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1 KHZG: Ziele und Handlungsbedarf

Bund und Lander wollen im Rahmen des Krankenhaus-Zukunfts-Gesetzes (KHZG) mit
erheblichen Investitionen die Digitalisierung der deutschen Krankenhauser vorantrei-
ben, um diese fur aktuelle und kinftige Versorgungsprozesse lokal als auch intersek-
toral aufzustellen. Fur die Inanspruchnahme der bereitgestellten Fordermittel wurden
verschiedene Verwendungszwecke global definiert und in Bezug auf das Thema IT-
Sicherheit eine zwingende, mindestens 15-prozentige Antragskomponente festge-
schrieben.

Mit Antragsstellungen und daraus resultierenden Umsetzungen sollen allen am Be-
handlungsprozess beteiligten Akteuren die medizinischen Informationen zum jeweiligen
Behandlungsfall so zur Verfligung stehen, dass die Nutzung dieser Patientendaten eine
bestmogliche Versorgung sicherstellt. Ebenso sollen Patienten Zugriff auf definierte und
fur sie autorisierte Daten bekommen. Diese lokal oder im Leistungsverbund gesammel-
ten Daten sollen nach Maf3gabe datenschutzrechtlicher sowie IT-sicherheitstechnischer
Vorgaben fur die Wissenschaft zuganglich gemacht werden. Gerade in der aktuellen
COVID-19-Pandemie gewinnen konsolidierte und fir mehrere Zwecke nutzbare Daten
der Patienten massiv an Bedeutung fir Register, Studien und Vorhersagen zu Krank-
heitsverlaufen. Letztlich muss bereits heute der Blick auch auf ganzlich neue innovative
Digitalisierungsumgebungen (OMICS und &ahnliches) gerichtet sein, um auch solche
Daten fur die Patientenversorgung und die Wissenschaft nutzbar zu machen.

Das KHZG nimmt mit der Definition foérderfahiger Tatbestande Bezug auf ausgewahlte
Prozessumgebungen (Notfalleinrichtungen, Versorgungsverbiinde, Telemedizin, etc.)
und gibt so bereits den Rahmen flr die Beantragung von Fordermitteln vor. Dennoch
erscheint es aus Sicht der Deutschen Krankenhausgesellschaft wichtig, den Kranken-
hausern eine Hilfestellung zum Verstandnis der forderfahigen Einzelthemen sowie einer
Gesamtschau digitaler Unterstiitzungsprozesse hin zu einem ,Zielbild Digitalisierung®
zu geben. Fir die Beantragung von Foérdermitteln ist es notwendig, dass Forderantrage
nicht selektiv auf eine oder mehrere im KHZG-Umfeld definierte Férderumgebungen
abzielen. Vielmehr muss aufgrund der Abhangigkeiten vieler IT-Workflow-Komponenten
ein Sachstand beschrieben werden, der das gewlnschte Forderprojekt in der Umset-
zung als realistisch und nutzbringend erscheinen lasst. Die fur eine erfolgreiche Digitali-
sierung notwendigen Voraussetzungen und Ziele missen hierflr zunachst identifiziert
und ggf. noch nicht vorhandene Grundlagen geschaffen werden. Die Beantragung von
Forderprojekten im Kontext infrastruktureller oder semantischer Interoperabilitat muss
dabei auf einem entsprechenden ,Digitalisierungs-Unterbau“ aufbauen kdnnen.

Die vorliegenden Hinweise sollen einerseits Krankenhausern eine Hilfestellung bei der
Auswahl geeigneter Forderprojekte ermoglichen, wobei auch die Vermeidung von
Sanktionen bei den ab 2025 dafir infrage kommenden Themen in den Blick genommen
wird. Andererseits soll den politischen Entscheidungstragern insbesondere auf Ebene
der Bundeslander eine transparente Bewertung der forderfahigen Vorhaben erméglicht
werden, indem die Ziele, notwendige Voraussetzungen, Kriterien der Zielerreichung,
aber auch Mehrwerte fur weitere Digitalisierungsprojekte dargestellt werden. Die Si-
cherstellung langfristig tragfahiger Lésungen ist dabei von besonderer Bedeutung, um
die Impulse des KHZG nicht verpuffen zu lassen, daher werden im Folgenden neben
den Investitionskosten auch die Betriebskosten in den Blick genommen. Auf Basis der
bisherigen Diskussionen der entsprechenden DKG-internen Gremien zur Digitalisierung
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der Krankenh&auser werden auch Hinweise zur ,Zielerreichung" der einzelnen, in 8 19
Abs. 1 KHSFV genannten Forderziele sowie eine Einordnung der Fordervorhaben in
eine Digitalisierungsstrategie anhand eines Schichten-Modells vorgenommen, welches
die digitale Ertlichtigung eines Hauses durch den erreichten Schichtengrad widerspie-
gelt.

In den vorliegenden Hinweisen wird dariber hinaus ein Leitfaden zur Verfigung ge-
stellt, der Krankenh&user von der Auswahl und Bewertung mdoglicher Forderthemen
Uber die Antragstellung bis zur Nachverfolgung der Projektumsetzung unterstiitzen soll.

Hinweis:

Die Umsetzungshinweise wurden nach bestem Wissen auf der Grundlage der zum
Zeitpunkt der Veroffentlichung am 09.12.2020 geltenden Regelungen erstellt. Die Aus-
fuhrungen stellen insofern eine Auflistung der aus Sicht der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft méglichen Handlungsoptionen dar und ersetzen in keinem Fall eine juristi-
sche und steuerliche Prifung im konkreten Einzelfall. Es ist notwendig, sie den spezifi-
schen Anforderungen des konkreten Krankenhaustragers anzupassen. Die Nutzung der
Umsetzungshinweise erfolgt in vollem Umfang eigenverantwortlich. Bei der Erstellung
der Umsetzungshinweise wurde auf dulRerste Sorgfalt geachtet, um die Informationen
exakt und fehlerfrei zu halten. Die Deutsche Krankenhausgesellschaft ibernimmt dies-
bezlglich jedoch keine Haftung, insbesondere haftet sie nicht fir eventuelle finanzielle
Nachteile infolge nicht gewahrter Férdermittel bzw. Sanktionen, die sich aus der Nicht-
Umsetzung der geforderten Malinahmen ergeben kdnnten.
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2 Strategische Einordnung der forderfahigen Vorhaben

Die Starkung der Digitalisierung dient keinem Selbstzweck, sondern soll Krankenh&user
in die Lage versetzen, auch kinftig eine qualitativ hochwertige, sichere, flaichendecken-
de und effiziente Versorgung anbieten zu konnen. Bei der Beantragung von Fordermit-
teln fir Vorhaben, die nach 8 19 Abs. 1 KHSFV fdrderfahig sind, muss gepruft werden,
wie sich das zu férdernde Vorhaben in die Gesamtstrategie sowie eine mdgliche Digita-
lisierungsstrategie des Krankenhauses einordnet, um einen nachhaltigen Nutzen fir
das Krankenhaus erzielen zu kénnen. Sollten bisher noch keine explizit formulierten
strategischen Ziele im Krankenhaus definiert sein, wird empfohlen, diese aus den fol-
genden Hinweisen abzuleiten.

Im Folgenden wird die Verbindung zwischen den Fordervorhaben und einer Ge-
samtstrategie skizziert. Hierfir werden zunachst beispielhaft strategische Ziele eines
Krankenhauses beschrieben. Daraus werden dann die strategischen Ziele fir die Digi-
talisierung abgeleitet. Auf dieser Basis werden Handlungsfelder definiert. Die Forder-
vorhaben kdnnen dann als strategische Malinhahmen den Handlungsfeldern zugeordnet
werden. Um forderungsfahig zu sein, missen die strategischen Malinahmen einen For-
dertatbestand aus dem Katalog des § 19 Abs. 1 KHSFV erfullen.

Digitalisierungsstrategie

2.1 Strategische Ziele (Gesamtstrategie)

Neben den individuell unterschiedlichen strategischen Zielen einzelner Krankenhéuser
wird den folgenden drei strategischen Zielen seitens der DKG besondere Bedeutung
beigemessen, da sie aus Sicht der Patienten als Leitlinien fur die kinftige Versorgung
im Krankenhaus stehen:
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e Qualitativ hochwertige und sichere Versorgung: Die Patientinnen und Patienten missen
sich auch in Zukunft darauf verlassen konnen, dass sie eine qualitativ hochwertige und si-
chere medizinische Versorgung erhalten.

e Flachendeckende, sektorenibergreifende Versorgung: Die Patientinnen und Patienten
mdchten wohnortnah behandelt werden und sich umfassend Uber die Behandlungsmdglich-
keiten informieren kénnen. Die Patientinnen und Patienten erwarten, dass das Zusammen-
spiel von stationarer und ambulanter Versorgung, Rehabilitation und Pflege reibungslos
funktioniert und setzen digitale Kommunikationswege als selbstverstéandlich voraus.

o Effiziente Versorgung (,,Gebot der Wirtschaftlichkeit“): Die fur die medizinische Versor-
gung der Bevdlkerung zur Verfigung stehenden Mittel sind begrenzt. Die Versicherten er-
warten daher einen bedarfsgerechten (wirtschaftlichen) Einsatz der Mittel und die Vermei-
dung von Ressourcenverschwendung (z. B. durch Blrokratie).

2.2 Strategische Ziele (Digitalisierung im Krankenhaus)
Aus diesen Zielen lassen sich mogliche Ziele fur Digitalisierung ableiten:

o Effektivitat und Qualitat der Versorgung: Das Krankenhauspersonal in ambulanten und
stationdren Bereichen nutzt transparente Behandlungspfade und eine einheitliche Datenba-
sis. Es wird bei der taglichen Arbeit durch effiziente, digitale Prozesse und Werkzeuge un-
terstiitzt und insbesondere bei Dokumentations- und Nachweisverpflichtungen entlastet,
wodurch die Prozessqualitét steigt. Das Krankenhauspersonal erhélt so wieder mehr Zeit fur
wesentliche Aufgaben, insbesondere mehr ,Zeit am Patienten®.

o Digitales Krankenhaus: Die Interaktion mit dem Patienten wird mit der Digitalisierung ver-
bessert. Mit dem Patienten wird vor, wahrend und nach der Krankenhausbehandlung elekt-
ronisch kommuniziert.

o Attraktivitat als Arbeitgeber: Das Krankenhaus wird flr Fachkrafte attraktiver, weil durch
Digitalisierung dem Krankenhauspersonal einfache Routineaufgaben erleichtert oder abge-
nommen werden.

e Zukunftsfahigkeit und Innovation: Digitale Innovationen werden im Krankenhausalltag
getestet, evaluiert und integriert, damit das Krankenhaus zukunftsfahig bleibt.

o Wirtschaftlichkeit & Kosteneffizienz: Das Krankenhaus verwendet weniger Zeit auf Blro-
kratie, da die Digitalisierung dem Krankenhauspersonal Tatigkeiten erleichtert und abnimmt.
Dies kann den sténdig steigenden Burokratieaufwand etwas kompensieren und das Kran-
kenhauspersonal erhalt so auch hier wieder mehr ,Zeit am Patienten®.

o Flachendeckende, sektorenibergreifende Versorgung: Die Telemedizin unterstitzt die
flachendeckende, sektoreniibergreifende Versorgung.

e Sicherheit und Datenschutz: Die Digitalisierung im Krankenhaus ist sicher und entspricht
den Vorgaben des Datenschutzes.



Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE $
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS >
Stand: 8.12.2020 GESELLSCHAFT LI

2.3 Strategische Handlungsfelder fir Digitalisierung im Krankenhaus

Um die Ziele der Digitalisierung zu erreichen, sollten differenzierte Handlungsfelder de-
finiert werden. Es werden hierzu die folgenden Handlungsfelder vorgeschlagen:

Strategische Handlungsfelder

Die vier Handlungsfelder ,digitale Infrastruktur®, ,Telemedizin, Sensorik, Robotik®, ,Digi-
talisierung medizinischer Leistungsstellen und ,Vernetzung und Interoperabilitat” wer-
den im Folgenden als ausgewahlte Férderungsschwerpunkte besonders dargestellt und
sollen auch dazu dienen, den Leitfaden zur Unterstitzung bei der Férdermittelbeantra-
gung zu erklaren. Das Handlungsfeld ,Datenschutz & Informationssicherheit” ist wichtig,
um das Vertrauen in die Digitalisierung zu schaffen. Mit den Handlungsfeldern ,Digitale
Kompetenzen der Mitarbeiter” und ,Entwicklung IT-Fachpersonal® werden die erforderli-
chen Ressourcen flr die Digitalisierung adressiert. Die drei letztgenannten Handlungs-
felder werden im Weiteren in den anderen Handlungsfeldern mitbetrachtet.

Digitale Infrastruktur

Die digitale Transformation im Gesundheitswesen bendtigt eine suffiziente, performan-
te, hochverfligbare, vernetzte und informationstechnisch sichere digitale Infrastruktur.
Zahlreiche Krankenh&user haben aufgrund der Budgetknappheit der letzten Jahre ei-
nen signifikanten Investitions- und Handlungs-(nachhol-)bedarf. Ziel ist die Ertlichtigung
der digitalen Infrastruktur in den Krankenh&usern, um damit ein tragfahiges und nach-
haltiges Fundament fir die digitalen Technologien in der internen, regionalen und sek-
torlibergreifende Versorgung zu schaffen.

Telemedizin, Sensorik, Robotik

Politik und Selbstverwaltung stehen zunehmend vor der Herausforderung, den Sicher-
stellungsauftrag der medizinischen Versorgung in strukturschwachen Regionen realisie-
ren zu kénnen und insbesondere auch in dichtbesiedelten Gebieten zu gewahrleisten.
Personalisierte Medizin in Kombination mit smarter Sensorik ermdglichen neue Metho-
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den der Friherkennung und Heilung von Krankheiten. Ein wesentlicher Baustein der
Digitalisierung, durch den alle Beteiligten einen echten Mehrwert erfahren, lautet Tele-
medizin: Wenn die Daten bewegt werden und nicht die Menschen, fallen zeitfressende
Dokumentationsaufgaben und unproduktive Fahrten der Arzte in die Klinik weg
und/oder Patienten mussen nicht fur Abklarungsgesprache weite Strecken auf sich
nehmen. Dies steigert die Erreichbarkeit und Annehmbarkeit fir Patienten und verbes-
sert das Versorgungsangebot der Leistungserbringer. Aufgrund innovativer Speicher-
verfahren und -algorithmen stehen die Daten ortsunabhangig in Echtzeit zur Verfigung.
Daten, die durch korpernahe Sensoren oder Assistenzsysteme entstehen, werden
ebenso unabhangig vom Aufenthaltsort des Patienten in Echtzeit gespeichert. Die neu-
en versorgungstechnischen Maoglichkeiten und Mehrwerte, die hierdurch entstehen,
sind vielfaltig und schaffen kinftig eine enorme Flexibilitat: Zum Beispiel chronisch
kranke Patienten, die nicht nur zu Hause, sondern auch im fernen Urlaub durchgéangig
in Echtzeit vital-iUberwacht und -betreut werden. Durch die sofortige Verfligbarkeit der
Vital-Daten werden mit Hilfe von Clinical-Decision-Support-Systemen in Kombination
mit Big Data und Kinstlicher Intelligenz der telemedizinischen Leitstelle, ohne zeitliche
Verzogerung, Pflege- und Behandlungsvorschlage zur Verfigung gestellt.

