalRadar Krankenhaus und zur weiteren
Verbesserung der Verstandlichkeit ausgewertet und eingesetzt. Weiteres zur Verstandlichkeit des Fra-

genkatalogs kann auBerdem Abschnitt 5.3.2.3 entnommen werden.
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5.3.1.7 Wourden das Glossar und die Begriffsdefinitionen als unterstitzend wahrgenommen? (Survey
Teil I: Survey-ltem 9 & 10)

Insgesamt gaben 84 % der Einrichtungen an, dass die im Fragenkatalog bereitgestellten Begriffsdefini-
tionen die Beantwortung der Fragen sinnvoll unterstiitzen konnte (vgl. Abbildung 56). Unklar bleibt in
dieser Befragung, ob die verbleibenden 16 % sich zuséatzliche oder ausfiihrlichere Begriffsdefinition
wiinschen wiirden oder ob die Begriffsdefinitionen bei der Bearbeitung des Fragenkatalogs liberhaupt
mitbericksichtigt wurden. Bei der Frage nach der Unterstiitzung durch das bereitgestellte Glossar ga-
ben die Befragten im Survey an, ob das Glossar verwendet wurde: Lediglich 20,4 % (n = 105) der Ein-
richtungen nutzten das Glossar nicht. Von den verbleibenden Befragten (n = 410) gaben drei Viertel
an, dass das Glossar sie sinnvoll bei der Beantwortung des Fragenkatalogs unterstiitzen konnte (vgl.
Abbildung 57). Auch in diesen Bereichen zeigt sich, dass ein GroRteil der Einrichtungen mit den bereit-
gestellten Hilfsmitteln zurechtgekommen ist. Gleichzeitig gibt es einen substanziellen Anteil (ca. 15 -
25 %), der bei einer zukinftigen Reifegradmessung gegebenenfalls zusatzliche Informationen und
Hilfsmittel bendtigen wiirde.

Abbildung 56 Sinnvolle Unterstiitzung durch die bereitgestellten Begriffsdefinitionen

Stimme voll zu

Stimme

62,1%
Uiberwiegend zu ’

Stimme weder
zu, noch lehne
ich ab

Stimme
Uberwiegend
nicht zu

Stimme
Uberhaupt nicht
zu

0% 20% 40% 60%
Anteil

87



Abbildung 57 Sinnvolle Unterstiitzung durch das bereitgestellte Glossar
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5.3.1.8 Wourde der Kundensupport als unterstitzend wahrgenommen? (Survey Teil I: Survey-
Item 11)

Zwei Drittel der Einrichtungen (n = 348) nahmen wahrend der Befragung den Kundensupport in An-
spruch. Aus dieser Gruppe stimmten 59 % voll zu, dass der Kundensupport sie unterstiitzen konnte
und weitere 29 % stimmten bei dieser Frage Gberwiegend zu (vgl. Abbildung 58).

Abbildung 58 Unterstiitzung bei der Vorbereitung und Bearbeitung des Fragenkatalogs durch den
Kundensupport
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5.3.1.9 Gab esim Zuge der Bearbeitung des Fragenkatalogs technische und/oder inhaltliche Schwie-
rigkeiten? (Survey Teil I: Survey-ltem 12 & 13)

Sieben von zehn Befragten stimmten voll oder liberwiegend zu, dass die Befragung ohne inhaltliche
Schwierigkeiten verlief. Knapp 20 % der verbleibenden Angaben entfielen auf die Antwortoption
,Stimme weder zu, noch lehne ich ab“ (vgl. Abbildung 59).

Abbildung 59 Keine inhaltlichen Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragenkatalogs
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Abbildung 60 Unterstiitzung des Kundensupport bei inhaltlichen Schwierigkeiten mit dem Fragenka-
talog
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Die Gruppe der Einrichtungen, die angab, dass die Befragung liberwiegend oder liberhaupt nicht ohne
inhaltliche Schwierigkeiten verlief und die ebenfalls keinen Kundensupport in Anspruch nahmen, um-
fasste zusammen nur 1,6 % (vgl. Abbildung 60). Weiterhin lasst sich kein deutlicher Zusammenhang
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zwischen inhaltlichen Problemen bei der Befragung und dem erreichten DR-Score (vgl. Abbildung 61)
oder der Inanspruchnahme des Supports beobachten (vgl. Abbildung 60).

Abbildung 61 Erreichter DR-Score bei inhaltlichen Schwierigkeiten mit dem Fragenkatalog
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Abbildung 62 Keine technischen Schwierigkeiten bei der Beantwortung des Fragenkatalogs
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Auf technischer Seite stimmten 77,3 % der Einrichtungen voll oder (iberwiegend zu, dass die Beant-

wortung des Fragenkatalogs ohne Schwierigkeiten verlief. Andererseits gaben 13 % an, dass sie dieser

Aussage Uberwiegend oder lberhaupt nicht zustimmen konnten (vgl. Abbildung 62). Die Befragungs-

ergebnisse zeigen, dass die Mehrzahl der aufgetretenen Probleme durch den bereitgestellten Kunden-

support beseitigt werden konnte.
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5.3.1.10 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 (15,2 % volle Zustimmung und 66,8 % Uberwiegende Zustimmung) der Einrichtungen
an, dass diese nachvollziehbar und in ihrer Aufbereitung verstandlich ausgestaltet wurden (vgl. Abbil-
dung 63). Auch das Online-Dashboard wurde iberwiegend als geeignetes Format fiir den Ergebnisbe-
richt und als benutzerfreundlich bewertet (vgl. Abbildung 64).

Abbildung 63 Nachvollziehbarkeit und Verstandlichkeit der krankenhausspezifischen Ergebnisse
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Abbildung 64 Benutzerfreundlichkeit des Online-Dashboards
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5.3.1.11 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. Uber drei Viertel der Befragten (78,7 %) stimmten dieser
These Gberwiegend oder vollstandig zu. Weitere 17,1 % blieben eher meinungslos (vgl. Abbildung 65).
Ein Abgleich mit den allgemeinen DR-Scores in den Einrichtungen zeigt keinen erkennbaren Zusam-
menhang zu diesen Survey-Ergebnissen, der darauf hinweisen kénnte, dass sich Einrichtungen mit ei-
nem niedrigen Score in besonderer Weise durch den DigitalRadar falsch dargestellt fihlten (vgl. Abbil-
dung 66).

Abbildung 65 Ergebnis der Reifegradmessung spiegelt den Digitalisierungsstand wider
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Abbildung 66 Reprasentativitdt der Reifegradmessung i.V.m. DR-Score
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5.3.1.12 Welche Rolle kénnen die bereitgestellten Benchmarks spielen? (Survey Teil Il: Survey-ltem 3
& 5)

Insgesamt bewerteten 13 % der Befragten die bereitgestellten Benchmarks als Gberwiegend oder
Uberhaupt nicht relevant bzw. flr einen Vergleich geeignet. Weitere 28,5 % waren in diesem Aspekt
eher meinungslos (vgl. Abbildung 67). Vergleichbare Ergebnisse wurden auch in Bezug auf eine mogli-
che Verwendung der Ergebnisse und des Benchmarkings berichtet. 63,4 % stimmten voll oder Uber-
wiegend zu, dass diese (zuklinftig) in der Digitalstrategie der Einrichtung beriicksichtigt wirden (vgl.
Abbildung 68).

Abbildung 67 Relevanz der bereitgestellten Benchmarks
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Abbildung 68 Beriicksichtigung 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 69).

Abbildung 69 Relevanz der bereitgestellten Benchmarks i.V.m. DR-Score
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5.3.1.13 Welche Rolle kénnen die bereitgestellten Subdimensionen spielen? (Survey Teil Il: Survey-
Item 4)

Die Einrichtungen wurden befragt, ob sie anhand der bereitgestellten Subdimensionen im Online-
Dashboard konkrete MaRRnahmen fiir ihre Einrichtung ableiten konnten: 46,8 % der Befragten stimm-
ten voll oder Gberwiegend zu. Bei einem Fiinftel der Befragten wurde hingegen liberwiegend keine
oder Uberhaupt keine Zustimmung erreicht (vgl. Abbildung 70). Wurde im Rahmen dieser Befragung
eine volle oder lGberwiegende Zustimmung angegeben (n = 148), wurde zusatzlich die Frage gestellt,
ob sich die so abgeleiteten MalRnahmen in die Digitalisierungs-Strategie der Einrichtung einbinden las-
sen. Insgesamt 84,4 % (n = 125, 39,5 % der Grundgesamtheit) gaben hier ihre Giberwiegende oder volle
Zustimmung. Nur zwei Einrichtungen gaben an, zum Befragungszeitpunkt Gberhaupt keine Digitalisie-
rungs-Strategie implementiert zu haben (vgl. Abbildung 71).
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Abbildung 70 Ableitung von konkreten MaBnahmen anhand der Subdimensionen
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Abbildung 71 Einbindung der abgeleiteten MaBnahmen in die Digitalisierungs-Strategie der Einrich-
tung
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5.3.1.14 Welche Relevanz besitzen die Aufbereitungen im Online-Dashboard? (Survey Teil Il: Survey-
ltem 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. Uber 60 % schitzten dabei die Relevanz des DR-Scores als hoch oder sehr
hoch ein. Nur 2,2 % gaben an, dass dieser Giberhaupt keine Relevanz fiir sie besitze (vgl. Abbildung 72).
Weiterhin lasst sich kein Zusammenhang zwischen der Einschatzung der Score-Relevanz und dem er-
reichten DR-Score in den Einrichtungen beobachten (vgl. Abbildung 73).
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Abbildung 72 Relevanz des DR-Scores
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Abbildung 73 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 konnen. Circa zwei Drittel der Befragten bewerteten die Relevanz dieser
Aufbereitungen als hoch oder sehr hoch. 2,5 % (Dimensionen) bis 5,7 % (Subdimensionen) sahen darin
keine Relevanz fiir ihre bewerteten Einrichtungen. Insgesamt wurde die Relevanz der Dimensionen
marginal besser bewertet als die der Subdimensionen (vgl. Abbildung 74 und Abbildung 75).
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Abbildung 74 Relevanz der Ergebnisse nach Dimensionen
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Abbildung 75 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 groRte Gruppe der Einrichtungen (29,8 %) gab fiir beide Kategorien eine hohe

Relevanz an, gefolgt von 15,2 % mit der Angabe einer geringen Relevanz (vgl. Abbildung 76).
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Abbildung 76 Relevanz des DR-Scores und Relevanz der Subdimensionen
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bildung 77 Relevanz der Ergebnisse nach Férdertatbestinden
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Eine dhnliche Verteilung wie bei den (Sub-)Dimensionen zeigt sich auch fiir die Aufbereitung nach For-
dertatbestdnden (vgl. Abbildung 77) und Prozessen (vgl. Abbildung 78). Als weniger relevant wurde die
Bereitstellung des EMRAM-Indikators im Online-Dashboard bewertet. 18,7 % sahen hier keine Bedeu-
tung. Weitere 34,5 % gaben eine geringe und 19,9 % eine sehr geringe Relevanz an (vgl. Abbildung 79).
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Abbildung 78 Relevanz der Ergebnisse nach Prozessen
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Abbildung 79 Relevanz des EMRAM-Indikators

Sehr hohe

4,4%
Relevanz ?