Sensortechnologie hat in den letzten Jahren enorme Fortschritte verzeichnen kénnen.
Die am Markt verfugbare Technologie ist praziser, kleiner, sicherer und guinstiger ge-
worden, sodass sich die moéglichen Einsatzbereiche vervielfacht haben. Einer dieser
Bereiche ist das Gesundheitswesen, in dem sehr haufig Vitalwerte gemessen, doku-
mentiert sowie nachgehalten werden missen und auf Basis derer relevante (Be-)Hand-
lungsentscheidungen getroffen werden. Bereits heute am Markt verfigbare Losungen
sind in der Lage, Atemfrequenz, Blutdruck, Herzfrequenz, -rhythmus und -leistung, Ka-
lorienverbrauch, Blutsauerstoffsattigung, Schlafqualitat, Schrittzahl, Stirze und
SchweilRausstol3 zu messen sowie die Werte fir ein medizinisches EKG bereitzustellen
und sogar Vorhofflimmern zu detektieren. Dabei kann die Messung uber klassische
Wearables am Handgelenk oder aber tber technische Pflaster erfolgen, die typischer-
weise Uber Bluetooth Low Energy die Werte an ein entsprechendes Auswertungssys-
tem, zum Beispiel an eine auf einem Mobile Device installierte App, weitergeben.

(Digitalisierung) Medizinischer Leistungsstellen

Obwohl sich die Digitalisierung in den einrichtungsinternen klinischen Patientenversor-
gungsprozessen deutlich verbessert, existieren immer noch grof3e Verbesserungspo-
tentiale. Gerade bei der Steuerung und Dokumentation von Prozessen zwischen bet-
tenfihrenden Bereichen und Leistungs- bzw. Funktionsstellen sowie Konsilien oder
Mitbehandlung durch dritte Fachgebiete sind die Prozessketten technisch nicht voll-
stéandig unterstutzt und Medienbriiche zwischen Infrastrukturtechnologien, wie IT und
Medizingeratetechnik, fihren zu hohen manuellen Nacharbeiten, stérenden Zeitverlus-
ten bei der Daten- und Informationsbereitstellung und u. U. zu inkonsistenter Dokumen-
tation. Der Automatisierungsgrad bzgl. ganzheitlicher medienbruchfreier Daten-, Infor-
mations- und Prozessintegration ist noch deutlich zu niedrig.

Ziel ist es deshalb, klinisch fachdisziplinibergreifende komplexe Prozessketten zwi-
schen allen Beteliligten vollstandig und medienbruchfrei digital zu steuern, zu koordinie-
ren und entlang der gesamten Prozesskette alle anfallenden Datenobjekte direkt an der
Stelle des Entstehens fur die Weiterverarbeitung zur Verfligung zu stellen. Alle an dem
Prozess beteiligten Technikinfrastrukturen, wie IT, Medizingeratetechnik, konventionelle
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und social-web-basierte Kommunikationsdienste, sind dabei ohne Licken zu integrie-
ren.

Vernetzung & Interoperabilitat

Die digitale Entwicklung im Gesundheitswesen fokussiert zunehmend auf die ganzheit-
liche Unterstitzung intersektoraler Diagnostik- und Therapieprozesse entlang der kom-
pletten Behandlungskette.

Ziel ist es, jedem am Behandlungsprozess beteiligten Akteur, inklusive des Patienten
selbst, unabhangig von Berufsgruppe, Ort, Einrichtung und Versorgungssektor alle me-
dizinischen Informationen zum jeweiligen Behandlungsfall so zur Verfiigung zu stellen,
dass unter Nutzung der zur Verfigung stehenden Patientendaten die bestmdgliche
Versorgung sichergestellt werden kann.
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2.4 Forderfahigkeit strategischer Mal3hahmen

Die strategischen MaRnahmen miussen die strategischen Handlungsfelder unterstitzen.
Nach dem KHZG konnen diese strategischen MalRnahmen gefordert werden, wenn sie
einem der forderfahigen Vorhaben nach § 19 Abs. 1 KHSFV entsprechen. Hierauf wird
gesondert eingegangen.

Die Vorhaben nach Nummer 2 bis 6 und 9 werden nach 8 19 Abs. 2 und 3 KHSFV nur
gefordert, wenn

1. fur den Austausch medizinische Daten vorhandene international anerkannte techni-
sche, syntaktische und semantische Standards — soweit verfligbar — zur Herstellung
einer durchgehenden einrichtungsinternen und einrichtungsexternen Interoperabili-
tat digitaler Dienste verwendet werden,

2. sie die Vorgaben zur Integration offener und standardisierter Schnittstellen nach
MaRgabe von § 291d SGB V a. F./88 371 ff. SGB V n. F. des Finften Buches Sozi-
algesetzbuch berlcksichtigen,

3. generierte, fur Patientinnen und Patienten relevante Dokumente und Daten in die
elektronische Patientenakte nach § 341 SGB V ubertragbar sind,

4. Mallnahmen zur Gewahrleistung der Informationssicherheit nach dem jeweiligen
Stand der Technik durchgehend beriicksichtigt werden,

5. datenschutzrechtliche Vorschriften eingehalten werden,

6. im Rahmen der geférderten Strukturen Dienste und Anwendungen der Telematikinf-
rastruktur nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch genutzt werden, sobald diese
zur Verfligung stehen.

Krankenh&auser dirfen nach § 373 Abs. 5 Nr. 1 SGB (PDSG) in Zukunft nur noch Sys-
teme einsetzen, die die offenen standardisierten Schnittstellen nach 88 371 bis 375
SGB V (PDSG) umsetzen und von der gematik bestatigt wurden. Die Schnittstellende-
finitionen fir den stationaren Bereich nach § 373 SGB V (PDSG) werden zurzeit erar-
beitet und werden in der ersten Stufe voraussichtlich im Wesentlichen Patientendaten,
Diagnosen und Prozeduren betreffen. Den Vorgaben des KHZG in 8 19 Abs. 2 Nr. 2
folgend sollte bei der Gestaltung der Forderprojekte unbedingt geprtft werden, insbe-
sondere bei Fordertatbestand 3, ob im Zuge des Projekts entsprechende Systeme
bzw. Updates beschafft und eingeftihrt werden kénnen. Nach Aussage der Forderricht-
linie kann durch die Vorlage einer Bestéatigung der gematik nach 8§ 373 Abs. 5 Satz 2
SGB V sogar ein Nachweis der Verwendung der Interoperabilitatsfestlegungen der
Richtlinie erfolgen.

2.5 Hinweise zum zeitlichen Rahmen der Umsetzung

2.5.1 Beginn der Foérderung

MalRnahmen sind forderfahig, wenn sie nach dem 2. September 2020 (Forderbeginn,
Kabinettsbeschluss des KHZG) begonnen wurden. Mal3geblich fir die Forderfahigkeit
ist hierbei nicht die Planung, sondern der konkrete Umsetzungsbeginn. Damit sind ins-
besondere auch ,Meilensteine” bereits begonnener Gesamtprojekte forderfahig, die
zum Forderbeginn noch nicht umgesetzt wurden.
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2.5.2 Ende der FOorderung

Mittel, die seitens der antragstellenden Lander bis Ende 2023 nicht ausgeschopft wur-
den, flieBen an den Bund zuriick. Das BAS geht in der Richtlinie davon aus, dass ge-
forderte Vorhaben bis spatestens 31.12.2024 abgeschlossen sein missen. Hintergrund
durfte die Sanktionierung nicht umgesetzter MalRnahmen ab dem 1.1.2025 sein.

Vor diesem Hintergrund sollten mindestens die sanktionsbehafteten Mal3hahmen bis
spatestens 31.12.2024 umgesetzt sein.

2.5.3 Zeitraum der Antragstellung

Die Krankenhaustrager konnen ihren Forderbedarf bei den Landern spéatestens mit Be-
reitstellung der daftir vorgesehenen Formulare (Bedarfsanmeldung) anmelden.

Die Antragstellung der Lander an das Bundesamt fir Soziale Sicherung kann prinzipiell
seit Inkrafttreten des KHZG erfolgen, allerdings sind erst mit Veréffentlichung der For-
derrichtlinie die konkreten Forder-Kriterien bekannt, die fur die Prifung der Forderfahig-
keit in den einzelnen Vorhaben herangezogen werden.

Ebenfalls relevant fur die Antragstellung von Vorhaben nach § 19 Abs. 1 Satz 1 Nr. 2
bis 6, 8 und 10 KHSFV ist die Bestéatigung durch einen IT-Dienstleister, der gemaf § 21
Abs. 5 KHSFV hierzu berechtigt ist. Die hierflr notwendige Schulung mit entsprechen-
der Lernerfolgskontrolle wird seitens des BAS erst Anfang 2021 angeboten werden
kénnen. Zwar kann diese Bestatigung dem Antrag nachgereicht werden, ohne entspre-
chende Prifung besteht jedoch das Risiko, dass die beantragte MaRnahme nicht for-
derfahig ist.

BAS - BAS verdffentlicht

Start Veroffentlichung Angaben zur Férderung
ot o
Kahinetts- prog

beschluss
) . 1. Auswertung Ende Antragsfrist 2_Au5wer1ung
Verdffentlichung 28.02.2021 (Reifegrad) der Lander (Reifegrad)
Forderrichtlinie
30.09.2021
29.10.2020 31.03.2021

Ruckfihrung nicht

Antrag Land* abgerufener Mittel
! /| | |
- [ ! | [ ||

Bedarfsanmeldung Krankenhaustrager

31.03.2022

02.09.2020 | 30.11.2020 31.12.2020 30.08.2021 31.12.2021 30.06.2023  31.12.2023

Anforderung

Lander an N
E;ir‘;;n_trag Férderantrag Angaben zur Férderung

Inkraftreten an BAS (erstmalig) e e Anmeldefrist

des Gesetzes Beauftragung der Krankenhaustrager
Forschungseinrichtung (rechnerisch 3 Monate vor
zur Auswertung (Reifegrad)  Ende Antragsfrist Lander )

Lander Gbermitteln

*Das Land soll innerhalb von drei Monaten den Antrag des Krankenhauses priifen. Kassen haben die Maglichkeit der Stellungnahme
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3 Hinweise zur Umsetzung der Forderrichtlinie fir Vorhaben
8§ 19 Abs. 1 KHSFV

Im Folgenden wird eine Einordnung zu den einzelnen forderfahigen Tatbestadnden des
§ 19 Abs. 1 KHSFV vorgenommen. Diese Einordnung soll Hinweise fur eine entspre-
chende Forderung — etwa der Priorisierung oder Beschreibung des anzustrebenden
Zielbildes geben.

3.1 Anpassung der Notaufnahme
Fordertatbestand nach KHSFV

Anpassung der technischen und insbesondere der informationstechnischen Ausstat-
tung der Notaufnahme eines Krankenhauses an den jeweils aktuellen Stand der
Technik, (u. a. Barrierefreiheit von Notaufnahmen oder die Nutzung von robotikbasier-
ten Systemen und Automaten zur Desinfektion. Auch Vorhaben zur Modernisierung der
Notaufnahmen von Hochschulkliniken sind forderungsfahig)

Zielbild Digitalisierung

Digitalisierung im Kontext der Notaufnahme geht Gber den Prozess der physischen Pa-
tientenversorgung hinaus. Die digitale Abbildung der dortigen Arbeitsprozesse muss die
notwendigen komplexen lokalen Dateniibermittlungen einerseits, andererseits auch die
intersektorale Kommunikation bspw. mit niedergelassenen Arzten, Rettungsdiensten,
hauslichen Pflegediensten, anderen Krankenh&usern und ggf. kunftig auch mit dem
Patienten selbst berlcksichtigen, der mdglicherweise App- oder sensorgestiitzt Daten
fur die Behandlung im kritischen Fall der Notaufnahme mitteilen mochte (Notfalldaten,
ePA).

Mogliche Foérdervorhaben sollten aus Sicht die heterogene IT-Systemlandschaft be-
ricksichtigen und sollten im Ergebnis eines oder mehrere der folgenden Ziele errei-
chen:

a) Unterstutzung einer Triagefunktionalitat im KAS (Klinisches Arbeitsplatz-System)
zur weiteren anforderungsgerechten Versorgung im Haus, Empfehlung des al-
ternativen Hausarztbesuches oder Vermeidung von ,Behandlungsstaus® in den
Notaufnahmen,

b) Adaquate Uberwachung monitorpflichtiger Notfallpatienten (PDMS, MPG-
konform) mit Funktionalitdten zur Dokumentation und Administration im KAS, mit
Schnittstellen fir Maschinendaten aus dem Monitoring zum KAS und einer
Kommunikation von ,Intensivdaten®,

c) Bereitstellung einer Daten-Gesamtsicht zum Patienten, welche auch bei interner
Verlegung berechtigten Nutzern eine lokal vollstandige Sicht auf die Behand-
lungsdaten Uber die Grenzen der Einzelsysteme hinweg ermoglichen,

d) Anbindung an Notfallmanagementsysteme,

e) Integration externer Daten, z. B. des Rettungsdienstes oder anderer kooperie-
render Einrichtungen, d. h. Datenempfang mit geeigneter Infrastruktur, Etablie-

13



Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE $
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS -‘I"

Stand: 8.12.2020 GESELLSCHAFT LI

rung entsprechender Standards oder lokaler Transformationsumgebungen und
standardisierte Nutzung administrativer und medizinischer Daten fur die Vorbe-
reitung der Notfallbehandlung im Krankenhaus

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Forderfahige Mal3Bnhahmen zur Anpassung der technischen/informationstechnischen
Ausstattung der Notaufnahme eines Krankenhauses an den jeweils aktuellen Stand der
Technik mussen:

e die Notaufnahme grundsatzlich technisch aufristen und an den aktuellen Stand
der Technik inklusive einer méglichst unterbrechungsfreien Ubermittlung relevan-
ter medizinischer Daten und Steuerung von Prozessen der Notfallversorgungan-
passen,

oder

e es den Patientinnen und Patienten in der Notaufnahme ermdoglichen, eine digita-
le Eigenanamnese auf Basis von digitalen Fragebtgen in der Notaufnahme vor
Ort durchzufuhren. Die Angaben missen in das interne Krankenhausinforma-
tionssystem automatisch integrierbar sein.

oder

e den Aufbau geeigneter informationstechnischer- und kommunikationstechnischer
Anwendungen zum Zwecke des telemedizinischen Austauschs zwischen Ret-
tungsdiensten, Leitstellen und Krankenhausern (eingeschlossen etwaige Aul3en-
stellen, zuséatzliche Krankenhausstandorte, MVZs oder niedergelassene Praxen)
bzw. Austausch innerhalb des Krankenhauses sowie etwaiger vorgelagerter
Leistungserbringer gewahrleisten (siehe 4.3.8),

Hinweise:

Forderungen sind an die Feststellung einer Notfallstufe entsprechend des Notfallstufen-
konzepts des G-BA gebunden, die im Rahmen der Budgetverhandlungen festgelegt
werden. Steht diese zum Zeitpunkt der Beantragung nicht fest, bspw. da noch keine
entsprechende Vereinbarung geschlossen oder noch keine Festsetzung durch die
Schiedsstelle erfolgt ist, besteht ein Risiko fir die Forderung, da eine Bedarfsanmel-
dung des Krankenhauses bis spatestens 30.9.2021 erfolgen muss. Dies betrifft insbe-
sondere diejenigen Krankenh&user, die flr das Budgetjahr 2019 oder spater noch keine
Vereinbarung getroffen haben, da hierbei erstmalig fir das Jahr 2019 die Vereinbarung
der Notfallstufen vorgenommen werden musste.

Die digitale Eigenanamnese in der Notaufnahme muss sich in die Versorgungsprozesse
integrieren lassen. Es sollte geklart werden, ob Funktionalitaten des Patientenportals
(siehe 3.2) hierzu mitgenutzt werden kénnen, insbesondere die Frage, ob Losungen fir
administrative Self-Services fur Patienten im Rahmen der Aufnahme hier bereits be-
ricksichtigt werden kénnen.
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3.2 Patientenportale
Fordertatbestand nach KHSFV

Es wird die Einrichtung von Patientenportalen fiir ein digitales Aufnahme- und Ent-
lassmanagement gefordert, die einen digitalen Informationsaustausch zwischen den
Leistungserbringern und den Leistungsempfangern sowie zwischen den Leistungser-
bringern, den Pflege- oder Rehabilitationseinrichtungen und den Kostentragern vor,
wahrend und nach der Behandlung im Krankenhaus ermdglichen (u. a. digitale Termin-
vereinbarung, Informationsaustausch mit vorgelagerten Leistungserbringern, aktuelle
Medikation, digitale Anamnese oder Patientenaufklarung; Informationen zur etwaigen
nachstationaren Behandlung, zur Medikamenteneinnahme, Ansprechpartnerinnen und -
partnern bei Komplikationen oder pflegerischen Fragen).

Die Richtlinie gliedert den Foérdertatbestand in ein digitales Aufnahmemanagement, Be-
handlungsmanagement und Uberleitungs- bzw. Entlassmanagement. Es wird klarge-
stellt, dass zur Erreichung der Forderfahigkeit grundsatzlich alle Muss-Anforderungen
erfallt werden missen, wenngleich dies mit verschiedenen Systemen im Sinne eines
.interoperablen MalRnahmenbindels® erreicht werden kann.

Zielbild Digitalisierung

Die Forderung soll im Ergebnis zur Etablierung eines digitalen Aufnahme- und Entlass-
managements sowie Uberleitungsmanagements filhren und eine Reduktion des zu Tei-
len erheblichen Kommunikationsaufwandes bewirken. Weiter soll eine Beschleunigung
des Informationsaustausches und die Verbesserung der Versorgungsqualitat durch Re-
duzierung von Versorgungsbriichen erreicht werden. Weitere Ziele digitaler Patienten-
portale bestehen in der Entlastung und Beschleunigung administrativer Prozesse vor
Ort sowie wahrend des Behandlungsprozesses, insgesamt soll die Patientensouverani-
tat gestarkt werden. Der Fordertatbestand ,Patientenportal® wird in der Richtlinie noch-
mals thematisch untergliedert in Férdervorhaben im Sinne des digitalen Aufnahmema-
nagements, des Behandlungsmanagements und/oder des Uberleitungs- und Entlass-
managements. Diese Gliederung ist nach Mal3gabe der Richtlinie nicht als Trennung,
sondern als Orientierungshilfe zu verstehen, insbesondere sind die MUSS-
Anforderungen Uber alle drei Bereiche insgesamt zu erfillen.

3.2.1 Digitales Aufnahmemanagement
Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (MUSS)

Ein digitales Aufnahmemanagement muss:

e es den Patientinnen und Patienten oder deren vorgelagerten Leistungserbringern
ermoglichen, Termine fur ambulante Versorgungsleistungen (u. a. Untersuchun-
gen im Rahmen der Vor- und Nachsorge), online zu vereinbaren sowie fir die
teil- und vollstationare Behandlung online anzufragen und abzustimmen. Dies
schlie3t Leistungen der spezialarztlichen Versorgung (ASV) im Krankenhaus
nach § 116b SGB V mit ein, sofern diese durch das Krankenhaus angeboten
werden,
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es den Patientinnen und Patienten ermdglichen, eine Anamnese digital von zu
Hause aus durchzufiihren,

es den Patientinnen und Patienten ermdglichen, ihre Behandlungsunterlagen
sowie weitere zur Aufnahme und Behandlung relevante Daten und Unterlagen,
insbesondere den bundeseinheitlichen Medikationsplan (Barcode-Scan zur
strukturieren Weiterverarbeitung), vorab online hochzuladen, oder im Rahmen
einer vom Patienten oder der Patientin digital erteilten temporéren Berechtigung
(Consent) den Zugriff auf diese Daten (z. B. in einer existierenden elektronischen
Akte) durch den Behandler ermdglichen,

es den Patientinnen und Patienten ermdéglichen, online-Antworten zu den héau-
figsten Fragen eines Krankenhaus-Aufenthalts zu finden,

es vorgelagerten Leistungserbringern erméglichen, Uberweisungsscheine bereits
vorab online der Klinik zukommen zu lassen,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Aufnahmemanagements ermogli-
chen, den Patientinnen und Patienten Nachrichten schicken zu kbnnen,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Aufnahmemanagements ermdgli-
chen, eine Anamnese auch digital in der Klinik vorzunehmen,

Schnittstellen zu bestehenden KIS und/oder ERP-Systeme vorweisen, sodass
die digital erfassten Daten der Patientin/des Patienten auch fir nachgelagerte
organisatorische Prozesse sowie Prozesse der Ressourcenplanung (z. B. Per-
sonalplanung oder Bettenmanagement) automatisch und interoperabel zur Ver-
fligung stehen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Das digitale Aufnahmemanagement kann:

es den Patientinnen und Patienten ermdglichen, mittels Chatbots ihre Anamnese
aufzunehmen oder Ruickfragen an das Aufnahmemanagement zu stellen,

es den Patientinnen und Patienten erméglichen, relevanten Dokumenten rechts-
konform digital zuzustimmen,

es den Patientinnen und Patienten ermdéglichen, mittels Online-Check-In Termi-
nals auch digital im Klinikum vor Ort aufgenommen zu werden,

es den Patientinnen und Patienten erméglichen, ihre Daten, beispielsweise ge-
neriert durch (sensorbasierte) Wearables, Smart Devices oder Smartphone-
Apps, in das digitale Patientenportal der betreffenden Klinik hochzuladen, bzw.
den Zugriff darauf mittels einer digital erteilten temporéaren Berechtigung
(Consent) einzuraumen, zu speichern sowie zu loschen, bzw. den Zugriff z. B.
auf existierende Patientendaten/Dokumente im Rahmen einer temporaren Pati-
entenbewilligung (Consent) zu ermdéglichen und zu speichern sowie zu l6schen,
es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, die Daten der Patientin-
nen und Patienten, generiert durch (sensorbasierte) Wearables, Smart Devices
oder Smartphone Apps in strukturierter Form abrufen zu kénnen,
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es den Patientinnen und Patienten erméglichen, bereits vorab online tber ge-
wulnschte Service- und Wahlleistungen (z. B. Einzelzimmer) wéhrend ihres Auf-
enthaltes zu entscheiden,

es pflegebedurftigen Patientinnen und Patienten ermdglichen, ihre Einwilligung
zu geben, dass fur das Aufnahmemanagement relevante Daten durch Pflege-
dienste oder Pflegeheime tUbermittelt werden dtrfen.

3.2.2 Digitales Behandlungsmanagement

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Ein digitales Behandlungsmanagement muss:

es den Patientinnen und Patienten auf ihrem eigenen Endgerat ermdglichen,
sich wahrend ihres Aufenthaltes im Krankenhaus zurecht zu finden (mindestens
zu Ortlichen Gegebenheiten, Ansprechpersonen),

es den Patientinnen und Patienten auf ihrem eigenen Endgerat ermdglichen,
sich Uber ihre Behandlung, beispielsweise in Form von Aufklarungsvideos, zu in-
formieren, und vorab Fragen zur spateren Klarung zu notieren,

es den Patientinnen und Patienten ermoglichen, digitale Behandlungstagebiicher
auf ihrem eigenen Endgeréat zu fuhren,

es den Patientinnen und Patienten auf ihrem eigenen Endgerat ermdglichen, Er-
innerungen an Untersuchungstermine im Laufe ihres Aufenthaltes zu erhalten,
es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern durch eine mobile und digitale Visite
ermdglichen, schneller auf relevante Informationen, insbesondere im KIS/KAS
und Patientendatenmanagementsystem zugreifen zu kénnen,

die Speicherung von Daten der Patientinnen und Patienten in deren elektroni-
scher Patientenakte nach § 341 SGB V ermdglichen.

Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (KANN)

Das digitale Behandlungsmanagement kann:

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, ein effizientes Mobilitats-
und Aktivitdtsmonitoring der Patienten umzusetzen,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdoglichen, klinische Arbeitsablaufe
elektronisch zu steuern (z. B. Termine und BehandlungsmalRnahmen elektro-
nisch zu bestellen) und tber den Stand der Behandlungsschritte informiert zu
werden,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermoglichen, Videosprechstunden
durchzufihren,

es den Patientinnen und Patienten erméglichen, ihre Daten, beispielsweise ge-
neriert durch (sensorbasierte) Wearables, Smart Devices oder Smartphone-
Apps, in das digitale Patientenportal der betreffenden Klinik wahrend Ihres Auf-
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enthaltes hochzuladen bzw. den Zugriff z. B. auf vergleichbare digitale Akten im
Rahmen einer temporaren Patientenbewilligung (Consent) zu ermdglichen und
zu speichern sowie zu l6schen,

es den Patientinnen und Patienten ermdglichen, ihre Daten, beispielsweise ge-
neriert durch (sensorbasierte) Wearables, Smart Devices oder Smartphone-
Apps, in das digitale Patientenportal der betreffenden Klinik wahrend Ihres Auf-
enthaltes hochzuladen und zu speichern sowie zu I6schen.

es Patientinnen und Patienten ermoglichen, an Patientenbefragungen teilzu-
nehmen, welche patientenbezogenen Ergebnisparameter erheben (Patient-
Reported-Outcome Measures).

3.2.3 Digitales Entlass- und Uberleitungsmanagement

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Ein digitales Entlass- und Uberleitungsmanagement muss:

einen strukturierten Datenaustausch zwischen Leistungserbringern und die Bereitstel-
lung von Dokumenten auf Basis anerkannter Standards an nachgelagerte Leistungser-
bringer (z. B. bzgl. der Medikamenteneinnahmen, Hinweisen zur Erndhrung, Einschran-
kungen der kdrperlichen Belastbarkeit, notwendigen Kontrolluntersuchungen, Ansprech-
partner bei Komplikationen oder pflegerische Fragen, etc.) ermdéglichen,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, auf Basis einer digitalen
Plattform innerhalb eines Netzwerkes von ambulanten und stationaren Pflege-
oder Rehabilitationsanbietern den Versorgungsbedarf ihrer Patientinnen und Pa-
tienten melden zu kdénnen und mit Hilfe der digitalen Plattform innerhalb eines
Netzwerkes zeitnah Rickmeldung hinsichtlich passender freier Kapazitaten zu
erhalten,

die Speicherung von Daten der Patientinnen und Patienten in deren elektroni-
scher Patientenakte nach 8 341 SGB V ermdglichen sowie (auf Wunsch des Pa-
tienten und/oder berechtigten Angehdrigen) auch in andere digitale Akten bereit-
gestellt werden kdnnen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Ein digitales Entlass- und Uberleitungsmanagement kann:

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern der Klinik ermdéglichen, mittels KiI-
Technologien das optimale Entlassdatum unter Bertcksichtigung aller vorliegen-
den relevanten Patientendaten zu ermitteln,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, die Daten der Patientin-
nen und Patienten, generiert durch (sensorbasierte) Wearables, Smart Devices
oder Apps auf mobilen Endgeraten in strukturierter Form abrufen zu kbnnen und
an die nachgelagerten Leistungserbringer zu tUbermitteln bzw. den Zugriff z. B.
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auf existierende Patientendaten/Dokumente im Rahmen einer temporéaren Pati-
entenbewilligung (Consent) zu ermdglichen,

e es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses (oder des Sozial-
dienstes) ermdglichen, Angehorige der Patientinnen und Patienten in die Pla-
nung von Entlass- und Uberleitungsmanagement einzubeziehen.