Hohe Relevanz

Geringe 34.5%
Relevanz
Sehr geringe
Relevanz
Keine Relevanz 18,7%
20% 40% 60%
Anteil

5.3.1.15 Zusammenfassung der Survey-Ergebnisse (t1)

Das im Survey erhobene Feedback zu den verschiedenen Aspekten des DigitalRadar Krankenhaus ist in
der Zusammenfassung grundsatzlich als eher positiv zu bewerten. Eine Mehrheit der Einrichtungen
gab dabei an, dass das Ergebnis der Reifegradmessung den tatsachlichen Digitalisierungsstand wider-
spiegelt. Im Mittel wurde mehr als finf Mal so viel zeitliche Ressourcen fiir das Ausfillen des Fragen-
katalogs aufgewendet, wie flir Vorbereitungsarbeiten und ca. 80 % der Einrichtungen flihrten die Rei-
fegradmessung ohne Expertise von auRerhalb durch.
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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. Die meisten Probleme wurden im Rahmen
der technischen Umsetzung und Durchflihrung berichtet. Trotz positiver Gesamtergebnisse gibt es Hin-
weise darauf, dass sowohl bei der Verstandlichkeit als auch technischen Umsetzung fiir zukinftige Rei-
fegradmessungen ein Optimierungspotenzial besteht.

Insgesamt gut bewertet wurden auch die zur Verfliigung gestellten Hilfsmittel, insbesondere die Be-
griffsdefinitionen. Zwei Drittel der Befragten gaben auerdem an, den Kundensupport in Anspruch ge-
nommen zu haben und der GroBteil darunter empfand sich dadurch sinnvoll unterstiitzt. Es lieB sich
nicht feststellen, dass das Vorliegen inhaltlicher Probleme bei der Reifegradmessung einen Einfluss auf
den erreichten DR-Score oder auf die Inanspruchnahme des Kundensupports hatte.

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 Krankenhaus, erhielten die unterschiedlichen Aufbereitun-
gen im Online-Dashboard, auch in Bezug auf ihre jeweilige Relevanz. Uber 60 % der Befragten gaben
an, dass sie die bereitgestellten Benchmarks in der Digital-Strategie ihrer Einrichtung zukiinftig berick-
sichtigen wollten. Weniger als 50 % machten diese Angaben lber die Moglichkeit einer MaRnahmen-
Ableitung aus den Subdimensionen. Die verschiedenen Aufbereitungen wurden von ca. zwei Dritteln
der Befragten als eher relevant bewertet.

5.3.2 Darstellung der Interview-Ergebnisse (t1)
5.3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

In dem Zeitraum vom 13.12.21 bis 02.03.22 wurden insgesamt 30 Interviews geflihrt. Den Gesprachen
lag ein Leitfaden mit zwolf Fragen zugrunde (vgl. Anhang 7.6).

Die Einrichtungen der Gesprachspartner:innen verteilten sich auf die Regionen (vgl. Abbildung 80) und
Tragerschaft wie folgt (vgl. Abbildung 81):
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Abbildung 80 Einrichtungen der Gesprachspartner:innen nach Regionen

Abbildung 81 Einrichtungen der Gesprachspartner:innen nach Tragerschaft

. Freigemeinnutzig

. Offentlich
. Privat

N: 30

Die Teilnehmenden hatten zum Zeitpunkt der Befragung liberwiegend die Projektverantwortung fir
die KHZG-Antragstellung der jeweiligen Einrichtung und waren in diesem Zusammenhang auch fir die
Durchfiihrung der Selbstbewertung verantwortlich.

Die Funktionen der Teilnehmenden im Unternehmen lassen sich drei Gruppen zuordnen (vgl. Tabelle
27):
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Tabelle 27 Teilnehmende der Einzelinterviews nach Rollen innerhalb der Einrichtungen
Kategorie Funktion/ Rolle

Geschéftsfiihrung
Verwaltungsleitung
Kaufmannische Leitung/ Direktion
Leitung Finanzbuchhaltung
Klinikmanagement
Unternehmensentwicklung
Leitung Medizincontrolling
Chief Digital Officer (CDO)
Chief Information Officer (CIO)
IT-Leitung

Systembetreuung KIS
Schnittstellenverantwortliche
IT-Mitarbeiter:innen
Digitalisierung
Projektmanagement
Organisationsentwicklung
Innovationsmanagement
Qualitdtsmanagement/ QMB

Management

IT-Bereich

Stabsfunktionen

Eine teilnehmende Person war zum Zeitpunkt der Befragung als externer IT-Berater mit einem Ma-
nagementvertrag fiir die IT-Leitung ausgestattet.

Die Mehrzahl der befragten Akteur:innen hatte zum Zeitpunkt der Befragung keine Vorerfahrungen
mit Reifegraderhebungen. An einer reguldren Einstufung nach EMRAM hatte bisher keine der befrag-
ten Einrichtungen teilgenommen. Einige Teilnehmenden berichteten jedoch, dass ihr Haus bereits in-
terne Erhebungen zur Feststellung des Digitalisierungsstands durchgefihrt hatte oder an verschiede-
nen IT-Benchmarkings teilgenommen hatte. Eine Person war zum Zeitpunkt der Befragung sehr aktiv
in der Arbeitsgruppe IT-Controlling flr Universitatsklinika und Klinikverbiinde (KIT-CON) und damit in-
tensiv mit IT-Reifgradmodellen befasst. Mehrere Teilnehmende hatten sich aufgrund lhrer Position
und fachlichen Verantwortung in der Vergangenheit bereits persdnlich mit dem EMRAM-Stufenmodell
beschaftigt.

5.3.2.2 Wahrnehmung des Bearbeitungsprozesses

Die Befragten gaben lUberwiegend an, dass der Bearbeitungsprozess intern klar strukturiert war, d.h.
es gab definierte Verantwortlichkeiten und einen Zeitplan fiir die Bearbeitung des DR-Fragebogens.
Die operative Verantwortung lag groRtenteils bei den Personen, die auch mit der KHZG-Antragstellung
befasst waren. Dabei handelte es sich um Einzelpersonen (in kleineren Hausern) oder ein interprofes-
sionelles (Kern-) Team bestehend aus zwei bis fiinf Personen.

Ablauf

Der Bearbeitungsprozess war in der Regel so gestaltet, dass der DR-Fragebogen in einem kleinen Kreis
durch die Verantwortlichen vorab gesichtet wurde und erste Fragen (v.a. zu Strukturfragen und IT-
Anwendungen) direkt beantwortet wurden. Im néchsten Schritt wurde der weitere Personenkreis der
zu involvierenden Personen/Funktionen identifiziert und festgelegt. Um die Fragen an diese Personen
heranzutragen, wurde die im Fragebogen implementierte Delegationsfunktion allerdings kaum ge-
nutzt (vgl. hierzu im Abschnitt 5.3.2.4 Technische Herausforderungen). Stattdessen wurden zum Teil
eigenentwickelte Hilfsmittel, wie z. B. der in eine Excelliste oder eine SharePoint-Seite libertragene
Fragenkatalog sowie der PDF-Export des Fragebogens verwendet. Dabei haben sich Krankenhauser
mitunter auch gegenseitig mit der Weitergabe dieser Hilfsmittel und mit praktischen Tipps unterstiitzt.
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Die Fragen wurden dann intern per E-Mail verteilt (und die Antworten auf diesem Weg auch wieder
eingesammelt) oder in Videokonferenzen gemeinsam durchgesprochen. Vor dem Absenden der Ant-
worten erfolgte Uberwiegend eine interne Vorstellung beim Management und Freigabe der Antworten
durch dieses.

Bei den privatwirtschaftlichen Krankenh&usern in Konzernstruktur wurden Hilfen/Anleitungen fur die
Beantwortung der Fragen, wie z. B. Faustformeln fir die Berechnung von Kennzahlen intern durch die
Zentrale bzw. die Konzern-IT bereitgestellt.

Beteiligte Bereiche und Funktionen

In den Beantwortungsprozess wurden mehrheitlich zahlreiche Bereiche und Funktionen einbezogen.
Neben dem Management (Vorstand/Geschaftsfihrung/Direktion), das in der Regel die Antworten ab-
schlieBend freigegeben hat, waren iberwiegend involviert:

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

e Medizincontrolling

e Finanzbuchhaltung

e Qualitdts- und Risikomanagement

o Pflegedienst: Pflegedirektion, Pflegerische IT-Beauftragte/Key User

e Sonstige Stabsstellen, z. B. Telemedizin

Am intensivsten involviert in den Beantwortungsprozess waren nach tUberwiegender Aussage Vertre-
ter:innen des IT-Bereichs. Seltener waren Personen aus dem Arztlichen Dienst oder dem therapeuti-
schen Bereich eingebunden (mit Ausnahme der Arztlichen Direktion als Mitglied im freigebenden Ma-
nagementteam). Als Argument wurde genannt, dass die Anwendungs-/ Systemverantwortlichen in den
IT-Abteilungen vertiefte Kenntnisse der entsprechenden klinischen Prozesse, wie z. B. im Medikations-
management haben, so dass die Einbindung des klinischen Personals nicht erforderlich war.

Wahrend nahezu alle Befragten den Ansatz verfolgt haben, den Beantwortungsprozess schlank und
den personellen und zeitlichen Aufwand gering zu halten, verfolgte eine universitdre Einrichtung den
gegenteiligen Weg und hat die Belegschaft breit und umfassend eingebunden. Damit war das Ziel ver-
bunden, ein kollektiv gezeichnetes Bild vom Stand der Digitalisierung in der Einrichtung zu erhalten.
Selektive Einschatzungen Einzelner sollten vermieden und so ein reprdsentatives Ergebnis erzielt wer-
den.

Dauer der Bearbeitung

Hinsichtlich der Bearbeitungsdauer zeigte sich in den Antworten eine grof3e Bandbreite bei den Anga-
ben und der Einschatzung der Angemessenheit durch die Befragten. Die Angaben variierten zwischen
zwei Stunden und 120 Stunden; die Mehrheit bewegte sich zwischen 20 und 40 Stunden. Uberwiegend
waren bis zum Absenden des DR-Fragebogens mehrere Beantwortungsdurchgange und Abstimmungs-
treffen der Beteiligten erforderlich. Die Bewertungen des Aufwands reichten von ,vertretbar/akzep-
tabel” bis ,sehr hoch”. Mehrfach wurde jedoch zum Ausdruck gebracht, dass der Aufwand in Anbe-
tracht des Fordermittelvolumens angemessen sei. Auch die Aussicht auf den Erhalt eines EMRAM-In-
dikators wurde als ein Zusatznutzen gesehen, der den (hohen) Aufwand rechtfertigte. Dennoch wurde
kritisch angemerkt, dass der tatsachliche Aufwand héher lag, als er vorab vom Konsortium mit ca. 12
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Stunden angegeben worden war. Als zeitaufwendig wurde insbesondere das Beschaffen der gefragten
Personal- und Finanzkennzahlen und die interne Organisation des Beantwortungsprozesses mit den
vielen Beteiligten benannt — und dies insbesondere unter Pandemiebedingungen und in der Vorweih-
nachtszeit.

5.3.2.3 Bewertung des Fragenkatalogs

Inhalt und Umfang

Der Fragenkatalog wurde von den Gesprachspartner:innen iberwiegend als inhaltlich vollsténdig be-
wertet. Aus Sicht der Befragten sind damit relevante Aspekte der Digitalisierung im Krankenhaus ab-
gedeckt worden. Unzureichend reprasentiert waren nach Aussagen einiger Befragter die folgenden
Themen:

o Telematikinfrastruktur bzw. Vernetzung/Austausch mit Einweisern, z. B. Gber KIM

e |T-Sicherheit, z.B. Rechenzentrumsbetrieb, Informationssicherheitsmanagementsysteme
(ISMS)

e Digitalisierung im Bereich der Forschung und Lehre

e Digitalisierung administrativer Prozesse

e Digitalisierung der internen Kommunikation

e Rolle der Belegschaft im Digitalisierungsprozess/Auswirkungen auf die Belegschaft

e Digitale Services flr Patienten, z. B. Multimedia-Patientenentertainment, Indoor-Navigation

e Intersektorale Vernetzung zwischen Krankenhdusern, Einweiser:innen und Patient:innen

Einige Gesprachspartner:innen duBerten, dass sie erwartet hatten dass die einzelnen Fordertatbe-
stande jeweils mit ihren Muss- und Kann-Kriterien durch den Fragenkatalog explizit adressiert und ein-
zeln abgefragt werden.

Als nachteilig wurde die wahrgenommene Ausrichtung des Fragebogens auf ein somatisches Akutkran-
kenhaus als dem Standard und die damit nicht gegebene Differenzierung nach unterschiedlichen Kran-
kenhaustypen (Grundversorger vs. Universitatsklinikum; Somatisches Krankenhaus vs. Psychiatrische
Fachklinik) gesehen. In Abhangigkeit von der GroRRe bzw. der fachlichen Ausrichtung des Hauses erge-
ben sich nach Meinung der Gesprachspartner:innen unterschiedliche Themen und Herausforderungen
bei der Digitalisierung. Unzureichend bericksichtigt wurde nach Ansicht einiger Befragter z. B., dass
sich im psychiatrischen Kontext die Notfallversorgung anders darstelle und ein groRer therapeutischer
Bereich vorhanden sei, dessen Berufsgruppen im Fragebogen nicht abgebildet wurden. In einem uni-
versitdren Kontext hat moglicherweise das Thema Entscheidungsunterstitzung einen hoheren Stellen-
wert als bei einem kleinen Grund- und Regelversorger, gerade bei der Durchfiihrung begleitender For-
schungsvorhaben. “

Der Aspekt der umfassenden inhaltlichen Abdeckung des Themas Digitalisierung ging jedoch einher
mit einer GbermaRigen Anzahl an Fragen, die seitens einiger Personen kritisiert wurde, insbesondere
vor dem Hintergrund der technischen Umsetzung des Fragebogens (vgl. hierzu im Abschnitt 5.3.2.4
Technische Herausforderungen).

Die Breite der abgefragten Themen hat einige Einrichtungen auch stimuliert, ihren Status quo der Di-
gitalisierung zu hinterfragen und interne Diskussionsprozesse angestof3en.
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Verstdndlichkeit der Fragen

Die Verstandlichkeit der Fragen war nach Einschatzung der Befragten liberwiegend gegeben. Einige
Fragen waren jedoch problematisch, u.a. aufgrund von verschachtelten Formulierungen. Auch wurden
komplexe und teilweise unverstandliche Formulierungen moniert, wie bspw. bei Item Nr. 282 zur Pa-
tientenpartizipation (,Das Krankenhaus hat eine formalisierte und mit den relevanten Stakeholdern
abgestimmte Strategie zur Patientenpartizipation bzw. zum (digitalen) "Patient Empowerment" imple-
mentiert.”); hier wurde eine unzureichende Ubersetzung aus dem Englischen als Ursache fiir die
schlechte Verstandlichkeit gesehen. Positiv wurde jedoch gewertet, dass die intensive Auseinander-
setzung mit Fragen Denkanst6Re gegeben und zur Reflexion der individuellen Situation angeregt hatte.
In wenigen Fallen musste aufgrund von Verstandnisproblemen die Hotline eingebunden werden, v.a.
bei den Fragen zu Kennzahlen (VK-Angaben, IT-Personalkosten, CIRS-Falle, Investitionen), wo z. B. die
Bemessungsgrundlage/BezugsgroRe oder das gewiinschte Zahlenformat nicht klar waren. Die offenen
Sprechstunden des Konsortiums wurden als hilfreich beschrieben, um Verstandnisfragen zu klaren und
fir den kollegialen Austausch untereinander zum Vorgehen (vgl. hierzu im Abschnitt 5.3.2.5 Inan-
spruchnahme von Unterstiitzungsleistungen).

Bewertung der Antwortoptionen

Die vorgegebenen Antwortoptionen wurden als Giberwiegend passgenau eingeschatzt. Bei einigen Fra-
gen wird die Antwortmaoglichkeit ,, Nicht relevant” vermisst, z. B. wenn ein Thema im psychiatrischen
Kontext keine Rolle spielt. Die Antwortskalen mit Prozentwertintervallen wurden teilweise als proble-
matisch bzw. nicht sinnhaft angesehen, z. B. wenn der Implementierungsgrad eines KIS angegeben
werden sollte, welches in der Praxis in der Regel als Komplettlosung eingekauft wird. Bei diesen Ant-
wortskalen waren nur ,,gefiihlte” Antworten moglich, da z. B. ein prozentualer Implementierungsgrad
nicht ohne weiteres exakt zu ermitteln sei. Auch dichotome Antwortoptionen (,in Betrieb“/, nicht in
Betrieb”) waren teilweise schwierig, da in der Praxis Zwischenlosungen auftreten.

Bei Unsicherheiten in der Beantwortung wurde zur Erlauterung der abgegebenen Antwort die Kom-
mentarfunktion zur Einordnung und Klarstellung genutzt. Es wurde vereinzelt auch berichtet, dass je-
weils die ,schlechtere” Antwortoption gewahlt wurde, wenn Unsicherheit bei der Beantwortung be-
stand. “

5.3.2.4 Technische Herausforderungen

Bei der Beantwortung des Fragebogens zum DigitalRadar traten an verschiedenen Stellen des Tools
technische Herausforderungen auf. In den Gesprachen war festzustellen, dass die nachfolgend be-
schriebenen Herausforderungen bei allen Gesprachspartner:innen in unterschiedlicher Auspragung
prasent waren. Diese Herausforderungen waren sowohl wahrend der Beantwortung aufgetreten als
auch bei vor- und nachgelagerten Funktionen bzw. Prozessen. Im Folgenden werden diese technischen
Herausforderungen beschrieben.

Login

Beim Login konnten sich einige Krankenhauser nicht mehr (iber den zugesandten Login-Link einwadhlen,
da die Giiltigkeit des Links in einigen Fallen abgelaufen war. Weiterhin gab es Probleme bei Teilneh-
menden, die fir mehrere Standorte verantwortlich waren und bei denen die Standort-Zuordnung tber
die IK-Nummern noch nicht eindeutig war. Das Problem mit den IK-Nummern wurde wahrend des Be-
fragungszeitraums behoben.
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Time-Out des Portals und Zwischenspeicherung

Es traten Situationen auf, in denen auf der Grundlage einer Vielzahl von Bedingungen wie Netzwerk-
stabilitat, Dauer einer einzelnen Browsersitzung, Dauer seit Erhalt eines Auth-0-Zugangstokens, Navi-
gationsverhalten usw. einige Endbenutzer Probleme mit Datenverlust hatten. Dies war fiir die Befra-
gungsteilnehmerinnen und -teilnehmer nicht direkt ersichtlich und wurde kritisiert, da es zu Doppel-
arbeit gefiihrt und damit die Bearbeitungszeit verlangert hat. Die Befragten erachteten es als sinnvoll,
eine Funktion zur Zwischenspeicherung zu integrieren. In diesem Kontext wurde ebenfalls festgestellt,
dass sich durch die dynamische Beflillung der Dropdown-Menis die Antworten nach dem Ausflillen
der Datenfelder verandert haben. Eine Zwischenspeicherung kann dies einddmmen. Da diese Thematik
dem Kundensupport wahrend des gesamten Datenerfassungsfenster aber nicht gemeldet wurde,
konnte erst nach der Datenerhebung reagiert werden. In allen Fallen wurden kurzfristig Anpassungen
vorgenommen, um einen Datenverlust in der Erhebungsphase 1 zu minimieren oder zu beseitigen.

Navigation im Fragebogen

Die Navigation durch das Online-Tool war ein in den Interviews viel besprochenes Thema. Das Feed-
back der Gesprachspartner:innen zeichnete ein nahezu einheitliches und klares Bild des Verbesse-
rungsbedarfs. Die aktuelle Struktur fiihrte aufgrund fehlender Navigationselemente zu einem zeitli-
chen Mehraufwand.

Verbessert werden sollte vor allem der Bedienungskomfort. Es sollte die gezielte Suche nach einzelnen
Fragen und die Clusterung bzw. Mehrfachauswahl von Fragen moglich sein. Gerade im Kontext der
Delegation von Fragen wirde diese Funktion den dazugehdrigen Prozess vereinfachen. So kénnten
Cluster zu speziellen Fragengebieten (bspw. ,,Pflege”) und bereichstbergreifende Cluster bedarfsweise
separat erzeugt werden. Erganzend sollte ein einfacheres Navigieren durch die einzelnen Seiten er-
moglicht werden. Verkleinerte Themenblocke wiirden die Navigation durch den Fragebogen vereinfa-
chen.

Da die Krankenhduser den DR-Fragebogen in der Regel nicht von Anfang bis zum Ende in einem Ar-
beitsgang bearbeiteten, bendtigten sie eine gewisse Flexibilitat in ihrem Beantwortungsprozess. Die
gegenwartige Interface Usability ermoglichte nach Ansicht der Befragungsteilnehmerinnen und -teil-
nehmer jedoch lediglich eine starre und systematische Beantwortung, die mitunter einen Mehrauf-
wand erzeugt hat. Den Beantwortungsprozess durch mehr Flexibilitdt und Gestaltungsspielraum auf
die hausspezifischen Strukturen auszurichten, wurde als wiinschenswert geschildert.

Delegationsfunktion

Die Delegationsfunktion kdnnte im Kontext einer neu zu implementierenden Funktion zur Clusterung
von Fragen ebenfalls angepasst werden. Gewtlinscht wurde eine Ausweitung auf mehrere Hauptan-
sprechpartner (Berechtigungserweiterung), um sich bei Abwesenheit wie Krankheit oder Urlaub ent-
sprechend vertreten lassen und den Beantwortungsprozess ohne Unterbrechung fortsetzen zu koén-
nen. Auch auf der darunterliegenden Delegationsebene ware eine Ausweitung auf individuell festleg-
bare Delegaten hilfreich gewesen. Aktuell kann die Delegationsfunktion fiir die gesamte Befragung nur
flir maximal zwei weitere Personen ausgefiihrt werden. Fiir weitere Delegationen muss die Option
Uber die Sektions-Delegation erfolgen. Eine Ausweitung wiirde bei der Beantwortung des Fragebogens
in einem interdisziplindren Team eine effizientere und damit kiirzere Bearbeitungsdauer ermoglichen.
Die Delegation einzelner Fragestellungen ware hierzu auch zu integrieren. Auch wiirde das parallele
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Arbeiten (Kollaboration) damit verbessert werden, da die Gefahr des gegenseitigen Uberspeicherns
von Eintragen verhindert bzw. reduziert ware.