Hinweise:

Das Patientenportal verfolgt zwei Ziele. Erstens soll es die Patientinnen und Patienten
sowohl vor, wahrend und im Anschluss an den Behandlungsprozess unterstutzen.
Zweitens soll es dem digitalen Informationsaustausch zwischen den Leistungserbrin-
gern und den Leistungsempfangern sowie zwischen den Leistungserbringern, den Pfle-
ge- oder Rehabilitationseinrichtungen und den Kostentragern vor, wahrend und nach
der Behandlung im Krankenhaus dienen.

In dem ,Kern“-Portal soll der Patient Behandlungen einsehen und Dokumente abrufen
konnen. Der Patient soll selbst Formulare ausfillen und Daten bereitstellen kénnen.
Zudem soll das Portal organisatorische Informationen fur den Klinikaufenthalt bereitstel-
len. In der Kommunikation mit dem Krankenhaus sollen Nachrichten ausgetauscht oder
Termine vereinbart werden kdnnen. In diesem Rahmen soll es dem Patienten dann
maoglich sein, digitale Behandlungstagebticher zu fihren und Termine zu verwalten.
Das Krankenhaus soll fur die Realisierung dieses ,Kern“-Portals auch einen Dienstlei-
ster beauftragen koénnen.

Ziel des verbesserten Informationsaustauschs zwischen den Leistungserbringern sei
insbesondere dessen Einbettung in die IT-Landschaft des Krankenhauses. In diesem
Zusammenhang weist die Forderrichtlinie explizit darauf hin, dass funktionale Anforde-
rungen durch eine direkte Kommunikation/Ubertragung zwischen einem KIS und/oder
ERP-System des Krankenhauses und der elektronischen Patientenakte der Patientin-
nen und Patienten nach § 341 SGB V abgebildet werden kdnnen. Im Sinne der Daten-
sparsamkeit wird dies sogar bevorzugt.

In der Praxis stellen sich damit eine Reihe von Fragen zur Interoperabilitdt der beste-
henden Systeme mit dem Patientenportal. Die vom Patienten bereitgestellten Daten
missen Eingang in die Dokumentation des Krankenhauses finden, der Austausch zwi-
schen Leistungserbringern bedingt einheitliche Kommunikationsplattformen bzw.
Schnittstellen zu den bestehenden Systemen auf beiden Seiten. Das Krankenhaus ist
daher darauf angewiesen, dass externe Leistungserbringer ebenfalls entsprechende
Schnittstellen und Prozesse unterstitzen.

Fir das Fordervorhaben ist daher ein Grof3teil der informationstechnischen Systeme
des Krankenhauses auf ihnr Zusammenspiel mit den Leistungen des Patientenportals zu
prufen, um die Abdeckung der Muss-Anforderungen darzustellen. Der Informationsaus-
tausch ist innerhalb der Telematikinfrastruktur Gber die Anwendungen ,Elektronische
Patientenakte“ (Krankenhaus — Patient) und die ,Kommunikation im Medizinwesen®
(Krankenhaus — andere Leistungserbringer) mdglich. So kdnnen mit Start dieser An-
wendungen im Jahr 2021 Uberweisungsscheine oder strukturierte Daten ausgetauscht
werden. Da die Anbindung des Patientenportals auf bestehende infrastrukturelle Vo-
raussetzungen des Krankenhauses aufsetzt, sollten die in Abschnitt 4.2.9
(Schichtenmodell zur Digitalisierung) dargestellten Abhangigkeiten bericksichtigt wer-
den. Weiterhin wird eine Konsolidierung der im Krankenhaus vorhandenen Datenbe-
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stande angeraten, hier sollte geprift werden, ob im Rahmen der Forderung auch die
entsprechenden Voraussetzungen zur Interoperabilitat, z. B. Aufbau einer Austausch-
plattform (IHE) infrage kommit.

Offen bleibt die Umsetzung der Muss-Anforderung einer ,digitalen Plattform innerhalb
eines Netzwerkes von stationaren Pflege- oder Rehabilitationsanbietern im Zusam-
menhang mit dem Patientenportal. Krankenhauser stellen in vielen Regionen das
Ruckgrat der Gesundheitsversorgung dar und werden kinftig eine noch stéarkere Rolle
in der Vernetzung im Gesundheitswesen spielen. Insofern kdnnten Krankenhéauser pri-
fen, ob unter Nutzung der Infrastruktur des Krankenhauses dort, wo heute noch keine
,digitale Plattform innerhalb eines Netzwerkes von stationaren Pflege- oder Rehabilita-
tionsanbietern® etabliert ist, dies vom Krankenhaus angeboten werden kann.

Zusammenfassend geht es bei der Erflllung der Muss-Anforderung von diesem Forder-
tatbestand darum, die Umsetzung eines Patientenportals zu beauftragen und die Tele-
matikinfrastruktur sowie ihrer Anwendungen - insbesondere den elektronischen Medika-
tionsplan(eMP), elektronische Patientenakte und Kommunikation im Medizinwesen —
einzufihren. Zudem muss im Antrag die Einbettung des Patientenportals in die IT-
Landschaft und das Zusammenspiel der Systeme zur Erfullung der Anforderungen er-
lautert werden. Grundlage hierflr ist eine digitale Behandlungs- und Pflegedokumenta-
tion im Sinne des Fordertatbestandes Nr. 3. Ist eine solche nicht vorhanden, bietet es
sich an, die beiden Fordertatbestande miteinander zu verknupfen.

Gerade fur Krankenhauser, die aktuell noch keine durchgehend interoperablen Syste-
me einsetzen, dirfte die Bereitstellung und Integration der Anforderungen des Patien-
tenportals eine enorme Herausforderung bedeuten.

20



Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE $
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS >
Stand: 8.12.2020 GESELLSCHAFT LI

3.3 Elektronische Dokumentation (einrichtungsinterne elektronische
Patientenakte)

Fordertatbestand nach KHSFV

Einrichtung einer durchgehenden, strukturierten elektronischen Dokumentation von
Pflege- und Behandlungsleistungen sowie die Einrichtung von Systemen, die eine
automatisierte und sprachbasierte Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleistun-
gen unterstitzen (u. a. Anbindung digitaler medizintechnischer Gerate zur automatisier-
ten Datenuibermittlung in zentrale elektronische Dokumentationssysteme).

Zielbild Digitalisierung

Im Ergebnis der Forderung soll die Erh6hung der Verflugbarkeit der Pflege und Behand-
lungsdokumentation zur Entlastung des Pflegepersonals sowohl in der Pflegeplanung, -
Dokumentation aber auch in der teil- und vollautomatisierten Entscheidungsunterstit-
zung erreicht werden. Dartber hinaus sollen Kommunikations- und Abstimmungspro-
zesse inter- wie intrasektoral vereinfacht und beschleunigt werden und durch Spracher-
kennung erleichtert werden. Die Interoperabilitat soll geférdert und die Kontinuitat der
Daten gesteigert werden, so dass eine hohe Behandlungsqualitdt durchgehend auch
uber die Behandlung im Krankenhaus hinaus sichergestellt werden kann.

Der Fordertatbestand ,Elektronische Dokumentation® wird in der Richtlinie in die The-
menschwerpunkte ,Digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation“ und ,Systeme zur
automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von Pflege- und Behandlungsleis-
tungen® differenziert. Diese Gliederung ist nach Mal3gabe der Richtlinie nicht als Tren-
nung, sondern als Orientierungshilfe zu verstehen, insbesondere sind die MUSS-
Anforderungen Uber beide Bereiche insgesamt zu erfullen.

3.3.1 Digitale Dokumentation
Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Eine digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation muss:

e den gesetzlichen Anforderungen an die Pflegedokumentation nach § 630f BGB
genugen,

e eine Umstellung auf eine rein elektronische Dokumentation zur Vermeidung pa-
ralleler Dokumentation in eine papierbasierte und eine elektronische Kranken-
hausakte ermdglichen,

e eine einheitliche, intern bereichsubergreifende elektronische Dokumentation flr
alle am Behandlungsprozess beteiligten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und
Leistungserbringer innerhalb einer Fachabteilung oder des Krankenhauses ins-
gesamt ermdoglichen, eine syntaktische, semantische und organisatorische In-
teroperabilitéat zu weiteren eigenstandig im Krankenhaus in Anwendung befindli-
chen Systemen und Geraten sowie Systemen auf3erhalb der Einrichtung aufwel-
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sen, die regelhaft Informationen der Pflege- und Behandlungsdokumentation
weiterverarbeiten oder umgekehrt,

es den berechtigten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermoglichen, transparent
und nach den datenschutzrechtlichen Vorgaben nachvollziehen zu kdnnen, wel-
che Anderungen durch wen in der Dokumentation getatigt worden sind,

den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, mittels eines fachubergrei-
fenden und einheitlich hinterlegten Terminus (basierend auf internationalen
Standards), entsprechende Textbausteine zu verwenden,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, unmittelbare Meldungen
im/an das hausinterne Fehlermeldesystem (Critical Incident Reporting System)
durchzufthren,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses ermdglichen, rele-
vante Unterlagen, die im Rahmen der Pflegedokumentation erstellt werden, digi-
tal und liickenlos in der digitalen einrichtungsinterne Akte der Patientin und des
Patienten zu erfassen (dies umfasst u. a.. die Patientenstammdaten, Pfle-
geanamnese, das Biografieblatt, die Pflegeplanung, den Pflegebericht, Therapie-
und Medikamentenplan, die Durchfihrungsnachweise, Wunddokumentationen,
Fieberkurven, Schmerzerfassungen, Trinkprotokolle, Sturzprotokolle, Erfassung
des Barthel-Index, Dekubituseinschatzung, Leistungsdokumentation komplexer
Pflegeleistungen, Notfallbericht),

es den berechtigten Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses er-
moglichen, ortsunabhéngig im Krankenhaus relevante Daten und Unterlagen der
Patientin und des Patienten unmittelbar und vollstdndig einsehen zu kénnen
(hierzu zahlen ebenso Anasthesiedokumentation, Intensivdokumentation, OP-
Dokumentation, Medikationsdokumentation, Labordaten etc.),

den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern eine Ubersicht iiber die bereits getéatigten
bzw. ausstehenden Dokumentationen bieten,

die Bereitstellung eines Pflegeberichtes ermdglichen,

Checklisten, Erinnerungshilfen bzw. Signalfunktionen beinhalten, wenn notwen-
dige (Pflicht-)Eingaben fehlerhaft oder unvollstéandig sind,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses ermdglichen, un-
mittelbar und ortsunabhéngig im Krankenhaus relevante Daten und Unterlagen
der Patientin/des Patienten vollstandig erstellen/dokumentieren zu kénnen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Eine digitale Pflege- und Behandlungsdokumentation kann:

die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter durch eine automatische frihzeitige Risiko-
erkennung (z. B. Sturz, Dekubitus, Schmerz, Fehlerndhrung, Inkontinenz bei
Pflegebedurftigkeit) auf Basis der jeweiligen Patientendaten bei einer individuel-
leren Pflegeplanung unterstitzen und einen erhdhten oder modifizierten Hilfe-
oder Pflegebedarf anzeigen.
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e die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im Rahmen des patientenibergreifenden
Berichtswesens unterstiitzen, z. B. durch die Uberwachung von Qualitatsindika-
toren, die Bereitstellung von Informationen hinsichtlich Kosten-Leistungs-
Strukturen und Arbeitsprozessen oder zur Erfillung externer Vorschriften z. B. im
Rahmen von Akkreditierungen (z. B. Mindestmengen etc.),

¢ Kklinisch-wissenschaftliche Studien unterstitzen, sofern etablierte Systeme die
Auswahl von Patienten mit bestimmten Merkmalen ermdglicht (Patientenre-
cruiting fur klinische Studien) oder auch eine Informationsbasis in anonymisierter
Form zur Verfigung stellt,

e Hygienebereich, z. B. durch die Erkennung von MRSA Risiken, unterstutzen.

3.3.2 Systeme zur automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von
Pflege- und Behandlungsleistungen

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Ein System zur automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von Pflege- und
Behandlungsleistungen muss:

e den Kontext der Spracheingabe und -erfassung verstehen und einordnen kon-
nen,

e Akzente verstehen und die Spracheingabe erfassen konnen,

¢ in die elektronische Patientenakte (,Krankenhausakte®) integrierbar sein,

e individuelle Sprachprofile erstellen kénnen,

e es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses ermdglichen, mit-
tels Spracherkennung und -erfassung freigesprochene Spracheingaben als
strukturierte Dokumentationseintrdge maglichst zeit- und ortunabhangig in der
elektronischen Patientenakte abzulegen,

e es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, mittels digitaler Bedie-
nungsmoglichkeiten (Gestenerkennung, Sprachsteuerung, Touchbedienung etc.)
durch die jeweiligen Dokumentationsvorlagen zu navigieren.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)
Ein System zur automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von Pflege- und
Behandlungsleistungen kann:

e es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erméglichen, mittels Natural Language
Processing (NLP) Ansatzen freigesprochene Texte automatisiert zu verarbeiten.

Hinweise:

Ubergeordnetes Ziel ist es, die Verfiigbarkeit der Pflege- und Behandlungsdokumenta-
tion zu erhéhen und die dafir eingesetzten Zeitaufwande zu reduzieren, um so eine
Steigerung der Behandlungsqualitat und eine Optimierung des Behandlungsprozesses
zu erzielen, da die Pflege ein integraler Bestandteil aller Prozesse im Krankenhaus ist.
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Hierdurch soll eine moglichst durchgehende digitale Dokumentation tber alle Bereiche
und Funktionen des Krankenhauses hinweg erreicht werden. Dabei ist festzuhalten,
dass es sich bei der ,Krankenhausakte” um die Primardokumentation im Krankenhaus
handelt, aus der dann Informationen in andere Systeme, z. B. die elektronische Patien-
tenakte nach § 341 SGB V, abgeleitet werden kdnnen.