Summationsfehler (Speicherung 100 %)

Die Gesprachspartner:innen stellten fest, dass trotz Beantwortung aller Fragestellungen in Summe kein
Erfillungsgrad von 100 % erreicht werden konnte. Die 100 % in Summe der Sektionen konnten nur
erreicht werden, wenn die erganzenden Kommentarfelder gefiillt wurden. Auch, wenn kein Kommen-
tarfeld fiir die vollstandige Beantwortung der Fragen notwendig war, musste das Feld mit einem Zei-
chen beflllt werden, damit es in der Zahlsystematik bericksichtigt wurde. Stattdessen sollte die Zahl-
systematik nur die beantworteten Fragen bertlicksichtigen. Dieses Problem wurde im weiteren Verlauf
behoben.

Exportfunktion

Die Exportfunktion wurde von der Gberwiegenden Anzahl der Personen fiir die interne Verteilung von
Fragen zur Beantwortung und/oder fiir Dokumentationszwecke genutzt bzw. ausprobiert. Allerdings
war dabei aufgefallen, dass teilweise Inhalte verrutschten, Kommentarfelder nicht ibernommen wur-
den und die Nummerierung der Seitenzahlen nicht mehr stimmig waren. Deshalb konnten die Exporte
von einem Grofteil der Befragten nicht wie gewlinscht genutzt werden. Dies wurde am Ende der Feld-
phase durch das DigitalRadar Krankenhaus behoben.

Prozess Datenfreigabe/Absenden des Fragebogens

Einigen Befragten war aufgefallen, dass der Prozess der Freigabe/Versand des beantworteten Frage-
bogens sehr niederschwellig war. So war es einem Delegierten unwissentlich moglich, den Fragenbo-
gen freizugegeben und abzusenden, obwohl der Fragebogen noch nicht vollstandig ausgefullt wurde.
Dies wurde durch den Hauptverantwortlichen bemerkt und die ungewollte Freigabe Gber den Support
wieder riickgangig gemacht. Dennoch sollte die Freigabe bei der hochsten Instanz, d.h. der/dem
Hauptverantwortlichen liegen. Des Weiteren wurde festgestellt, dass nach Versand des Fragebogens
der nochmalige bzw. sogar mehrmalige Versand theoretisch moglich gewesen ware. Der Button ,,Ab-
senden” war auch nach erstem Versand weiterhin aktiv. Deshalb wurde aus dem Kreis der Gesprachs-
partnerinnen und -partner vorgeschlagen, dass im Anschluss an den erfolgreichen Versand seitens des
DigitalRadars eine Empfangsbestatigung versendet wiirde. Dieser Vorschlag im Verlauf der t;-Erhe-
bung libernommen und umgesetzt: Die Teilnehmenden erhielten eine Ubermittlungsbestitigung und
die Moglichkeit zum mehrmaligen Absenden wurde deaktiviert.

Dateniibernahmen und Kopieren von Daten

Der Punkt der Datenlibernahme bezieht sich auf die zweite Reifegradmessung im Jahr 2023. Fir diese
sollte eine Dateniibernahme der Stammdaten in den zweiten Fragebogen ermdoglicht werden. So muss-
ten bestehende Daten nur abgeglichen und nicht nochmals eingegeben werden. Das kdnnte zu einer
Zeitersparnis fihren. Ebenso sollte in diesem Zusammenhang das einfache Kopieren von Stammdaten
bei einem Krankenhaustrager ermdoglicht werden, der iber mehrere Standorte verfiigt und mehrere
IK-Nummern besitzt, aber dennoch gleiche Werte in Datenfelder eingeben muss. Beide Funktionalita-
ten, die hier erwahnt wurden, sind bereits implementiert und wurden in den Sprechstunden themati-
siert. Die Kopierfunktion kann nicht durch Krankenhauser selbst vorgenommen werden, sondern be-
notigt eine Anfrage beim Support, was auch haufig in Anspruch genommen wurde. Die Ergebnisse hier
deuten darauf hin, dass dieses Angebot starker hervorgehoben werden muss.
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5.3.2.5 Inanspruchnahme von Unterstiitzungsleistungen

Den teilnehmenden Krankenhausern wurden zur Beantwortung des Fragebogens unterstiitzende In-
formationen zur Verflgung gestellt. Innerhalb des Fragenbogens wurden zur Konkretisierung der Fra-
gen bzw. zur Definition von Fachbegriffen themenbezogene Begriffserklarungen angegeben. Ergan-
zend zu diesen Begriffserklarungen stand den Teilnehmenden ein umfangreiches Glossar zur Verfi-
gung, in dem diverse Begriffe und Abklrzungen erklarend aufgefiihrt wurden. Der GrofRteil der Befrag-
ten hat das Angebot genutzt und auch als sehr hilfreich empfunden (vgl. Abbildung 82).

Abbildung 82 Nutzung Begriffsdefinition und Glossar

. Genutzt

B Nicnt genutat

Kundensupport

In Einzelfallen konnten trotz Nutzung weder die Begriffsdefinitionen noch das Glossar Klarheit schaf-
fen. In diesen Fallen wurde der Kundensupport des DigitalRadars konsultiert. Dieser stand telefonisch
von 09:00 Uhr bis 16:30 Uhr und per E-Mail zur Verfligung. Die Inanspruchnahme des Kundensupports
war innerhalb der Stichprobe sehr grof3. Bei 90 % der Befragten wurde ein Kontakt zum Kundensupport
angegeben (vgl. Abbildung 83).

Abbildung 83 Kontaktaufnahme Kundensupport

. Inanspruchnahme
- Keine Inanspruchnahme

N: 30
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Eine Kontaktaufnahme erfolgte aber auch durch den Support, wenn sich innerhalb der Qualitatskon-
trolle des DigitalRadars Riickfragen zu inkonsistenten Angaben ergaben.

Der Kundensupport konnte iberwiegend zur Problemlésung beitragen. Besonders wurden in den Ein-
zelinterviews die schnelle Reaktionszeit und die sehr freundliche und kompetente Art hervorgehoben.
In einigen Fallen wurde der Kundensupport als nicht hilfreich angesehen. Moglichkeiten zur Erhéhung
des Servicelevels bei der zweiten Reifegraderhebung werden in den folgenden Punkten gesehen:

= Reduzierung der wechselnden Ansprechpartner:innen im Laufe des Tages

= Verbindlichkeit bei Riickmeldungen

= Sicherstellung der telefonischen Erreichbarkeit

= Gleicher Erfahrungshorizont und fachliche Qualifikation der Support-Mitarbeiter:innen

Webinare und Sprechstunden

Die vom DigitalRadar-Konsortium angebotenen Webinare und offenen Sprechstunden bewerteten die
Befragten als niitzlich fiir die Vorbereitung auf die Befragung und als sehr hilfreich bei der Beantwor-
tung der Fragen. Sie haben Klarheit geschaffen und einen kollegialen Austausch unter den teilnehmen-
den Krankenhdusern ermoglicht.

5.3.2.6 Einschatzungen zu Validitat und Reliabilitdt der Reifegradmessung

Dass das DigitalRadar den beiden Giitekriterien der Validitat (Gultigkeit) und Reliabilitat (Verlasslich-
keit) genligt, wurde von den Befragten nicht in Frage gestellt. Auch wenn einzelne Aspekte der Digita-
lisierung nicht in der Tiefe abgefragt wurden (vgl. hierzu im Abschnitt 5.3.2.3 Bewertung des Fragen-
katalogs), wurde davon ausgegangen, dass das DigitalRadar ein zutreffendes Bild vom Digitalisierungs-
stand in einer Einrichtung zeichnet. An dieser Stelle ist zu erwahnen, dass den Krankenhdusern zum
Zeitpunkt der Interviews die Ergebnis-Dashboards noch nicht zur Verfligung gestanden haben. Die
Gute des installierten Qualitatssicherungsprozesses der Priifung der Vollstandigkeit der Beantwortung
und Plausibilitdt der Antworten nach dem Versand des Fragebogens wurde sehr positiv von den Ge-
sprachspartner:innen gewertet.

Hinsichtlich der Objektivitat sahen die Befragten in der Erhebungsmethode der Selbsteinschdtzung ein
potenzielles Verzerrungsrisiko. Das erzielte Ergebnis (der DigitalRadar-Score) hdangt von den subjekti-
ven Einschatzungen der ausfiillenden Personen ab. Diesbezliglich besteht zumindest bei den Fragen,
die keine objektiven quantitativen Daten abprifen, ein Gestaltungsspielraum. Die Gesprachs-
partner:innen betonten, dass dies bei Interpretation der Ergebnisse des DigitalRadars beachtet werden
sollte.

Eine weitere Komponente, die in Bezug auf die Reliabilitat der Ergebnisse genannt wurde, ist der Er-
gebnisvergleich der beiden Reifegraderhebungen. Ziel der zweiten Reifegraderhebung ist, eine Wei-
terentwicklung in der Digitalisierung der Krankenhauser zu erkennen. Hier gaben die Krankenh&user
zu bedenken, dass sich dieses Ziel auf den Wahrheitsgrad der Angaben in der ersten Reifegraderhe-
bung auswirken kann. Die Gefahr einer Ergebnissteuerung wurde angemerkt. In den Gesprachen gab
es jedoch keine Anhaltspunkte dafiir, dass dies in den Einrichtungen der Gesprachspartner:innen er-
folgt war. Stattdessen wurde die Selbsteinschatzung ernst genommen und der Fragebogen nach bes-
tem Wissen und Gewissen ausgefiillt.
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5.3.2.7 Zusammenfassung der Interview-Ergebnisse (ti)

Im Rahmen der Begleitevaluation zum Befragungszeitpunkt t; konnten 30 durchweg offene und sehr
konstruktive Gesprache mit Befragungsteilnehmer:innen gefiihrt werden. Deren Teilnahme an den Ge-
sprachen erfolgte mit der Intention bzw. Motivation, mit ihren Antworten und Erfahrungsberichten
eine Verbesserung des Befragungsinstruments und des Prozesses fiir die zweite Befragung zu ermog-
lichen und damit auch eine verbesserte eigene User Experience bei t, zu erwirken.

Der Fragebogen wurde als inhaltlich sehr umfassend und damit aber auch als sehr umfangreich bewer-
tet. Einzelne konkrete Themen wurden benannt, die im Fragebogen nicht oder unterreprasentiert
seien.

In Abhangigkeit vom Anspruchsniveau der teilnehmenden Krankenhduser und den jeweiligen Zielen,
die mit der Teilnahme an der Befragung verknipft werden, wurde der Beantwortungsprozess differen-
ziert bewertet. Die Bandbreite des geleisteten personellen und zeitlichen Aufwands sei sehr groR und
schwankt zwischen wenigen Stunden und mehreren Personentagen.

Die technische Umsetzung der Befragung mittels eines Online-Fragebogens wurde als zeitgemal und
zweckmalig bewertet. Jedoch wurden Verbesserungsbedarfe hinsichtlich konkreter Funktionalitdten
zur Erhohung der Usability des Tools aufgezeigt und fiir die Zweiterhebung t, betrachtet.

Hinsichtlich der Aussagekraft der durchgefiihrten Selbstbewertung dullerten sich einige Befragte zu-
rickhaltend. Aufgrund der nicht gegebenen Freiwilligkeit der Teilnahme und der Verknipfung der Er-
gebnisse der Zweiterhebung zu t; mit negativen finanziellen Konsequenzen, sofern keine positive Ver-
anderung festgestellt wird, ist ein taktisches Antwortverhalten diesen Befragten zufolge nicht auszu-
schlieRen. Demnach beurteilen sich Krankenh&duser zu t; schlechter als sie es tatsachlich bereits sind,
um bei t; eine Verbesserung nachweisen zu kénnen.

Beziglich des durch das KHZG definierten Prozesses wurde von nahezu allen Befragten Anpassungs-
bedarf vermerkt. So sollte der Zeitpunkt fir die Zweiterhebung t; zeitlich nach hinten verschoben wer-
den, um den Hausern mehr Zeit fiir die Umsetzung der Digitalisierungsvorhaben einzurdumen, die z. T.
tiefgreifende Prozessveranderungen bedeuten bzw. erfordern, die von den Mitarbeiter:innen verin-
nerlicht und getragen werden missen.

5.3.3 Darstellung der Fokusgruppen-Ergebnisse (t1)
5.3.3.1 Beschreibung der Stichprobe und Gruppenzusammensetzungen

Zwischen dem 07.12.2021 und 24.02.2022 wurden zwolf videokonferenzgestiitzte Fokusgruppen
durchgefiihrt. Die Fokusgruppen wurden von Mitarbeitenden des inav — privates Institut fir ange-
wandte Versorgungsforschung GmbH organisiert und moderiert. Die Einrichtungen der Teilnehmen-
den lassen sich nach Region (vgl. Abbildung 84), Tragerschaft (vgl. Abbildung 85) und BettengréRe (vgl.
Abbildung 86) unterschiedlich kategorisieren:
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Abbildung 84 An den Fokusgruppen beteiligte Einrichtungen nach Regionen

Abbildung 85 An den Fokusgruppen beteiligte Einrichtungen nach Tragerschaft

. Freigemeinnutzig

. Offentlich
. Privat
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Abbildung 86 An den Fokusgruppen beteiligte Einrichtungen nach Bettengrof3e

N: 12

Insgesamt nahmen 50 Expert:innen aus zwolf unterschiedlichen Einrichtungen an den Fokusgruppen-
diskussionen teil. Die Funktionen der Teilnehmenden im Unternehmen lassen sich folgenden Gruppen
zuordnen (vgl. Tabelle 28):

Tabelle 28 Fokusgruppenteilnehmende nach Rollen innerhalb der Einrichtungen

Kategorie Funktion/Rolle

Management e  Geschaftsfiihrung

e  Qualitdtsmanagement

. Kaufmannische Leitung/Direktion

e  Rechnungswesen

. Projektmanagement/Unternehmensentwicklung
e  Controlling

IT-Bereich e [T-Leitung
e  Systembetreuung KIS
e [T-Mitarbeiter:innen

Klinischer Bereich e Apotheke

e  Pflegedirektion

e Arztlicher Bereich
e Radiologie

Aufgrund der anhaltenden Pandemiesituation und der hohen Arbeitsbelastung in den Einrichtungen
konnten nur vereinzelt Expert:innen aus den pflegerischen und arztlichen Bereichen an den Gruppen-
diskussionen teilnehmen.

5.3.3.2  Wahrnehmung von Digitalisierung im Krankenhaus

Eingangs wurden die Teilnehmenden jeweils gebeten, ihr Verstandnis von Digitalisierung im Kranken-
haus zu erldutern. Einheitlich betonten sie, dass es sich bei Digitalisierung um keinen Selbstzweck han-
dele und sich die Implementierung von neuen Hard- und Softwarelésungen an den bestehenden Pro-
zessen, den Anwendenden und Anforderungen orientieren musse. Dariber hinaus wurde Digitalisie-
rung als ein ganzheitlicher Prozess beschrieben, der das gesamte Krankenhauspersonal, aber auch Ak-
teurinnen und Akteure auBerhalb dessen (Patient:innen, Angehorige, ambulante Leistungserbrin-
gende) umfasse. Hinsichtlich der digitalen Abbildbarkeit von analogen Strukturen komme es zumeist
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zu tiefgreifenden Prozessveranderungen, die etliche Aufgabenbereiche und Rollenfunktionen im Kran-
kenhaus tangieren und somit fiir viele Mitarbeitende zunachst eine Zasur darstellen kénnen. Umso
wichtiger sei es, dass Digitalisierungspotenziale interdisziplinar ausgeschopft wiirden und neben der IT
auch alle anderen relevanten Berufsgruppen beteiligt seien. Kommunikationsprozesse kdnnten so mit-
tel- und langfristig optimiert und idealerweise effizienter gestaltet werden. Damit ginge bspw. einher,
dass leistungsrelevante Daten fir alle Behandelnden mobil verfligbar und einsehbar seien und somit
mogliche Unterbrechungen von Informationsflissen vermieden wiirden. Durch eine Optimierung der
Datenlesbarkeit und -vollstandigkeit konne auch eine Verbesserung der Patientenbehandlung und -
sicherheit erreicht werden. Gleichzeitig missten Inselldsungen vermieden und stattdessen interope-
rable, institutionslibergreifende Kommunikationslésungen angestrebt werden, wie es bspw. die Schaf-
fung einer Telematikinfrastruktur lanciert. Auf diese Weise ware eine sektoren- und einrichtungsiiber-
greifende Versorgungskontinuitat sichergestellt. Uberdies gaben die Teilnehmenden der Fokusgrup-
pen mehrheitlich die IT-Sicherheit als zentrale Herausforderung der Digitalisierung von Krankenhau-
sern an; der systematische Auf- und Ausbau digitaler Infrastrukturen in Krankenhdusern mache diese
zugleich verwundbarer.

5.3.3.2.1 Herausforderungen bei der Einfilhrung von Innovationen

Im Rahmen der Befragung berichteten die Teilnehmenden zudem von ihren Erfahrungen bei der Ein-
fliihrung von Innovationen und identifizierten verschiedene Herausforderungen, mit denen sie bei der
Implementierung konfrontiert wurden.

Einstellungen und Kenntnisse des (klinischen) Personals

Mehrheitlich betonten die Teilnehmenden, dass die Einflihrung digitaler Losungen auf Abwehrhaltun-
gen in der Belegschaft stoRen konne. Bei einem Teil des Personals mangele es an Veranderungsbereit-
schaft und dem Willen, etablierte Arbeitsstrukturen aufzubrechen; die Vorteile neuer Systeme offen-
barten sich nicht unmittelbar, sondern zeigten sich erst sukzessive. Als verantwortliche Person fiir die
Implementierung misse man versuchen, der Erwartungshaltung der Anwendenden gerecht zu werden
und oftmals zeitintensive Iterationsschleifen in Kauf nehmen.

Finanzierung und Interoperabiljtit

Neben den Problemen bei der Implementierung von Innovationen auf den Stationen selbst, hoben die
Teilnehmenden verschiedene externe hemmende Faktoren hervor. Zum einen seien die Finanzierungs-
moglichkeiten der Einrichtungen oftmals begrenzt. Dies dauRere sich sowohl auf Ebene der IT, die durch
Personalmangel an ihre Kapazitatsgrenzen kdme als auch in der eingeschrankten Méglichkeit, Soft-
und Hardware einzukaufen. Zudem bestiinde die Notwendigkeit, bei Neuanschaffungen auf die Kom-
patibilitdt mit bestehenden Systemen, insbesondere dem KIS, zu achten. Im Rahmen des Schnittstel-
lenmanagements missten Interoperabilitdt und Systemkommunikation gewahrleistet werden, die
Verfligbarkeit passgenauer Anwendungen kdnne aber nicht von allen Herstellern in gleichem Mal si-
chergestellt werden.
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Datenschutz

Zudem wurde vielfach diskutiert, inwieweit Vorschriften und Regulierungen die Digitalisierung des
Krankenhauses mitunter nachteilig beeinflussen kénnen. Insbesondere im Spannungsfeld von Daten-
schutzkonformitat und Patientenbehandlung sei es schwierig, nachhaltig Akzeptanz fir digitalisierte
Prozesse zu gewinnen und anwendergerechte Losungen bspw. flr E-Mail-Programme, Spracherken-
nung oder mobile Endgerate zu finden.

5.3.3.2.2 Gelingensfaktoren bei der Einfiihrung von Innovationen

Ausgehend von den Erfahrungen, die die Teilnehmenden bereits mit der Implementierung digitaler
Losungen gemacht haben, und den verschiedenen Herausforderungen, die zuvor dargestellt wurden,
konnten auch verschiedene Erfolgsfaktoren fiir die Einfihrung von Innovationen identifiziert werden.

Kapazitdten der Einrichtungen

Die Moglichkeiten einer Einrichtung, positiv auf die Einfihrung von Innovationen einzuwirken, sind
durch die EinrichtungsgroRe und die finanziellen Moglichkeiten limitiert. Eine Teilnehmende merkte
an, dass grofRere Hauser einen Vorteil hatten, da ihnen mehr ,Spielrdume” zukdmen und sie zudem
oftmals Uiber ein eigenes IT-Management verfligten. Allgemein duRerte ein GroRteil der Befragten,
dass eine zuvor definierte und abgestimmte Digitalisierungsstrategie forderlich sei, da auf diese Weise
Konflikte Gber Zustandigkeiten und Finanzierungsmoglichkeiten sowie der Aufbau von Parallelstruktu-
ren vermieden werden kénne.

Interprofessionelle Ausrichtung

Es wurde mehrheitlich betont, dass eine nachhaltige Implementierung digitaler Lésungen nur dann
funktionieren kénne, wenn diese klar erkennbare Vorteile fir das operative Tagesgeschaft der Anwen-
denden ermdgliche. Nahezu einstimmig wurde betont, wie wichtig in diesem Kontext eine interprofes-
sionelle Ausrichtung des Entscheidungs- und Implementierungsprozesses sei; diese sei bspw. durch die
Einrichtung von Arbeitsgemeinschaften, Projektgruppen oder interdisziplindren Gremien gewahrleis-
tet. Idealerweise kdnne so der Input verschiedenster Berufsgruppen Berlcksichtigung finden. Fir die
Neuausrichtung von Prozessen habe sich zudem ein flankierendes Projekt- und/ oder Change Manage-
ment bewdhrt.

Anwendernahes Rollout

In einem Grof3teil der Fokusgruppen wurde betont, dass es fiir die Einflihrung von Innovationen for-
derlich sei, die Anwendenden auch kontinuierlich in den test- und produktivbegleitenden Rollout ein-
zubeziehen, um die Losungen an den Bedirfnissen der Nutzerinnen und Nutzer auszurichten. Durch
iterative Workshops, engmaschige Betreuungskonzepte und klar definierte Ansprechpersonen kénne
so das Spannungsverhaltnis zwischen Routinebruch und Innovationspotenzial kompensiert werden. In
einigen Einrichtungen wurden zudem Multiplikator:innen eingesetzt bzw. Key User benannt, die Feed-
back geben und positiv auf die Umsetzungsbereitschaft der Mitarbeitenden einwirken sollten. Mehr-
heitlich wurde betont, dass Personalschulungen einer der gréRten Erfolgsfaktoren fiir die nachhaltige
Implementierung digitaler Innovationen seien. In diesem Zusammenhang forderten einige Befragte,
eine EDV-Grundausbildung in die Curricula der im Krankenhaus tatigen Professionen aufzunehmen.
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5.3.3.3 Erwartungen an den DigitalRadar
Objektivierung des Status Quo und der Entwicklungspotenziale

Flr einen Grof3teil der Befragten stellte der DigitalRadar eine geeignete Moglichkeit dar, den subjektiv
wahrgenommenen und mitunter lediglich uneinheitlich dokumentierten Digitalisierungsstand einer
Einrichtung wissenschaftsfundiert zu objektivieren und somit interne Weiterentwicklungsprozesse zu
beférdern. Dazu sagte eine Diskussionsteilnehmende beispielhaft: , Natirlich ist es flr uns als Kran-
kenhaus interessant, inwieweit unsere vorhandenen DigitalisierungsmaBnahmen und die Projekte, die
wir in den Hausern bislang durchgefiihrt haben, nach einheitlichen Kriterien welchen Bewertungsstand
abbilden. [...] Und auf der anderen Seite auch zu schauen: Ist das, was wir gerade sehen an offenen
Themen, vielleicht auch das, was im DigitalRadar unterm Strich in den Abfrageparametern auch das
ist, was in unseren offenen Aspekten aufgeht”. Kritisch angemerkt wurde, dass die Reifegradmessung
erst im Anschluss an die Beantragung der Fordermittel stattfand, und mogliche unvorhergesehene Im-
pulse, die sich aus der IST-Analyse (t1) ergeben, seien somit nicht in die Projektbeantragung eingeflos-
sen.