Bei diesem Vorhaben geht es im Wesentlichen um die Beschaffung eines Systems zur
automatisierten und sprachbasierten Dokumentation von Pflege- und Behandlungslei-
stungen. Ein Grol3teil der Muss-Anforderungen kénnen hierflr in die Leistungsbe-
schreibung tbernommen werden. Hier wére es bedauerlich, wenn der Wettbewerb auf
wenige Anbieter begrenzt ist, weil die sehr ausdetaillierten Muss-Anforderungen (Navi-
gation durch Dokumentenvorlagen mit Gestenerkennung) die Anzahl an vorhandenen
Produkten auf dem Markt unnétig einschrankt. Das beschaffte System muss sich auch
entsprechend in die IT-Landschaft einbetten, um zu gewahrleisten, dass eine syntak-
tische, semantische und organisatorische Interoperabilitat zu weiteren eigenstandig im
Krankenhaus in Anwendung befindlichen Systemen und Geraten sowie Systemen au-
Berhalb der Einrichtung besteht. Hierbei spielen Anforderungen an die Nutzung in mobi-
len Umgebungen im Rahmen der Visite eine wichtige Rolle. Zudem sollte auf flexible
und zielgruppenorientierte Benutzeroberflachen geachtet werden. Es muss zudem Uber
eine Schnittstelle zum hausinternen Fehlermeldesystem verfiigen und ortsunabhangig
im Krankenhaus verflgbar sein. Dies ist entsprechend im Antrag nachzuweisen, wobei
sicherlich die Herausforderung besteht, die Interoperabilitdt mit den Systemen aul3er-
halb der Einrichtung zu belegen. Neben der Beschaffung des Systems und der Darstel-
lung der Einbettung in die IT-Landschaft muss sich das Krankenhaus auch prozessual
auf diese Dokumentation ausrichten mit dem Ziel, eine Umstellung auf eine rein elek-
tronische Dokumentation der Krankenhausakten voranzutreiben.

Es muss darauf hingewiesen werden, dass eine zunehmende Offnung der Systeme
unter Gesichtspunkten der IT-Sicherheit gesondert betrachtet werden muss, da sich
potenzielle Angriffsvektoren ergeben, gegen die ein entsprechender Schutz vorzusehen
ist. Zwar werden fur kritische Infrastrukturen kiinftig wohl auch Intrusion Detection Sys-
teme verpflichtend eingefiihrt werden, (nicht nur) férderrechtlich stellt dies zumindest fur
KRITIS Hauser eine enorme Herausforderung dar. In Bezug auf den entstehenden
Aufwand wird dies von Branchenexperten mit der Einflhrung eines Patientendatenma-
nagementsystems (PDMS) oder der Umstellung auf ein neues Krankenhaus-
Informationssystem (KIS) verglichen.
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3.4 Klinische Entscheidungsunterstiitzungssysteme
Fordertatbestand nach KHSFV

Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entscheidungsunterstit-
zungssysteme, die klinische Leistungserbringer mit dem Ziel der Steigerung der Ver-
sorgungsqualitdt bei Behandlungsentscheidungen durch automatisierte Hinweise und
Empfehlungen unterstitzen,

(Von der Prufung von Wechselwirkungen, Abgleich von Checklisten hin zu der Imple-
mentierung von Leitlinien oder klinischen Pfaden in die IT-Systeme der Krankenh&user,
die zukinftig um Kl-gestitzte Dienste erweitert werden sollen.)

Zielbild Digitalisierung

Die Forderung entsprechender Vorhaben soll die Unterstiitzung des Entscheidungstra-
gers bei Diagnostik-, Therapie- und Medikationsempfehlung zum Zeitpunkt der Behand-
lung verbessern, schnelle standardisierte Reaktion auf neue wissenschaftliche Erkennt-
nisse sowie Empfehlungen beziglich Diagnosen, Behandlung etc. auf Basis einer Viel-
zahl verknupfter (patientenindividueller) Daten erméglichen. Weiterhin soll eine Diffe-
renzierung in der Komplexitat, von Medikationsinteraktionssystemen bis zum Einsatz
von Machine-Learning und Deep-Learning erreicht werden.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Forderfahige Vorhaben zur Einrichtung teil- oder vollautomatisierten klinischer Ent-
scheidungsunterstiitzungssystemen missen:

e Kklinische Patientendaten in strukturierter Form elektronisch aufnehmen,

e Kklinische Patientendaten in strukturierter Form visuell Ubersichtlich darstellen
kénnen,

o auf Basis klinischer Patientendaten in Verkntpfung mit weiteren Daten/Systemen
und Wissensdatenbanken bzw. ggf. systemeigenen Datenbanken Empfehlungen
und Hinweise z. B. in Bezug auf die Diagnose und Therapie sowie zur Medikati-
on und dessen Verordnung bzgl. des jeweiligen Patienten individualisiert geben
kénnen,

e auf Basis klinischer Patientendaten in Verknupfung mit weiteren Daten/Systemen
Erinnerungs- und Warnsignalfunktionen ausgeben kénnen (z. B. im Rahmen des
Medikationsmanagements oder eines Telemonitorings),

e standardisierte Mechanismen zur Gewahrleistung der Datenvaliditdt und deren
Integritat von der Datenquelle/den verschiedenen Datenquellen Uber die Syste-
me hinweg bis zur Nutzung durch ein KI-System einzusetzen,

e den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern des Krankenhauses eine Entscheidungs-
unterstitzung bieten, z. B. hinsichtlich der einzuleitenden Pflegemaflinahmen
(Medizinische Leitlinien, klinische Pfade, pflegewissenschaftliche Erkenntnisse
und Leitlinien),

25



Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE $
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS -‘I"

Stand: 8.12.2020 GESELLSCHAFT LI

e eine, sofern erforderlich, gerichtsfeste und nachvollziehbare Dokumentation des
Entscheidungsprozesses ermdglichen,

e die Mdoglichkeit zur Plausibilitatsprifung/Evaluation durch das Fachpersonal be-
inhalten sowie die anschlieRende Mdglichkeit, Feedback abzugeben (entweder
zur Validierung der Ergebnisse oder zur nachtraglichen Datenreannotierung),

e die Moglichkeit der zu dokumentierenden Nichtbeachtung der KI- oder System-
empfehlung durch Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter aufweisen,

e gewahrleisten, dass alle relevanten Informationen aus Entscheidungsunterstit-
zungssystemen elektronisch und direkt Uber das entsprechende Krankenhausin-
formationssystem bzw. klinische Arbeitsplatzsystem erreichbar sind,

e der Optimierung klinischer Prozesse dienen.

Hinweise:

Bei Fordervorhaben zum Foérdertatbestand 4 missen eines oder mehrere Systeme zur
klinischen Entscheidungsunterstitzung umgesetzt werden. Eine in der Forderrichtlinie
genannte Pflichtfunktion stellt dabei die Visualisierung strukturierter Daten dar. Dartber
hinaus verlangt die Forderrichtlinie, dass das Entscheidungsunterstitzungssystem pati-
entenindividuelle Empfehlungen, z. B. in Bezug auf Diagnose und Therapie sowie zur
Medikation und deren Verordnung, unterstiitzt. Als dritten Aspekt nennt die Richtlinie
die Umsetzung von Erinnerungs- und Warnfunktionen, z. B. im Bereich Medikationsma-
nagement und Telemedizin.

Die Forderrichtlinie nennt die folgenden Stichpunkte hinsichtlich méglicher Fordervor-
haben

- Medizinische und pflegerische Leitlinien,

- klinische Pfade,

- Medikationsmanagement,

- Telemonitoring,

- Kinstliche Intelligenz mit den Teilbereichen Maschinelles Lernen und Deep
Learning.

Dies bedeutet, dass die Forderrichtlinie im Gegensatz zu anderen Fordertatbestanden
hier ein ganzes Spektrum von méglichen Forderantrdgen sieht — von etablierten Ansat-
zen wie Leitlinien und klinischen Pfaden bis hin zu innovativen Ansatzen, die auf der
Anwendung von kinstlicher Intelligenz beruhen.

Im Hinblick auf modgliche Anwendungen sind aus Sicht der Geschaftsstelle zusatzlich
die Unterstltzung von Standard Operating Procedures (SOPs), die Auswertung von
Bilddaten in Radiologiesystemen, die Auswertung von Vital-, EEG-, Labor- und
,OMICS“-Daten (,Prazisionsmedizin“), die Erkennung und Behandlung seltener Erkran-
kungen und viele weitere Bereiche zu sehen.

Damit klinische Entscheidungsunterstitzungssysteme zur Anwendung kommen kon-
nen, missen Daten vollstandig digital erfasst werden und strukturiert vorliegen. Die
Auswertung von Textdaten ist zwar mit Hilfe von computerlinguistischen Verfahren prin-
zipiell moéglich, jedoch meist mit hohen Unsicherheiten und insofern auch Risiken ver-
bunden. Die Daten mussen in ausreichender Qualitat vorliegen — die Richtlinie nennt
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hier die Stichpunkte Validitat und Integritat, die Uber standardisierte Mechanismen si-
chergestellt werden missen.

Die Richtlinie betont dartiber hinaus die Verknipfung von Patientendaten mit weiteren
Daten und Systemen im Hinblick auf die umzusetzenden Funktionen. In Bezug auf das
Thema Medikamentenmanagement konnte dies beispielsweise eine Wechselwirkungs-
datenbank sein, die mit den im KIS vorliegenden Patienten- und Medikationsdaten so
verkniipft wird, dass eine automatisierte Uberpriifung — an Stelle einer manuellen Su-
che — moglich wird. Es ist aber auch an externe Datenbanken zu denken, z. B. Daten-
banken fur klinische Studien.

Um ein Entscheidungsunterstitzungssystem in das Krankenhausinformationssystem
integrieren zu konnen, ist im allgemeinen eine semantische Annotation auf Basis stan-
dardisierter Klassifizierungs- oder Begriffssysteme, wie die ICD-10, SNOMED CT oder
LOINC, erforderlich. Hierbei ist eine semantisch standardisierte Erfassung im KIS ei-
nem nachtraglichen Mapping auf standardisierte Daten vorzuziehen. Ausnahmen in
Hinsicht auf das Thema Standardisierung konnte die Umsetzung klinischer Pfade sein,
welche in manchen KIS-Systemen aus ,Bordmitteln“ auf Basis des eigenen, proprieta-
ren Datenmodells umgesetzt werden kdnnen.

Damit die in der Férderrichtlinie im Hinblick auf die Datengrundlage genannten Voraus-
setzungen fur eine klinische Entscheidungsunterstiitzung erfillt werden kénnen, ist zu
prufen, ob ebenfalls ein Forderantrag zum Foérdertatbestand 3 gestellt werden muss.

Die Anwendung von Entscheidungsunterstitzungssystemen bedeutet nicht notwendi-
gerweise, dass das System automatisch Diagnosen erstellt oder Therapieentscheidun-
gen trifft, sondern das die angewendete Software die arztliche Behandlung und die
Pflege automatisch oder halbautomatisch unterstitzt. In vielen Féllen ist jedoch davon
auszugehen, dass die entsprechende Software als Medizinprodukt einer bestimmten
Klasse gilt und die Vorgaben der Medical Device Regulation eingehalten werden mus-
sen.

Dementsprechend fordert die Richtlinie eine gerichtsfeste und nachvollziehbare Doku-
mentation des Entscheidungsprozesses, die Mdglichkeit zur Plausibilitatsprifung und
Evaluation mit Feedbackmdglichkeiten sowie die Mdglichkeit, die Hinweise des Ent-
scheidungsunterstitzungssystems zu ignorieren im Sinne einer dokumentierten Nicht-
beachtung.

Kunstliche Intelligenz

Die genannten, letztlich unabh&ngig von der Foérderrichtlinie bestehenden Anforderun-
gen fur Entscheidungsunterstitzungsysteme schlieRen den Einsatz von Kl-basierten
Verfahren im Routinebetrieb h&ufig aus, auch wenn es eine Vielzahl von Studien zu
diesem Thema gibt. Bei Kl-Verfahren sind deshalb im Hinblick auf die genannten An-
forderungen regelbasierte Verfahren (z. B. Expertensystemen) mitzudenken, da mit
diesen im Vergleich zu neuronalen Netzen eher eine nachvollziehbare Dokumentation
des Entscheidungsprozesses ermdglicht wird. Die Vorgaben der Richtlinie schlie3en
leider Forderantrage im Hinblick auf eher logische Fragestellungen, wie Betten- oder
Ressourcenplanung oder Abrechnungsfragen, aus — fir solche Zwecke waren Ki-
Verfahren in Hinsicht auf die regulativen Rahmenbedingungen wesentlich leichter ein-
setzbar.
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Bei KI-Anwendungen, wie neuronalen Netzen, Deep Learning oder probabilistischen
Anséatzen, ist generell zu beachten, dass die getroffenen Vorhersagen von der Patien-
tenpopulation vor Ort abhangen konnen und insofern auch die Vorhersagegenauigkeit
leiden kann, wenn es Unterschiede zwischen Trainingsumgebung und Anwendungs-
umgebung gibt (Beispiel: mehr altere Patienten im Krankenhaus). KlI-Verfahren missen
insofern im Allgemeinen vor lhrer Anwendung an die Patientenpoluplation des Kran-
kenhauses angepasst werden.

Synergieeffekte

Im Hinblick auf die dargestellten Fragestellungen in Bezug auf Kinstliche Intelligenz
sollte beim Thema Entscheidungsunterstiitzung deshalb auch und vor allem an etablier-
te Ansatze wie die Umsetzung von Leitlinien oder klinischen Pfade gedacht werden und
zunéchst geprift werden, ob nicht Entscheidungsunterstiitzung in diesem Sinne bereits
im Krankenhaus zur Anwendung kommt. In diesem Falle konnte der Fokus auf einen
anderen Fordertatbestand gelegt werden oder ein Antrag zu Férdergegenstand 4 ge-
stellt werden, der lediglich die noch fehlenden MUSS-Anforderungen der Forderrichtli-
nie umsetzt.

Aufgrund der expliziten, inhaltlichen Uberlappung zu Foérdertatbestand 5 (Medikations-
management) ist davon auszugehen, dass Systeme zur AMTS-Prifung oder zum
Wechselwirkungscheck die Voraussetzungen von Fordertatstand 4 zumindest zum Teill
erfullen kénnen. Insofern konnte ein Fordervorhaben zu Fordertatbestand 5 bereits ei-
nen groRen Teil der Anforderungen von Foérdertatbestand 4 erfullen. Eine Ausnehme
stellt u. U. die Datenvisualisierung dar, die aber durch eine eigene Software abgedeckt
werden konnte. Weitere zu priufenden Punkte sind die Mdglichkeit, Feedback abzuge-
ben oder die dokumentierte Nichtbeachtung.

Weitere Uberlappungen ergeben sich zu Fordergegenstand 9 im Hinblick auf Erinne-
rungs- und Warnfunktionen im Bereich telemedizinischer Anwendungen.

Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (KANN)

Forderfahige Vorhaben zur Einrichtung teil- oder vollautomatisierter klinischer Entschei-
dungsunterstitzungssysteme kénnen:

e kontinuierliches Lernen der Kl ,im Hintergrund“ und regelmafige Rezertifizie-
rung/Zulassung des Updates ermdglichen,

e eine Anbindung an weitere Datenpools (Forschungsdatenzentrum, Register, Da-
tenintegrationszentren, Forschungsdatenbanken) sicherstellen.

Hinweise:

Die erste KANN-Anforderung bezieht sich auf das Training der Kl auf den Daten vor Ort
zusammen mit einer Rezertifizierung/Zulassung der entsprechenden Updates. Aus
Sicht der Geschaftsstelle erscheint, wie bereits dargestellt, eine Anpassung der Kl an
die lokalen Daten ohnehin unabdingbar.

Weiterhin wird die Anbindung an weitere Datenpools aufgefuhrt. Evtl. kamen hier die
Datenintegrationszentren der Medizininformatikinitiative in Betracht, an die sich auch
Versorgungskrankenhduser anbinden kénnen. Im Hinblick auf die genannten Register
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geht es nicht nur an die Meldung an das Register, sondern auch um die Nutzung von
maoglicherweise anonymisierten Registerdaten oder abgeleitetem Wissen flur die Zwe-
cke der Unterscheidungsstitzung.

3.5 Digitales Medikationsmanagement
Fordertatbestand nach KHSFV

Einrichtung eines durchgehenden digitalen Medikationsmanagements zur Erho-
hung der Arzneimitteltherapiesicherheit, das Informationen zu samtlichen arzneibezo-
genen Behandlungen tber den gesamten Behandlungsprozess im Krankenhaus zur
Verfligung stellt; zu diesen Einrichtungen zahlen auch robotikbasierte Stellsysteme zur
Ausgabe von Medikation,

(u. a. zentrale und dezentrale Arzneimittel-Distributions- und Stellsysteme und robotik-
basierte Systeme sowie Scan-Systeme zur Verifikation von Einzelschritten des Medika-
tionsprozesses.)

Zielbild Digitalisierung

Zielsetzung der Foérderung eines digitalen Medikationsmanagements ist die Erhéhung
der Arzneimittelsicherheit durch eine durchgangige digitale Dokumentation der Medika-
tion und der Verflugbarkeit dieser Informationen sowie die Umsetzung eines closed-
loop-medication-Managementsystems. Mit entsprechenden Fdrdervorhaben wird das
Ziel eines geschlossenen, umfassenden, transparenten und digitalen Medikationspro-
zess angestrebt. Gleichzeitig soll eine Starkung der Binnendigitalisierung erreicht wer-
den, da hier Verbindungen zu zahlreichen weiteren Prozessen bestehen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Ein digitales Medikationsmanagement muss:

e gewahrleisten, dass Verordnungen - soweit mdglich - elektronisch und direkt
uber das entsprechende Krankenhausinformationssystem bzw. klinische Ar-
beitsplatzsystem stattfinden kénnen,

e gewahrleisten, dass (klinische) Pharmazeuten im Rahmen der Validierung der
Verordnung Zugriff auf die relevanten Daten haben,

e eine systemische Uberprifung von Wechselwirkungen gewahrleisten und eine
entsprechende Warnung ausgeben,

e eine systemische Uberpriifung von Kontraindikationen gewéhrleisten und eine
entsprechende Warnung ausgeben,

e eine systemische Uberprifung von Fehlmedikationen gewahrleisten und eine
entsprechende Warnung ausgeben,

e eine systemische Uberpriifung von Arzneimittelallergien der Patientin oder des
Patienten gewahrleisten und eine entsprechende Warnung ausgeben,

e gewahrleisten, dass ein patientenspezifischer Bar-/ QR Code zur Begleitung des
Medikationsprozesses eingesetzt wird und die wesentlichen Schritte des Medika-
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tionsprozesses (insbesondere Verordnung, Stellen, Gabe) durch das Scannen
des Codes dokumentiert werden kénnen,

e gewahrleisten, dass das Stellen von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus dem
Stellsystem bzw. sonstigen Medikamentenlagern in Verbindung mit einem pa-
tientenspezifischen Bar-/QR Code stattfindet und somit ggf. mit der zugrundelie-
genden Verordnung validiert werden kann,

e gewahrleisten, dass die verschriebenen und verabreichten Medikamente in Be-
zug zu den Laborwerten oder weiteren Vital- sowie demografischen Daten des
Patienten gesetzt werden konnen und entsprechend Warnungen und ggf. Vor-
schlage hinsichtlich einer Alternativmedikation gegeben werden kénnen,

e gewahrleisten, dass die Enthahme von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus
dem Stell-system digital erfasst werden kann,

e gewahrleisten, dass eine Unterstlitzung bei der Kalkulation der korrekten Misch-
verhaltnisse von Infusionslésungen, unter Bericksichtigung der patientenindivi-
duellen Daten, erfolgt, sofern dies nicht Uber andere L6sungen sichergestellt
wird,

e vor- und nachgelagerte Medikationsinformationen tber den bundeseinheitlichen
Medikationsplan nach 8 31a SGB V sowie sofern verfiigbar den elektronischen
Medikationsplan nach 8 358 SGB V eingelesen und automatisiert/strukturiert
weiterverarbeitet bzw. im Rahmen der Entlassung digital bereitgestellt werden

Hinweise:

Uber die Forderrichtlinie soll das Thema Closed Loop Medication in allen Krankenh&u-
sern eingefuihrt werden, wobei eine robotikbasierte Unterstitzung des digitalen Medika-
tionsmanagements in die KANN-Anforderungen ausgelagert wurde. Da Unit-Dose-
Systeme zumindest im Allgemeinen einen Abgabe-Automaten voraussetzen, ist deren
Umsetzung auch im Hinblick auf die Formulierung der Foérderrichtlinie als KANN-
Anforderung zu sehen.

Die Richtlinie nennt die folgenden zentralen Aspekte des digitalen Medikationsmana-
gements:

- Elektronische, patientenbezogene Dokumentation von Verordnungen (KIS, Medika-
tionsplan) unterstutzt durch Scanner,

- Validierung von Verordnungen durch Kklinische Pharmazeuten,

- Prifung von Wechselwirkungen, Kontraindikationen, Fehlmedikationen, Allergien,

- Abgleich mit Labor- und Vitalparametern sowie demografischen Daten,

- Unterstitzung des Kalkulation des Mischverhaltnisses bei Infusionen,

- Nutzung des bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) oder des eMP auf der
eGK oder spater in der ePA.

Auch wenn die Foérderrichtlinie explizit auf die Nutzlichkeit von Einzelaspekten hinweist,
mussen also weitgehende MalRnahmen im Rahmen eines Foérdervorhabens zu Forder-
tatbestand 5 umgesetzt werden.
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Durch die starke Uberlappung mit dem abstrakt formulierten Férdergegenstand 4 ist es
denkbar, durch einen Antrag zu Fordergegenstand 5 auch die meisten MUSS-
Anforderungen von 4 abzudecken.

Fur viele Krankenhduser wird die Umstellung auf ein Closed-Loop-System erhebliche
Umstellungen hinsichtlich Personal, Prozessen, Software, Logistik sowie technischer
Ausstattung bedeuten. In diesem Kontext ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass
gaf. klinische Pharmazeuten fur die Validierung von Verordnungen eingestellt werden
missen. Aus diesem Grund sollte Fordertatbestand 5 prioritar betrachtet werden.

Die Umsetzung der MUSS-Anforderungen von Foérdertatbestand 3, insbesondere hin-
sichtlich der digitalen Dokumentation auch in der Pflege, erscheint als Voraussetzung
fur ein Fordervorhaben zu 5. Insofern ist ggf. ein Forderantrag zu Tatbestand 3 vorzu-
sehen.

Da die meisten Krankenh&duser nicht Uber eine eigene Apotheke verfiigen, sondern
haufig Uber eine Apotheke eines anderen Tragers mitversorgt werden, muss ein sol-
ches Projekt krankenhaus-/tragertbergreifend durchgefuihrt werden. Dieser Aspekt
wurde in der Forderrichtlinie nicht berticksichtigt — hier besteht Klarungsbedarf.

Die Umsetzung des BMP bzw. des eMP durfte in den meisten Krankenhausern gege-
ben sein, da es hier bereits gesetzliche Rahmenbedingungen gibt.

Bei der Umsetzung des Foérdervorhabens sollte die Anbindung an des securPharm-
System mitbetrachtet werden, welches das Scannen des Sicherheitsmerkmals einer
Medikamentenpackung durch die Krankenhausapotheke vor Abgabe erfordert, verbun-
den mit einer Reihe von logistischen Fragestellungen. Das Scannen kann im Rahmen
eines digitalen Medikationsmanagements unter Umstanden automatisiert erfolgen. Wir
verweisen auf die Rundschreiben der DKG zum Thema securPharm.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Ein digitales Medikationsmanagement kann:

e die robotikbasierte Stellung von Einzeldosen umfassen,

e gewahrleisten, dass die Enthahme von Medikamenten bzw. Einzeldosen aus
dem Stellsystem bzw. sonstigen Medikamentenlagern nur in Verbindung mit ei-
nem patientenspezifischen Bar-/QR-Code stattfinden kann und somit nur vali-
dierte Verordnungen dem Abgabesystem entnommen werden kénnen,

e gewahrleisten, dass optische Systeme sowie Systeme zur Gewichtskontrolle den
Prozess der Medikamentenentnahme begleiten,

e Automaten zur Medikamentenausgabe umfassen.

Die Einfuhrung von Robotiksystemen und Abgabeautomaten im Sinne eines Unit-Dose-
Systems ist Gegenstand der KANN-Anforderungen. Erfahrungen aus der Praxis haben
gezeigt, dass die Einfihrung solcher Systeme nicht immer problemlos umzusetzen ist.
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3.6 Digitale Anforderung von Leistungen
Fordertatbestand nach KHSFV

Einrichtung eines krankenhausinternen digitalen Prozesses zur Anforderung von
Leistungen, der sowohl die Leistungsanforderung als auch die Rickmeldung zum Ver-
lauf der Behandlung der Patientinnen und Patienten in elektronischer Form mit dem Ziel
ermdglicht, die krankenhausinternen Kommunikationsprozesse zu beschleunigen.

Zielbild Digitalisierung

Mit der Forderung soll eine konsequente digitale Anforderung oder automatisierte An-
forderung auf Basis eines Diagnose oder Behandlungsplans ermdglicht werden, digitale
Ruckmeldungen der Ergebnisse im System verarbeitet und die Geschwindigkeit von
Kommunikationsprozessen erhéht werden.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Eine digitale Leistungsanforderung muss:

e Terminmanagement als Teil der Leistungsanforderung bericksichtigen (z. B.
Vereinbarung von Terminen und Terminserien fur angeforderte Leistungen),

e es den Arztinnen und Arzten ermoglichen, Leistungen digital und sicher im Kran-
kenhausinformationssystem/Klinischen Arbeitsplatzsystem anfordern zu kénnen,

e es den Arztinnen und Arzten ermdglichen, dass die Riickmeldungen hinsichtlich
angeforderter Leistungen digital und sicher im System stattfinden und in die digi-
tale krankenhausinterne Patientenakte aufgenommen werden,

e es den Arztinnen und Arzten ermoglichen, eine Ubersicht tiber alle bereits ange-
forderten Leistungen zu erhalten,

e es den Arztinnen und Arzten ermdglichen, standortunabhangig die jeweiligen Da-
ten einsehen zu kdénnen,

e eine korrekte Zuordnung der Befundergebnisse zu den jeweiligen Patienten und
den krankenhausinternen Patientenakten gewahrleisten,

e eine unbeabsichtigte Doppelanforderung durch geeignete Warnhinweise verhin-
dern,

e esden Arztinnen und Arzten ermdglichen, Termine an die Patientinnen und Pati-
enten weiterzuleiten (Verkntpfung zu digitalem Behandlungsmanagement),

e eine Terminanderung automatisch an die Arztinnen und Arzte und Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter Gbermitteln (inkl. Weiterleitung an Patientinnen und Patien-
ten).

Hinweise:

Die Umsetzung des Fordervorhabens setzt laut Forderrichtlinie syntaktisch, semantisch
und organisatorisch interoperable Informationssysteme innerhalb der verschiedenen
Fachabteilungen voraus.
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Fur ein zielgerichtetes Vorgehen, erscheint es zunachst sinnvoll, neben einer Standort-
bestimmung (IST-Analyse) festzulegen, welcher Grad der Digitalisierung einer digitalen
Leistungsanforderung als Ziel (SOLL) angestrebt wird, ggf. auch im Rahmen eines ge-
stuften Vorgehensmodells.

Bei der Berucksichtigung des Terminmanagements sollte gepruft werden, ob Informa-
tionen oder Daten bereitstehen, die eine Bewertung dahingehend ermdéglichen, ob die
zur Erfillung des Auftrags notwendigen Ressourcen, bspw. Modalitaten, medizinisches
Material oder Fachexpertise tatsachlich zur Auftragsbearbeitung verfigbar sind. Dies
setzt jedoch die Integration in einem Gesamtprozess bei Berlcksichtigung von Abhan-
gigkeiten zu internen (bspw. Materialwirtschaft, MRT, RIS/PACS) und externen (Bspw.
Labor, externer Konsiliarius) voraus.

Die Mdglichkeit, Leistungen digital und sicher Uber das Krankenhausinformationssys-
tem/Klinische Arbeitsplatzsystem anzufordern, bedingt ein krankenhausweit (ggf. sogar
dariiber hinausgehendes) Verzeichnis der Leistungen voraus, welche digital angefor-
dert werden kdénnen. DarUber hinaus muss bekannt sein, inwieweit Informationen zum
Status der Bearbeitung bereitgestellt werden kénnen. Zudem sind die im Rahmen der
Ruckubermittlung Ubertragenen Informationsobjekte syntaktisch und semantisch ein-
heitlich festzulegen oder an zentraler Stelle (Kommunikationsserver) in ein allgemeines
Datenformat zu tberfuhren.

Die Anforderung, Befundergebnisse den jeweiligen Patienten korrekt zuordnen zu kon-
nen, bedingt einen krankenhausweiten Patientenidentifikator (MPI). Hier kann es sinn-
voll sein, international anerkannte Konzepte, bspw. IHE, zu berlcksichtigen.