Benchmarking

Gegenliber der Verwendung von DigitalRadar-Daten zur einrichtungsbezogenen Planung ist der Ver-
gleich mit anderen Einrichtungen umstritten. Einige Teilnehmende unterschiedlicher Hauser merkten
kritisch an, dass der Vergleich nicht zielfihrend sei, da die Hauser verschiedene Anforderungen erfiil-
len missten und nicht Gber die gleichen Finanzmittel verfligen. Dennoch wurde haufiger erwahnt, dass
ein Uberdurchschnittlicher Digitalisierungsstand in ein einrichtungsbezogenes Marketing einflieRen
wiirde und so moglicherweise positive Effekte fiir die Bereiche Personalrekrutierung und Patienten-
nachfrage haben kdnne.

5.3.3.4 Zusammenfassung der Fokusgruppen-Ergebnisse zu (ti)

Die videokonferenzgestiitzten, multiprofessionell ausgerichteten Fokusgruppen zielten darauf, mogli-
che Gelingensfaktoren und Hiirden fiir die im Rahmen des KHZG initiierten Projekte zu identifizieren
und die Erwartungen an die Reifegradmessung zu explorieren. Es konnte aufgezeigt werden, dass die
Implementierung neuer (digitaler) Anwendungen und Prozesse je nach EinrichtungsgréBe und Innova-
tionsaffinitat des Personals in der Regel zeitaufwendig und voraussetzungsreich ist. Die Teilnehmen-
den schilderten unterschiedliche Strategien, um die Einflihrungen neuer Technologien zu moderieren
und somit die groRtmoglichen Nachhaltigkeitseffekte zu erzielen, wie z. B. anwendernahe Rollouts,
den Einsatz von Multiplikator:innen und flankierende Change Management-Prozesse.

Die Teilnahme der Reifegradmessung wurde insgesamt als sehr positiv wahrgenommen. Viele Teilneh-
mende teilten mit, dass sie an der digitalen Reifegradmessung teilgenommen hétten, auch wenn es
nicht ein Bestandteil der KHZG-Férderung ware. Einige betonten, wie wichtig die Ermittlung des IST-
Zustandes fiir die Einrichtungen sei. Darliber hinaus bietet der DigitalRadar Moglichkeiten, Digitalisie-
rungspotenziale, aber auch Liicken der Digitalisierung in einer Einrichtung zu erkennen.

Hinsichtlich des durch das KHZG definierten Zeithorizonts fiir die Beantragung, Umsetzung und den
Abschluss der Projekte wurde von nahezu allen Befragten Nachbesserungsbedarf vermerkt. Die ge-
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plante SOLL-Erhebung (t;) sei nach Ansicht der Teilnehmenden unrealistisch friih angesetzt; dies un-
terminiere eine nachhaltige Implementierung neuer Digitalisierungsvorhaben, da Zeitzwange nach An-
sicht der Befragten schlussendlich zulasten der Nutzerfreundlichkeit und somit auch der -akzeptanz
gingen.

5.3.4 Belastbarkeit der Zwischenergebnisse und Limitationen
Stakeholder Survey

Fraglich ist in Bezug auf die Interpretation der im Survey mehrheitlich verwendeten 5-Punkt-Likert-
Skala wie die Antwort-Option ,,Stimme weder zu, noch lehne ich ab” interpretiert werden kann. Allge-
mein wird diese Option als eine Meinungslosigkeit der Befragten gewertet. Bei Fragen zum Auftreten
von inhaltlichen oder technischen Problemen kdnnte die Wahl der , mittleren” Antwortoption aber
beispielsweise auch auf das Auftreten von kleineren, aber nicht schwerwiegenden Problemen hinwei-
sen. Dieser Aspekt ist bei einer Diskussion der Ergebnisse entsprechend zu beriicksichtigen.

Weiterhin ist zu beachten, dass die Abfrage einer Zustimmung und, damit verbundenen, die eher po-
sitive Formulierung von Thesen zu einer insgesamt eher hoheren Zustimmungsrate bei den Befragten
fihren kann.

Die in Survey-Teil Il: Survey-ltem 6 verwendete Antwortskala zur Bewertung der Relevanz von Aufbe-
reitungen im Online-Dashboard enthélt keine Option zur Einschatzung einer ,, durchschnittlichen” Re-
levanz, um eine Meinungslosigkeit zu vermeiden. Auf der anderen Seite bietet sie allerdings die Mog-
lichkeit neben einer ,geringen” und ,sehr geringen” auch ,keine” Relevanz anzugeben. Dieses Un-
gleichgewicht von zwei ,positiven” zu drei ,negativen” Antwortoptionen kdnnte zu einer insgesamt
eher niedrigeren Zustimmungsrate bei den Befragten gefiihrt haben.

Der Survey wird zusatzlich durch die unterschiedliche Grundpopulation zwischen Teil | und Teil Il der
Befragung limitiert. Insbesondere die Ergebnisvergleiche aus Survey Teil Il mit den allgemeinen Ergeb-
nissen des DR-Scores konnten dadurch verzerrt werden, dass einzelne Befragte fiir die Ergebnisse der
Reifegradmessung mehrerer Einrichtungen zustdndig waren. Auch in Survey Teil | waren Einzelperso-
nen flr mehrere Einrichtungen als Kontaktpersonen registriert, die Survey-Teilnahme war allerdings
auf die Anzahl der Registrierungen zur Reifegradmessung und nicht die Anzahl der Kontaktpersonen
insgesamt begrenzt. Ein Matching der IK-Nummern aus den Antworten des Survey Teil Il mit den indi-
viduellen DR-Scores aller registrierten Einrichtungen kdnnte zu einer verringerten Reprasentativitat
von Einzelauspragungen gefiihrt haben, wenn eine Kontaktperson, mit der Zustandigkeit fir mehrere
Einrichtungen, den Survey nur einmal durchfiihrte.

Zur weiteren Uberpriifung der Représentativitat des Stakeholder-Surveys wurden deshalb die Survey-
Teilnehmenden zusatzlich in Bezug auf Bettenklassen, Tragerschaft und Bundesland mit den Teilneh-
menden der Reifegradmessung DigitalRadar Krankenhaus verglichen. In diesem Vergleich zeigt sich,
dass Einrichtungen in freigemeinniitziger oder 6ffentlicher Tragerschaft verhaltnismaRig haufiger am
Survey teilgenommen haben als Einrichtungen in privater Tragerschaft. Weiterhin haben Regelversor-
ger (250 bis 500 Betten), Zentralversorger (501 bis 700 Betten) sowie Maximalversorger (> 700 Betten)
verhéltnismaRig haufiger am Survey teilgenommen als Grundversorger (< 250 Betten). In Bezug auf die
regionale Beteiligung wird das Saarland durch den Stakeholder-Survey (Teil | mit 0,2 % und Teil Il mit
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0,6 %) im Vergleich zur DigitalRadar Krankenhaus Erhebung (1,2 %) verhaltnismaRig gering reprasen-
tiert. Insgesamt kann die erhobene Stichprobe aber als reprasentativ bewertet werden. Die gesamten
Auswertungen zur Reprasentativitat des Stakeholder-Surveys konnen dem Anhang 3 bis Anhang 5 ent-
nommen werden.

Stakeholder-Interviews und Fokusgruppen

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

Sowohl die Interviews als auch die Fokusgruppen konnten gefiihrt werden, da sich die Gesprachs-
partner:innen im Zusammenhang mit ihrer Teilnahme an dem vorgeschalteten Survey zu einer person-
lichen Kontaktaufnahme fiir eine qualitative Folgebefragung bereiterklart und ihre Kontaktdaten zur
Verfligung gestellt hatten; die Zusammenstellung der Fokusgruppen erfolgte zwar kriteriengeleitet,
oblag jedoch derjenigen Person, die sich als Ansprechpartner:in registriert hatte (Gatekeeper). Aus die-
sem Grund ist von einer Selbstselektion der Gesprachspartner:innen auszugehen und die Stichprobe
ist damit keine Zufallsstichprobe. In Anbetracht des vorab kommunizierten zeitlichen Aufwands fiir die
Teilnahme ist davon auszugehen, dass sich Gberwiegend Personen zu den Gesprachen bereit erklart
haben, die eine ausgepragte Meinung/ Haltung zum DigitalRadar Krankenhaus und auch ein entspre-
chendes Mitteilungsinteresse haben. Eine indifferente, neutrale Position ist daher eher nicht zu erwar-
ten.

Dartiber hinaus kénnen die Aussagen der Gesprachspartner:innen— obgleich die Aussagen in vielen
Bereichen inhaltlich gesattigt ausfallen — nicht als reprasentativ fiir die Grundgesamtheit der deut-
schen Krankenhduser angesehen und generalisiert werden.

5.4 Schlussfolgerungen und Empfehlungen des Begleitevaluators

5.4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Begleitevaluation zum DigitalRadar Krankenhaus zeigt, dass die Reifegradmessung in den Einrich-
tungen liberwiegend als Projekt angelegt und von kleinen Kernteams (Median 5 Personen) durchge-
fihrt wurde. Einzelfragen wurden in mehreren Abstimmungsrunden beantwortet und zur finalen Frei-
gabe an das Management Ubermittelt. Zur Verteilung der Fragen und Zuarbeiten innerhalb der Orga-
nisationen wurden vor allem eigenentwickelte Hilfsmittel und Tools eingesetzt. Der zeitliche Ressour-
ceneinsatz fiir das Ausfiillen des Fragebogens lag dadurch mehr als fiinf Mal héher als fiir die Vorbe-
reitungsarbeiten, was darauf hindeuten kénnte, dass der Aufwand vom Konsortium unterschéatzt
wurde.

Insgesamt konnte eine groRe Bandbreite bei den zeitlichen Aufwanden beobachtet werden, die Ursa-
chen fielen dabei in den verschiedenen Einrichtungen unterschiedlich aus. Uberwiegend wurde ver-
sucht, den Bearbeitungsprozess moglichst effizient zu gestalten. Anhand des Surveys lasst sich diesbe-
ziglich auch ein positiver Zusammenhang zwischen dem Personal- und Zeiteinsatz erkennen, wahrend
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sich auf der anderen Seite kein Zusammenhang zwischen dem Zeiteinsatz und dem erreichten DR-
Score erkennen ldsst.

Bei Einrichtungen in Konzernstrukturen erfolgte die inhaltliche Antwortsteuerung und -vorbereitung
oftmals durch die Konzernzentrale. In tiber einem Fiinftel der Einrichtungen wurde externes Personal
bei der Beantwortung der Fragen eingesetzt. Diese Einrichtungen erreichten im Verhaltnis geringere
DR-Scores im Vergleich zu den Einrichtungen, die ausschlielllich mit internen Ressourcen operierten.
Unklar ist, inwiefern bei diesem Aspekt Strategien zur Erreichung eines moglichst niedrigen DR-Scores
in der ersten Reifegradmessung eine Rolle gespielt haben kdnnten.

Am starksten in die Beantwortung der Fragen involviert waren die Mitarbeitenden aus dem IT-Bereich,
wihrend zu den Arzt:innen, Pflegekridften und dem Verwaltungspersonal vor allem Einzelfragen dele-
giert wurden. Insgesamt gab es keine Schwierigkeiten in den Einrichtungen die bendtigten Fachkom-
petenzen zu identifizieren.

Inhaltlich wurde der Fragebogen als umfassend und entsprechend umfangreich bewertet. Kritisiert
wurde dabei, dass im Fragebogen auf einzelne Themen der Digitalisierung nicht oder nur unterrepra-
sentiert eingegangen wurde. Als weitere Kritik wurde geduRert, der Fragenkatalog sei zu stark auf den
Standard eines somatischen Akut-Krankenhauses zugeschnitten. Im Gegensatz dazu gaben Uber drei
Viertel der Befragten im Survey an, dass das Ergebnis der Reifegradmessung den tatsadchlichen Digita-
lisierungsstand in den bewerteten Einrichtungen widerspiegeln konnte. Weitere 17 % waren bei dieser
Frage meinungslos. Im Rahmen eines Optimierungsprozesses des DigitalRadars Krankenhaus ware zu
prifen wie eine subgruppenspezifische Passung des Fragenkatalogs sowie die Aufnahme weiterer Di-
gitalisierungsaspekte umgesetzt werden kdnnte, ohne gleichzeitig die Grundlage fir einen gemeinsa-
men Vergleich des Digitalisierungsstandes zu gefahrden.

Die Fragen und Antwortoptionen selbst wurden lberwiegend als verstandlich und passgenau bewer-
tet. Es wurden nur vereinzelte Schwierigkeiten in diesem Bereich berichtet, die sich vor allem auf An-
gaben in Prozentbandbreiten bezogen. Das Auftreten von inhaltlichen Schwierigkeiten wahrend der
Reifegradmessung steht in keinem Zusammenhang mit den erreichten DR-Scores in den Einrichtungen.
Eine groBere Anzahl an Herausforderungen lag im technischen Bereich, z. B. beim Login, Ausfiillen und
Versand des Onlinefragebogens oder Zwischenspeichern von Antworten. Die Ergebnisse des Surveys
weisen darauf hin, dass mindestens jede zehnte (unter Einbezug der Antwortoption ,stimme weder
zu, noch lehne ich ab“ sogar jede flinfte) Einrichtung auf technische Probleme gestolRen ist. Die befrag-
ten Einrichtungen driickten fiir die Folgebefragung ihre Erwartungen einer Tool-Uberarbeitung mit er-
weitertet Nutzerfreundlichkeit aus. Positiv wahrgenommen wurden in diesem Kontext die zur Verfi-
gung gestellten Hilfsmittel und Zusatzinformationen wie Begriffsdefinitionen und das Glossar sowie
die Probleml6sungsfahigkeiten des Kundensupports, der von zwei Dritteln der Einrichtungen in An-
spruch genommen wurde. Hervorgehoben wurde dabei auch die Nitzlichkeit der angebotenen Webi-
nare und offenen Sprechstunden.

Die in Einzelinterviews befragten Expert:innen zeigten sich positiv (iberrascht Giber den Qualitatssiche-
rungsprozess der Ergebnisse, schitzten die Objektivitdt der Ergebnisse zum Teil allerdings aufgrund
ihrer Verzerrungspotenziale als risikobehaftet ein. Grundsatzlich wurde das Gesamtvorhaben des Wir-
kungsnachweises nach einer Digitalisierungsférderung durch das BMG und die Reifegraderhebung als
positiv und nitzlich beschrieben. Knapp zwei Drittel der Einrichtungen gaben an, die zur Verfligung
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gestellten Ergebnisse und Aufbereitungen in der Digitalstrategie zu beriicksichtigen. Gleichzeitig wurde
die Reifegradmessung aber auch als ein Mittel zum Zweck zur Erlangung der Férdermittel bezeichnet.
Die Relevanz der verschiedenen Aufbereitungen im Online-Dashboard wurde dabei gemischt bewer-
tet.

5.4.2 Schlussfolgerungen

Zur Ubersichtlichen Darstellung wurden die Schlussfolgerungen tabellarisch aufbereitet sowie unter-
teilt in Ergebnisse und Schlussfolgerungen/Empfehlungen (vgl. Tabelle 29).

Tabelle 29 Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Begleitevaluation

Ergebnisse

Schlussfolgerungen/ Empfehlungen

In der Breite der deutschen Krankenhauslandschaft gibt
es bisher nur geringe Erfahrungen mit Reifegradmodel-
len und Reifegraderhebungen.

Ein Konzept des digitalen Reifegrads sollte konsentieret
und breit kommuniziert werden. RegelmaRig (z. B. alle
zwei Jahre) sollten freiwillige Reifegraderhebungen zur
Begleitung der Digitalen Transformation durchgefiihrt
werden.

Der zeitliche Aufwand fir die Beantwortung der Fragen
war Uberwiegend hoher als vom Konsortium vorab an-
gegeben und unterlag einer breiten Streuung.

Die empirischen Ergebnisse sollten aufgegriffen und die
Angaben zum Aufwand angepasst werden.

Die Beantwortung erfolgte eher ,verwaltungslastig”
durch die IT und andere Funktionen, d.h. klinische Be-
rufsgruppen (Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Thera-
peut:innen) waren verhéaltnismaRig weniger eingebun-
den. Die Ergebnisse spiegeln damit die IT- und Manage-
mentperspektive wider und weniger das Bild klinischer
Nutzer:innen.

Die breite Einbindung von Berufsgruppen in den Digitali-
sierungsprozess ist grundsatzlich sinnvoll und eine Betei-
ligung an der Reifegraderhebung ist grundsatzlich win-
schenswert. Wenn in der IT fundiertes (klinisches) Pro-
zesswissen vorhanden, ist sie aber nicht unbedingt erfor-
derlich. Die Mechanismen zur Delegation von Fragen soll-
ten optimiert werden.

Das Erhebungsinstrument bertcksichtigt nicht ausrei-
chend die Heterogenitat der leistungserbringenden Ein-
richtungen (Fachklinik vs. Universitatsklinikum, Somatik
vs. Psychiatrie).

FUr t; konnten zusatzliche Filterfragen in den Fragebogen
aufgenommen werden, um Subgruppen zu identifizieren.
Es ist zu prifen, inwieweit eine solche MalRnahme eine
Vergleichbarkeit der Ergebnisse beeinflussen wiirde.

Bei der Gestaltung des Erhebungsinstruments (inhalt-
lich und technisch/ funktional) wurde zu wenig auf Nut-
zerorientierung (User Experience) geachtet.

Bei einer Uberarbeitung und Optimierung des Befra-
gungsinstruments und der begleitenden Tools sollte ins-
besondere auf eine verbesserte Nutzerfreundlichkeit ge-
achtet werden.

Die Umsetzung vieler KHZG-Projekte kann erst im Jahr
2022 (oder ggf. sogar spater) starten, so dass zum Zeit-
punkt t2 noch keine Effekte durch die Férderung erwart-
bar sind.

Die zweite Datenerhebung (t;) sollte um mind. ein Jahr
verschoben werden. Alternativ sollte eine dritte Datener-
hebung (t3) durchgefiihrt werden.

5.4.3 Ausblick fur die Folgeerhebung (t2)

Die Begleitevaluation zeigt ein Optimierungspotenzial des Befragungsprozesses und des verwendeten
Befragungsinstruments auf. Bei einer inhaltlichen Uberarbeitung des Fragebogens sollte dabei auf die
Wahrung einer Vergleichbarkeit zwischen den Befragungszeitpunkten t; und t; geachtet werden. Vor
allem die Beseitigung technischer Probleme und die Implementierung zusatzlicher Funktionalitaten
und Formate kdnnte den Befragungsprozess zukiinftig verbessern. Der zeitliche Aufwand fiir die Rei-
fegradmessung zu t1 lag Gber dem urspriinglich veranschlagten Zielbereich. Insbesondere tbersichtli-
che Aufbereitungen sowie verbesserte Filter- und Delegationsfunktionen kénnten den Ressourcenauf-
wand in den Einrichtungen zu t; deutlich reduzieren.
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In Bezug auf die Ergebnisqualitdt konnte ein taktisches Antwortverhalten der Einrichtungen, resultie-
rend aus einer Verknlpfung der Ergebnisse mit drohenden negativen finanziellen Konsequenzen, zu
einer Verzerrung der Befragungsergebnisse gefiihrt haben. Einer potenziell positiven Verdanderung des
Reifegrades zwischen t; und t; kdnnte demnach eine geringere tatsachliche Steigerung des Digitalisie-
rungsgrades in diesem Zeitraum gegeniiberstehen. Bei der abschlieRenden Evaluation tber die Effekte
der KHZG-Forderung ist dieser Aspekt entsprechend zu bericksichtigen.

Die Folgebefragung t; kdnnte aullerdem zeitlich zu nah an der Auszahlung der beantragten Férdersum-
men gewahlt worden sein. Den Einrichtungen sollte mehr Zeit fiir eine Umsetzung der Digitalisierungs-
vorhaben eingerdumt werden damit z.T. tiefergreifende Prozessverdanderungen eine Wirkung zeigen
kénnen. Es wird deshalb empfohlen den Zeitpunkt der Folgebefragung t; nach hinten zu verschieben
oder eine weitere (freiwillige) Befragung t3 zu einem spateren Zeitpunkt durchzufiihren.

6 Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse des DigitalRadar Krankenhaus geben erstmalig umfangreich Aufschluss iber die digitale
Reife der deutschen Krankenhduser. Das damit erreichte und im internationalen Vergleich hohe Trans-
parenzniveau befdhigt einerseits Krankenhauser aber auch regulierende Institutionen erstmals dazu
Handlungsfelder fir den weiteren Ausbau der digitalen Infrastruktur zu identifizieren.

Krankenhduser kdnnen beispielsweise auf Grundlage der individuellen Ergebnisdashboards relevante
MaBnahmen und deren Priorisierung ableiten und damit eine Digitalstrategie aufbauen. Dariber hin-
aus konnen sie sich mit ahnlichen Krankenhdusern vergleichen.

Landkreise, Bundeslander und der Bund konnen anhand der gewonnen Transparenz digitale Infrastruk-
turinitiativen bewerten und deren Umsetzung, z.B. im Rahmen der Krankenhausplanung, beriicksich-
tigen. So kann etwa die Machbarkeit und der Aufwand fiir die Einrichtung von telemedizinschen Netz-
werken abgeschatzt werden. Diese Informationen sind fiir die Schaffung bedarfsgerechter Versor-
gungsstrukturen relevant da nunmehr das Potential der Digitalisierung bei Planungsprozessen berick-
sichtigt werden kann.

Mit dem DigitalRadar wurde ein in Systematik und Erhebungsmethodik transparentes und nachvoll-
ziehbares Instrument eingefiihrt welches zukiinftig auch auf weitere Bereiche des Gesundheitswesens
ausgedehnt werden kann. Eine derartige Skalierung wiirde die Akteure des Gesundheitswesens in die
Lage versetzen ein holistisches Bild des Digitalisierungsgrades zu zeichnen.