Die Integration der digitalen Leistungsanforderung in die Prozesse vor Ort setzt fach-
Ubergreifende Prozesskenntnis und entsprechend verantwortliche Mitarbeitende vor Ort
voraus. Die ohnehin notwendige Betrachtung von Projekt- und Betriebskosten erscheint
im Bereich der digitalen Leistungsanforderung aufgrund des hohen Durchdringungsgra-
des besonders angezeigt. Gleichzeitig wird durch ein digitales Order-Entry auch eine
Erfassung und Evaluation unter betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten mdglich
(Stichwort: IT-Kostenrechnung). Die Integration in die bestehende Systemlandschaft
muss geplant und getestet werden.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Eine digitale Leistungsanforderung kann:

e eine rechtskonforme Archivierung von Bildern und Befunden gewahrleisten,
e es den Arztinnen und Arzten ermoglichen, den Status der Anforderung nachzu-
verfolgen.
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3.7 Abstimmung von Leistungsangeboten
Fordertatbestand nach KHSFV

Gefordert werden wettbewerbsrechtlich zulassige Mafinahmen, die zur Abstimmung
des Leistungsangebots mehrerer Krankenhauser erforderlich sind, eine ausgewo-
gene gemeinsame Angebotsstruktur, die eine flachendeckende Versorgung sicherstellt
und Spezialisierung ermdglicht, zu entwickeln; zu den MalRnahmen z&ahlt auch die Be-
reitstellung von sicheren Systemen, die IT-Infrastrukturen Uber ein Servernetz zur Ver-
fugung stellen, ohne dass diese auf dem lokalen Server installiert sind (Cloud-
Computing-Systeme).

Gefordert wird in diesem Zusammenhang zudem der Aufbau einrichtungs- und trager-
Ubergreifender IT-Strukturen, welche mittels sog. Cloud Computing Systeme zentral zur
Verfligung gestellt werden.

Zielbild Digitalisierung

Die Forderung zielt auf die Nutzung von Synergien zum Beispiel zwischen Kliniken ei-
nes Verbundes beziglich der IT Infrastruktur ab, um Prozessqualitat zu erhéhen und
Leistungsangebote abzustimmen. Im Mittelpunkt steht dabei die direkte Verflugbarkeit
von Patientendaten zwischen den an der Behandlung beteiligten Akteuren. Cloudan-
wendungen sollen etabliert werden, um die Datensicherheit unter anderem durch die
zentrale Speicherung/multiple Sicherheitsebenen zu erhéhen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Leistungsabstimmung und Cloud-Computing Systeme mussen:

e zu einer einrichtungsibergreifenden Abstimmung von Versorgungsleistungen,

oder

e zu einer einrichtungsibergreifenden Nutzung von IT-Ressourcen fuhren,

und

e Leistungsabstimmung und Cloud-Computing Systeme muissen so genutzt wer-
den kdnnen, dass die Versorgung von Patientinnen und Patienten auch im Falle
der Stérung von Telekommunikationsinfrastrukturen (z. B. grol3raumiger Beein-
tradchtigung des Internets oder anderer Datennetze) oder zentraler Infrastrukturen
dieser Dienste in den nutzenden Einrichtungen dennoch im notwendigen Umfang
sichergestellt werden kann.

Hinweise:

Die Abstimmung von Leistungs-/Versorgungsangeboten kann insbesondere in speziel-
len Versorgungslagen, z.B. Pandemie-Situationen, Massenanfall von Verletzten
(MANV) oder konkreten Netzwerkstrukturen (z. B. Schlaganfall-Netzwerke) sinnvoll
sein.
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Das Ziel, mittels Cloud-Anwendungen die Verfugbarkeit dieser Anwendungen besser
abzusichern, setzt eine stabile, ggf. redundante Netzwerkanbindung voraus. Fallt diese
aus, stehen Anwendungen, die in der Cloud betrieben werden, nicht zur Verfugung. Fur
die Umsetzung ist daher zu prifen, ob die infrastrukturellen Voraussetzungen gegeben
sind, um einzelne Anwendung bis hin zu komplexen Strukturen (,KIS-as-a-service®)
ausfallsicher in Cloud-Umgebungen betreiben zu kénnen.

Daruber hinaus kommt ggf. infrage, auch ,interne“ Leistungsangebote, z. B. den Betrieb
der eigenen IT-Infrastruktur oder die Absicherung der IT-Sicherheit in krankenhaus-
Ubergreifenden Strukturen zu bindeln.

Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (KANN)

Leistungsabstimmung und Cloud-Computing Systeme kdnnen:

e infrastrukturelle MalRnahmen, wie gemeinsam genutzte IT-Ausstattung (Hard-
ware), einschliel3en,

e die Entwicklung, die Implementierung und den initialen Betrieb gemeinsam ge-
nutzter Software (-Komponenten) beinhalten,

e insbesondere Mal3hahmen zur Starkung der IT-Sicherheit umfassen.

3.8 Versorgungsnachweissystem flr Bettenkapazitaten
Fordertatbestand nach KHSFV

Einfuhrung und Weiterentwicklung eines onlinebasierten Versorgungsnachweissys-
tems flr Betten zur Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern
und anderen Versorgungsbereichen.

Zielbild Digitalisierung

Ziel der Férderung stellen online-basierte Versorgungsnachweissysteme beziiglich ver-
fugbarer Betten in den Krankenhausern und gegebenenfalls weitere Ressourcen dar.
Dies ist wichtig fir den Ubergang von der praklinischen Versorgung, insbesondere bei
Notfallen, auf die richtige nachstgelegene Klinik und dadurch wichtige Zeit durch geziel-
te Koordination einsparen zu kdnnen.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Ein digitales Versorgungsnachweissystem fir Betten zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen Krankenhausern und anderen Versorgungsbereichen muss:

e es den Rettungsdiensten, Leitstellen und Rettungshubschraubern und weiteren
beteiligten Akteuren mittels offener Schnittstellen zu Drittsystemen ermdglichen,
mittels geeigneter Darstellung in Echtzeit feststellen zu kdnnen, welches Kran-
kenhaus welche freien Kapazitaten hat (insbesondere Bettenkapazitaten sowie
der Diagnose- und Behandlungsmoéglichkeiten),
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e den Leitstellen Daten verfiigbar machen, die es den Leitstellen damit ermdgli-
chen, den Patienten oder die Patientin automatisch an die bestverfigbare und
ausgestattete Klinik zuweisen,

e in der Lage sein, Daten an Zentralregister, wie z. B. vom RKI, der DIVI etc., zu
Uubermitteln,

e den Kliniken Eintreffzeit, Diagnose und Dringlichkeit elektronisch Ubermitteln
kénnen oder mit dieser Information auf Klinikseite die entsprechende Kapazitats-
bereitstellung sichern kénnen.

Hinweise:

Die aufgefuhrten Anforderungen sind nicht durch ein ,oder* verknlpft und damit nach
der Richtlinienlogik ausnahmslos umzusetzen, um den Fdrdertatbestand zu erfullen.
Bereits die Zielsetzung der Forderrichtlinie stellt klar, dass sich zu diesem Zweck be-
stehende Systeme erweitern lassen als auch neue Systeme beschafft werden kdnnen.

Offen bleibt, wie vom Foérderantragsteller sichergestellt werden kann, dass die Darstell-
barkeit bei den Rettungsdiensten, Leitstellen und anderen Akteuren gegeben sein wird
und den Leitstellen darliber hinaus eine automatisierte Zuweisung zur ,bestverfligbaren
und ausgestatteten® Klinik moglich wird. Fur die automatisierte Zuweisung wird eine
grafische Darstellung, z. B. in einem Webbrowser, kaum ausreichend sein, strukturierte
Daten missen festgelegt und automatisiert verarbeitet werden konnen.

Fur die Ubermittlung an Zentralregister miissen voraussichtlich deren Datenstrukturen
und Schnittstellen umgesetzt werden. Eine Bereitstellung zuséatzlicher Schnittstellen fir
Datenlieferungen aus den hier zu etablierenden Betten-Systemen wird den Zentralre-
gistern nicht auferlegt.

Die Bereitstellung von Informationen tber Patienten, die in Klrze eingeliefert werden,
muss nicht unbedingt eine entsprechende Kapazitatsbereitstellung ,sichern®, die Uber-
mittlung von Eintreffzeit, Diagnose und Dringlichkeit an das Krankenhaus reicht aus
(oder-Verknupfung innerhalb der Anforderung).

Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (KANN)

Ein digitales Versorgungsnachweissystem fir Betten zur Verbesserung der Zusam-
menarbeit zwischen Krankenhausern und anderen Versorgungsbereichen kann:

e den Rettungsdiensten, den Leitstellen und Rettungshubschraubern in Echtzeit
sichtbar darstellen, welches Krankenhaus welche weiteren, Uber die Betten hin-
ausgehenden, verfiigbaren Ressourcen hat (d. h. insb. verfiigbare Arztinnen und
Arzte mit entsprechender Fachqualifikation, aber auch apparative Ausstattung),

e die Ubertragung medizinisch relevanter Informationen von den Rettungsdiensten
an die Notaufnahme im Krankenhaus, z. B. nach dem AKTIN-Protokoll, unter-
stutzen,

e Vorschlage geben zur automatischen Zuweisung von Patienten und Patientinnen
auf Basis relevanter Daten. an die bestverfigbare und ausgestattete Klinik.
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3.9 telemedizinische Netzwerkstrukturen
Fordertatbestand nach KHSFV

Die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informationstechnischer,
kommunikationstechnischer und robotikbasierter Anlagen, Systeme oder Verfahren
oder raumlicher Malnahmen, die erforderlich sind, um telemedizinische Netz-
werkstrukturen zwischen Krankenhausern oder zwischen Krankenhausern und ambu-
lanten Einrichtungen aufzubauen und den Einsatz telemedizinischer Verfahren in der
stationéren Versorgung von Patientinnen und Patienten zu erméglichen,

(auch beispielsweise telemedizinische Netzwerke zwischen Krankenhausern und Ret-
tungsdiensten).

Zielbild Digitalisierung

Die Forderung telemedizinischer Netzwerkstrukturen soll die telemedizinische Vernet-
zung zwischen Kliniken, niedergelassenen Arzten/MVZ oder Kliniken/Arzten und Pati-
enten, dem Rettungsdienst und weiteren ambulanten Einrichtungen starken. Dabei
kommt der Verbesserung der Patientenversorgung grof3e Bedeutung zu, bspw. durch
Ruckgriff auf Expertenwissen (zum Beispiel Telekonsilien bei Zweitmeinungsverfahren,
Tumorboards o. &.) oder den Einsatz von Tele-Monitorring zur Bewaltigung der immer
schwieriger werdenden Versorgung auf dem Land.

Ziel ist es weiter, Versorgungslicken zu schlieen und die telemedizinische Vernetzung
zwischen Akteuren im Gesundheitswesen tber weite Distanzen zu starken.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Forderfahige Vorhaben zur Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung in-
formationstechnischer, kommunikationstechnischer und robotikbasierter Anlagen, Sy-
steme oder Verfahren und telemedizinischer Netzwerke muissen:

e robotische Assistenzsysteme umfassen, die eine syntaktische, semantische und
organisatorische Interoperabilitdt zu den wesentlichen am OP-Management be-
teiligten IT-Systemen und medizintechnischen Geraten aufweisen, insbesondere
in Bezug auf den Austausch medizinischer Informationen,

oder

e die Versendung eines elektronischen Arztbriefes erméglichen. Auch hierbei ist
die Anbindung an die Telematikinfrastruktur bereits méglich und entsprechend
umzusetzen und hinsichtlich der sicheren Verfahren zur Ubermittlung von medi-
zinischen Dokumenten Uber die Telematikinfrastruktur auf 8 311 Abs. 6 SGB V
zu verweisen sowie auf die Richtlinie Giber die Ubermittlung elektronischer Briefe
in der vertragsarztlichen Versorgung gemalf § 383 SGB V der KBV,

oder

37



Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE $
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS -‘I"

Stand: 8.12.2020

oder

und

GESELLSCHAFT LI

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, mit Patientinnen und Pati-
enten in der Hauslichkeit oder in anderen Einrichtungen in den Austausch zu
kommen,

eine elektronische Ubermittlung bzw. digitale Bereitstellung aller fir die Einho-
lung und Erbringung von Telekonsilien relevanten Informationen (mindestens Pa-
tientendaten und Erstbefund, Fragestellung, Einwilligung des Patienten) ermdgli-
chen,

die apparativen Voraussetzungen dafiir schaffen, dass Arztinnen und Arzte
durch den digitalen Austausch von Bildmaterialien (z. B. CT-Aufnahmen, Ront-
genaufnahmen, Pathologiebefunden) diese hinreichend — z. B. im Rahmen von
Telekonsilien — bewerten kénnen. Hierbei sollen Dienste fir die Ubertragung von
Bildformaten gemal dem Standard fur ,Digital Imaging and Communications in
Medicine (DICOM-Standard)“ genutzt werden, die den Anforderungen an die
Kommunikationsdienste gemal3 den Regelungen der Anlage 31a zum Bundes-
mantelvertrag-Arzte (BMVA) erfiillen,

der Arztin/dem Arzt die Mdglichkeit geben, im Kontext telemedizinischer Konsi-
lien die elektronische Beauftragung und Beantwortung mittels rechtsverbindlicher
Unterschrift (Schriftform) zu leisten,

es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern ermdglichen, tber weite Distanz hinweg
in einen fachlichen inter- oder intradisziplindr sowie inter- und intrasektoralen
Austausch zu kommen (z. B. Telekonsilien, Tumorboards oder Fallkonferenzen)

es den Arztinnen und Arzten im Krankenhaus ermdglichen, klinische Daten und
erste Befunde von Notfallpatienten bereits wahrend des Transports in die Klinik
beurteilen zu kénnen, z. B. tUber die Verwendung des AKTIN-Protokolls

eine Ausstattung der Diagnose- und Funktionsrdume an die erforderlichen infor-
mationstechnischen- und kommunikationstechnischen Voraussetzungen gewahr-
leisten.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)

Forderfahige Vorhaben zur Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung in-
formationstechnischer, kommunikationstechnischer und robotikbasierter Anlagen, Sy-
steme oder Verfahren und telemedizinischer Netzwerke kdnnen:

robotische Assistenzsystemen ihre digitalen Operationsplanungssysteme, auch
in einer (telemedizinischen) Netzwerkstruktur, zur Verfligung stellen,

den Arztinnen und Arzten zum Zwecke der Aus- und Weiterbildung von medizini-
schem Personal, im Rahmen von Fallkonferenzen oder Konsilien eine Ubertra-
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gung von Live-Bewegtbildern von Operationen, Interventionen oder Prozeduren
am Patienten ermdglichen,

e es den Arztinnen und Arzten und Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern erméglichen,
auch Uber weite Entfernungen hinweg, Operationen oder Interventionen mittels
ferngesteuerter Roboter durchzufuhren,

e es den Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erméglichen, die Vitalparameter der Pa-
tientin und des Patienten durch die digitale Ubertragung ebendieser bedarfsge-
recht in Echtzeit oder zeitversetzt zu Gberwachen (Telemonitoring),

e es den Arztinnen und Arzten ermdglichen, Einsatzkrafte im Rettungsdienst durch
einen Remote-Support wahrend eines Notfalleinsatzes zu unterstitzen,

e es den Arztinnen und Arzten ermdglichen, Leistungen, die im Entlassmanage-
ment der Krankenhauser und Rehabilitationseinrichtungen veranlasst werden,
auf digitalem Wege umzusetzen,

e eine Warnmeldung erzeugen, sobald definierte Vitalparameter der Patientinnen
und Patienten sich so verandern, dass die Patientin und der Patient in Lebensge-
fahr schweben.