Mit Abschluss der ersten Datenerhebung und -analyse wird das Konsortium DigitalRadar Krankenhaus
mit der Evaluation des Erhebungsinstrumentes und den dazugehdrigen Prozessen beginnen. Dazu wer-
den sowohl die Ergebnisse aus der Begleitevaluation wie auch die strukturierte Dokumentation des
Supportteams genutzt. Ziel ist es ein fiir die zweite Datenerhebung ein selektiv adaptiertes Erhebungs-
instrument zu erhalten dessen Ergebnisse eine sehr hohe Vergleichbarkeit mit jenen der ersten Daten-
erhebung zulassen.
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9 Anhang
9.1 Anhangl

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.
Maochten 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.
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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:

Antwort war ,,Nein“ bei Frage 5 [DRSurvey01202104] (Waren beim Ausfiillen des Fragenkatalogs aus-
schlieflich 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)

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Frage 5 von 16

Die benétigten 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 Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?
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Bitte geben Sie Ihre 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 Gberwiegend 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 Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme lberwiegend nicht zu

= Stimme (berhaupt nicht zu

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie Ihre Antwort hier ein:

Frage 8 von 16
Die Antwortoptionen zum Fragenkatalog waren verstandlich formuliert.

Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:
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= Stimme voll zu

=  Stimme liberwiegend zu

= Stimme weder zu, noch lehne ich ab
=  Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Mochten 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 Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Maochten Sie Ihrer 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 liberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

=  Das Glossar wurde nicht genutzt

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

Frage 11 von 16

Der Kundensupport konnte bei der Vorbereitung und Beantwortung des Fragenkatalogs unterstiit-
zen.

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 lGberhaupt nicht zu

= Der Kundensupport wurde nicht in Anspruch genommen

Maochten Sie Ihrer 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 lberwiegend nicht zu

= Stimme (berhaupt nicht zu

z. B. Verstdndnisprobleme, fehlende Definitionen, fehlende Antwortoptionen, etc.
Maochten Sie Ihrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:
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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 Uberwiegend zu

= Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

z. B. Verbindungsabbriiche, Fehlermeldungen, Bugs, etc.
MGochten 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

= Stimme Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
=  Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Maochten Sie Ihrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie Ihre 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
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=  Stimme Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
=  Stimme Gberwiegend 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

= K Ziffer 1:
= |K Ziffer 2:
= |K Ziffer 3:
= |K Ziffer 4:
= |K Ziffer 5:
= |K Ziffer 6:
= |K Ziffer 7:
= |K Ziffer 8:

= Prifziffer:

Zustimmung zur Teilnahme an der weiteren Begleitevaluation

Im Rahmen der Begleitevaluation wird ausgewahlten Einrichtungen die Mdglichkeit 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:

= ]a, ich méchte an weiteren Begleitevaluationen teilnehmen und stimme der Weitergabe mei-
ner E-Mail-Adresse zu.
= Nein, ich mochte an keiner weiteren Begleitevaluation teilnehmen.

Beantworten Sie diese Frage nur, wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:
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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 Mdglichkeit 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 (iberpriifen Sie das Format lhrer Antwort.

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

9.2 Anhang?2

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 liberwiegend zu

= Stimme weder zu, noch lehne ich ab
=  Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie Ihre 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 Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme liberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu
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Mochten 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

=  Stimme Gberwiegend zu

=  Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

Maochten Sie lhrer Antwort einen Kommentar beifiigen?

Bitte geben Sie lhre Antwort hier ein:

Frage 4 von 8

Anhand der Sub-Dimensionen kdnnen konkrete MaRBnahmen fiir die bewertete Einrichtung abgelei-

tet werden.
Bitte wdhlen Sie nur eine der folgenden Antworten aus:

= Stimme voll zu

= Stimme lberwiegend zu

= Stimme weder zu, noch lehne ich ab
= Stimme lberwiegend nicht zu

= Stimme lberhaupt 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 Gberwiegend zu
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= 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 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 Gberwiegend nicht zu

= Stimme Uberhaupt nicht zu

= Eine Digitalstrategie ist (noch) nicht implementiert

Maochten Sie Ihrer 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?

Bitte wdhlen Sie die zutreffende Antwort fiir jeden Punkt aus:

DigitalRadar Ergebnisse Ergebnisse Ergebnisse Ergebnisse Prognostizier-
Score nach nach Sub- nach Forder- | nach ter EMRAM-
tatbestanden Indikator
Dimensionen Dimensionen Prozessen

Sehr hohe

Relevanz

Hohe

Relevanz

Geringe
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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 Uberwiegend 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

= |K Ziffer 1:
= K Ziffer 2:
= |K Ziffer 3:
= |K Ziffer 4:
= |K Ziffer 5:
= |K Ziffer 6:
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= |K Ziffer 7:
= |K Ziffer 8:
= Prifziffer:

9.3 Anhang3

Tabelle 30 Reprasentativitat des Stakeholder-Surveys in Bezug auf die Bettenklassen

1. Grundversorgung (kleiner 250) 56,3 % 47,6 % 43,8 %

2. Regelversorgung (250 bis 500) 259 % 27,6 % 30,4 %

3. Zentralversorgung (501 bis 700) 8,7 % 11,2 % 13,1%

4. Maximalversorgung (grofser 700) 9,1% 13,5% 12,8 %
9.4 Anhang4

Tabelle 31 Reprdsentativitat des Stakeholder-Surveys in Bezug auf die Tragerschaft

Tragerschaft DR-Score Erhebung  Survey 1 Erhebung  Survey 2 Erhebung
Freigemeinnutzig 37,4 % 42,3 % 40,6 %
Offentlich 33,7% 40,1 % 43,1 %
Privat 289 % 17,6 % 16,3 %
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9.5 Anhang5

Tabelle 32 Reprasentativitat des Stakeholder-Surveys in Bezug auf die Bundeslander

State

DR-Score Erhebung

Survey 1 Erhebung

Survey 2 Erhebung

Baden-Wirttemberg 10,4 % 14,3 % 10,9 %
Bayern 19,1 % 19,8 % 16,3 %
Berlin 3,3% 3,3% 2,6 %
Brandenburg 3,3% 3,1% 4,2 %
Bremen 0,8% 0,6 % 0,6 %
Hamburg 2,0% 2,0% 0,3%
Hessen 7,6 % 7,2 % 6,7 %
Mecklenburg-Vor- 23% 16% 19%
pommern

Niedersachsen 10,0 % 9,0% 11,5%
Nordrhein-Westfalen 20,1 % 22,5% 25,6 %
Rheinland-Pfalz 51% 4,3% 2,9%
Saarland 1,2% 0,2% 0,6 %
Sachsen 4,9 % 3,1% 3,8%
Sachsen-Anhalt 3,0% 1,4% 2,9%
Schleswig-Holstein 4,2 % 4,7 % 6,4 %
Thiringen 2,6 % 2,9% 2,9%

9.6 Anhangb

Leitfaden fiir die Einzelinterviews im Rahmen der Begleitevaluation

Inhalte

Erzahlimpuls

Nachfragen

1. Allgemeine An-
gabe

In welcher Funktion sind Sie in lh-
rer Einrichtung tatig?

Welche digitalen Anwendungen
begegnen lhnen in lhrem berufli-
chen Alltag?

2. Allgemeine An-
gabe

Inwieweit waren Sie bereits in an-
dere Reifegradmessungen invol-
viert?

Worauf bezogen sich diese Reife-
gradmessungen/Welcher Gegen-
stand lag diesen zugrunde?
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Wurden die Ergebnisse dieser
(o.g.) Reifegradmessungen lhrer
Meinung nach im Rahmen des Kli-
nikmanagements weiter genutzt?

Allgemeine An-
gabe

Inwieweit waren Sie in die Beant-
wortung der Fragen des Digital-
Radar zur Messung des digitalen
Reifegrads involviert?

Inwieweit sind Sie in Digitalisie-
rungsprojekte/ KHZG-Projekte in-
volviert?

Welche Rolle hatten Sie in der digi-
talen Reifegradmessung lhrer Ein-
richtung?

Zeitlicher und
personeller Ab-
lauf

Bitte schildern Sie, wie lhre Ein-
richtung bei der Beantwortung
der Fragen des Digitalradars vor-
gegangen ist und wie der ge-
samte Prozess abgelaufen ist.

Wer war auBer lhnen noch in die
Beantwortung der Fragen invol-
viert?

Wie haben Sie im Team die Beant-
wortung der Fragen organisiert?
Welche Berufsgruppen waren lhrer
Meinung nach am starksten in die
Beantwortung der Fragen invol-
viert?

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

Zeitlicher und
personeller Ab-
lauf

Wie aufwandig war es, den On-
line-Fragebogen zur Reifegrad-
messung auszufillen und die er-
forderlichen Informationen zu-
sammenzutragen?

Was war besonders aufwandig?

Hurden und Barri-
eren

Gab es aus lhrer Sicht Hurden, die
den Prozess der Reifegradmes-
sung beeinflusst haben?

Wenn ja, welche?

Verstandlichkeit
und Vollstandig-
keit von Items
und Antwortopti-
onen

Inwieweit waren die Fragen und
Antwortoptionen verstandlich?

War fiir Sie jederzeit nachvollzieh-
bar, worauf die jeweilige Frage ab-
zielte bzw. um welchen Aspekt der
Digitalisierung es ging?

Haben Ihnen Fragen gefehlt?
Haben Ihrer Meinung nach zu be-
stimmten Fragen Antwortmoglich-
keiten gefehlt? Wenn ja, an wel-
cher Stelle?

Unterstitzende
Informationen

Wie haben Sie die zur Verfligung
gestellten Informationen (Be-
griffsdefinitionen, Glossar) wahr-
genommen?

Waren diese Informationen hilf-
reich, um den Online-Fragebogen
auszufillen?
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9. Kundensupport

Haben Sie den Kundensupport in
Anspruch genommen?

Wenn ja, in welchem Zusammen-
hang?

War der Support hilfreich und hat
zu einer zufriedenstellenden L6-
sung gefiihrt?

10. Usability/Design

Wie gefiel Ihnen das Design des
Umfrage-Tools?

War es Ubersichtlich?

Haben Sie Vorschlage, wie man das
Design des Umfrage-Tools verbes-
sern kénnte?

Haben Sie Vorschlage, wie man das
Umfrage-Tool hinsichtlich der Be-
dienbarkeit verbessern kénnte?

11. Qualitat und
Transparenz des
Ergebnisreports

Hat der Ergebnisbericht die Er-
gebnisse transparent und ver-
standlich dargestellt?

Inwieweit haben die Ergebnisse
den erwarteten Digitalisierungs-
stand in lhrem Haus widergespie-
gelt?

12. Allgemeine Zu-
friedenheit

Halten Sie die Reifegradmessung
fiir ein geeignetes Instrument,
um die digitalen Stand Ihrer Ein-
richtung zu messen?

Was hatte anders sein sollen? Was
sollte verbessert werden?

13. Allgemeine Zu-
friedenheit

Wirden Sie etwas an dem Pro-
zess der Reifegradmessung an-
dern?

Wenn ja, was wiirden Sie dndern?
Gibt es weitere Punkte zur Mes-
sung des digitalen Reifegrads, die
aus lhrer Sicht wichtig sind und die
sie ansprechen mdchten?

Hinweis: Der Punkt 11 wurde nicht angesprochen, da der Ergebnisreport zum Zeitpunkt der Durchfiih-

rung der Interviews den Krankenhdusern noch nicht zur Verfiigung stand.
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