Hinweise:

Die Richtlinie legt zu dem Fdrdertatbestand 9 einige MUSS-Anforderungen fest, die ei-
ne Auswahl aus vier Umsetzungsvarianten zulassen (oder-Verknipfung), wobei in je-
dem Fall (und-Verknupfung) die Diagnose- und Funktionsraume gemald der gewdahlten
Variante auszustatten sind.

Die Umsetzungsvarianten, von denen mindestens eine zu wéhlen ist, konnen kurz als
,robotische Assistenzsysteme integriert in das digitale OP-Management®, ,Nutzung der
Kommunikation im Medizinwesen (KIM) fur die eArztbrief-Ubermittlung tber die Tele-
matikinfrastruktur®, ,digitale Kommunikation mit und Uber den Patienten“ und ,Uber-
nahme von klinischen Daten zu Notfallpatienten® bezeichnet werden.

Uber die erste Umsetzungsvariante, ,robotische Assistenzsysteme integriert in das digi-
tale OP-Management®, konnen Medienbriche im Krankenhaus vermieden werden. Die
Sicherheit der OP-Planung kann dabei steigen. Weil die beteiligten medizintechnischen
Gerate, in der Regel eingeschréankt anpassbare Medizinprodukte, mit einbezogen sind,
sollte in jedem Fall gepruft werden, tber welche Schnittstellen bestehende oder anzu-
schaffende Geréte verfligen.

Bei der Nutzung von Diensten nach § 311 Abs. 6 SGB V zur Ubermittlung von Arztbrie-
fen Gber die TI ist derzeit nur KIM als solcher Dienst zugelassen. Jedes Krankenhaus
muss KIM bereits zur Umsetzung der elektronischen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
(eAU) einrichten, in komplexeren Strukturen z. B. Uber eine elektronische Poststelle, die
dann auch hier zum Einsatz kommen kann.

Der Verweis auf die Richtlinie Uber die Ubermittlung elektronischer Briefe in der ver-
tragsarztlichen Versorgung gemal 8 383 SGB V kann relevant sein fur die Abrechen-
barkeit von Arztbriefibermittlungen in der vertragsarztlichen Versorgung. Arztbriefstruk-
turen fur die stationére Versorgung, als erstes der elektronische Entlassbericht, befin-
den sich bei der DKG in Vorbereitung und konnten hier noch nicht referenziert werden.
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Die ,digitale Kommunikation mit und Uber den Patienten” umfasst zum einen die Kom-
munikation mit Patienten daheim, z. B. im Rahmen eines Telemonitorings, und zum
anderen die Durchfihrung von Telekonsilien. Die Verknupfung der beiden Kommunika-
tionsformen liegt z. B. in der skizzierten Ubermittlung von Einwilligungen des Patienten
in die Datenubermittlung fir ein Telekonsil Uber die Dienste zur Umsetzung dieser Vari-
ante des Fordertatbestands.

Die Ubertragung von DICOM-Bildformaten soll eine ,hinreichende“ Bewertung ermagli-
chen, weitere Anforderungen an DateigréRen etc. werden in der Forderrichtlinie nicht
gestellt. Der Verweis auf die Anlage 31la zum Bundesmantelvertrag-Arzte (BMVA)
schrankt die Verwendung der Kommunikationsdienste stérker ein, als dies in der Tele-
konsilien-Vereinbarung des GKV-SV mit der KBV, KZBV und DKG vorgesehen war.

Die Ubernahme von klinischen Daten und ersten Befunden zu Notfallpatienten ist abzu-
grenzen von dem Empfang grundlegender Informationen tber Patienten auf dem Weg
zum Krankenhaus (Fallschwere, Ankunftszeit), der in Fordertatbestand 8 beschrieben
ist. Fur diese Umsetzungsvariante des Foérdertatbestands 9 missen, wie gefordert, er-
weiterte Informationen Ubermittelt werden, z. B. ein EKG aus dem Rettungswagen.

3.10IT-Sicherheit
Fordertatbestand nach KHSFV

Forderfahig ist die Beschaffung, Errichtung, Erweiterung oder Entwicklung informations-
technischer oder kommunikationstechnischer Anlagen, Systeme oder Verfahren, um die
nach dem Stand der Technik angemessenen organisatorischen und technischen
Vorkehrungen zur Vermeidung von Stérungen der Verfiigbarkeit, der Integritat und der
Vertraulichkeit der informationstechnischen Systeme, Komponenten oder Prozesse des
Krankenhaustragers zu treffen, die fur die Funktionsfahigkeit des jeweiligen Kranken-
hauses und die Sicherheit der verarbeiteten Patienteninformationen maf3geblich sind.
Die Richtlinie schrankt die Férderung auf Krankenh&user ein, die nicht nach § 12a Ab-
satz 1 Satz 4 Nummer 3 des Krankenhausfinanzierungsgesetzes in Verbindung mit
§ 11 Absatz 1 Nummer 4 Buchstabe a forderfahig sind.

Zielbild Digitalisierung

Die Forderung hat zum Ziel, die IT- und Cyber-Sicherheit in Kliniken, die nicht zu kriti-
schen Infrastrukturen zahlen, die aber durch die starkere Vernetzung ein ebenso attrak-
tives Ziel fur Angriffe bilden, zu verbessern. Eine Vermeidung von Stérungen der Ver-
fugbarkeit, der Integritat und der Vertraulichkeit der Informationstechnischen Systeme,
Komponenten und Prozesse muss sichergestellt sein; ebenso die Authentizitat der In-
formationen.

Cyber-Sicherheit ist die notwendige Bedingung fir die fortschreitende Digitalisierung in
den Kliniken. Die Richtlinie hebt hier insbesondere die Bedeutung des branchenspezifi-
schen Sicherheitsstandards fur Krankenh&auser (B3S) hervor.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Forderfahige Vorhaben zur Verbesserung der IT- bzw. Cybersicherheit missen:
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e die Pravention vor Informationssicherheits-Vorféllen (u. a. Systeme zur Zonie-
rung von Netzwerken, Next Generation Firewalls, sichere Authentisierungssys-
teme, Micro-Virtualisierung/Sandbox-Systeme, Schnittstellen-Kontrolle, Intrusion
Prevention Systeme; Network Access Control, Schwachstellenscanner, Soft-
wareversionsmanagement, Datenschleusen, VPN-Systeme, verschlisselte Da-
tenubertragung, verschlisselte mobile Datentrager, ISMS),

oder

e die Detektion von Informationssicherheits-Vorféllen (u.a. Security Operation
Center, Log Management Systeme, Security Information Event Management
Systeme, Intrusion Detection Systeme, lokaler Schadsoftwareschutz mit zentra-
ler Steuerung, Schadsoftwareschutz in Mailsystemen bzw. bei Mailtransport),

oder

e die Mitigation von Informationssicherheits-Vorfallen (u. a. automatisierte Backup-
Systeme, lokaler Schadsoftwareschutz mit zentraler Steuerung)

oder

e die Steigerung und Aufrechterhaltung der Awareness gegenuber Informationssi-
cherheits-Vorfallen bzw. der Bedeutung von IT-/Cybersicherheit (u. a. regelma-
Bige Risikoanalysen, Schulungsmaflinahmen, Informationskampagnen, Awaren-
ess-Messungen)

oder

e eine Kombination davon zum Ziel haben.

Hinweise:

Der Branchenspezifische Sicherheitsstandard (B3S) der DKG erfillt die Anforderungen
des BSI-Gesetzes fur den Schutz kritischer Infrastrukturen und wird ebenso fir Kran-
kenhéauser empfohlen, die nach § 75¢c SGB V ihre Systeme und Verfahren entspre-
chend absichern missen. Die neuen Anforderungen aus dem IT-Sicherheitsgesetz hin-
sichtlich einer automatisierten Vorfallserkennung (Intrusion Detection Systeme) werden
nach jetzigem Kenntnisstand in absehbarer Zeit Eingang in die entsprechenden Vorga-
ben finden. Da sich die in den MUSS-Anforderungen genannten MalRnahmen im We-
sentlichen auch zur Umsetzung des B3S eignen, sollte an dieser Stelle geprtft werden,
inwieweit bereits die Anwendung des B3S infrage kommen und die Férderung entspre-
chend ausgerichtet werden kann.

Krankenh&user, die nach BSI-KritisVO zu den sogenannten Kritischen Infrastrukturen
Deutschlands gelten, sind — mit Ausnahme der Universitatsklinika — nach 8 11 Absatz 1
Nummer 4 Buchstabe a KHSFV uber den Krankenhausstrukturfonds forderfahig fur
Mafl3nahmen zur Verbesserung der Informationssicherheit. Aufgrund dieser — theoreti-
schen — Foérdermdglichkeit sind KRITIS-Krankenh&user fur Forderungen nach der hier
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vorliegenden Richtlinie zur Vermeidung von ,Doppelférderungen® von der Forderfahig-
keit nach Nr. 10 ausgenommen.

In der Praxis wurden seit Bestehen dieser Férdermdglichkeit bisher nur eine niedrige
einstellige Anzahl von Krankenhausern tber Mittel des Strukturfonds fur IT-Sicherheit
gefordert. Die Konstruktion des Krankenhausstrukturfonds — insbesondere das Veto-
Recht der Krankenkassen — hat sich hierbei bisher als vollig dysfunktional fiir die durch
den Gesetzgeber angedachten Férderungen erwiesen.

Die DKG setzt sich fiir eine Anderung der Vorgaben dahingehend ein, dass auch Kran-
kenh&auser, die als kritische Infrastrukturen gelten, Fordervorhaben zur IT-Sicherheit
beantragen kdnnen, wenn sie nicht bereits Uber den Strukturfonds Mittel erhalten ha-
ben.

Mindestanforderungen der Foérderrichtlinie (KANN)

Forderfahige Vorhaben zur Verbesserung der IT- bzw. Cybersicherheit kdnnen:

e Cloud- und Kl-gestutzte Verfahren zur Erkennung von Angriffen als Gegenstand
haben.

Hinweise:

Mit der noch im Dezember 2020 erwarteten Verotffentlichung des Referentenentwurfs
des ,|IT-Sicherheitsgesetz 2.0“ wird eine verpflichtende Umsetzung von Malknahmen zur
Vorfallserkennung fir Betreiber kritischer Infrastrukturen wahrscheinlich. In diesem
Kontext kdnnten auch Cloud- bzw. Kl-gestiutzte Verfahren zum Einsatz kommen und
sich fur eine Forderung eignen (Vorbehalt: KRITIS-Betreiber derzeit von Férderung
nach Nr. 10 ausgenommen).
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3.11 Anpassung an epidemiologische Behandlungserfordernisse
Fordertatbestand nach KHSFV

Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Behand-
lungserfordernisse im Fall einer Epidemie, insbesondere durch Umwandlung von
Zimmern mit mehr als zwei Betten in Ein- oder Zweibettzimmer, sofern das Vorhaben
zu einer entsprechenden Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch festgesetz-
ten Betten.

Zielbild Digitalisierung

Die aktuelle Pandemie hat gezeigt, dass es einen héheren Anteil zwei — oder insheson-
dere Einbettzimmer bendtigt, um in einer Pandemie Patientinnen und Patienten ada-
quat isolieren zu kénnen. Regulare Patienten-Zimmer verfigen oftmals nicht Gber die
notwendige Ausstattung zur Beobachtung von Patienten mit mittel-schweren Verlaufen.
Zudem erschweren sie im Falle einer Epidemie die Einhaltung von Abstands — und Hy-
gieneregeln. Hierzu bedarf es rdumlicher Anpassung — beziehungsweise Umwand-
lungsmalRnahmen der Patientenzimmer.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (MUSS)

Forderfahige Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Be-
handlungsformen im Fall einer Pandemie mussen:

e die Umwandlung von Mehrbettzimmern zu maximal Zwei- oder Einzelzimmern
beinhalten,

e zu einer entsprechenden Verringerung der Zahl der krankenhausplanerisch fest-
gesetzten Betten fuhren.

Hinweise:

Die Krankenh&user sollten sich bewusst sein, dass die Erfillung der Muss-Kriterien zu
diesem Fordertatbestand aktiv in die Krankenhausplanung der Lander eingreift. Die
Krankenhausplanung liegt grundsatzlich in der Hoheit der Lander (8 6 Abs. 1 Satz 1
KHG). Eine Bedarfsanalyse muss laut Rechtsprechung einer Krankenhausplanung zu-
grunde gelegt werden (BVerwGE 72, 38). Mit der vorgesehenen Verknupfung wird sei-
tens der Bundespolitik unterstellt, dass die Bundeslander ihre Aufgabe nicht sachge-
recht erfullt haben. Die DKG hatte daher bereits in den Stellungnahmen zum Gesetz-
entwurf eine zwingende Reduzierung der Planbetten als Bedingung einer Forderung
nachdrtcklich abgelehnt.

Mindestanforderungen der Forderrichtlinie (KANN)
Forderfahige Vorhaben zur Anpassung von Patientenzimmern an die besonderen Be-

handlungsformen im Fall einer Pandemie kénnen

e die Einrichtung von Unterdruckzimmern zum Gegenstand haben,
e die Ausristung der Bettplatze mit Monitoringanschliissen zum Gegenstand ha-
ben,

43



(3

Ausgestaltung der Férderung von Digitalisierung im Krankenhaus nach dem Kranken- DEUTSCHE I
haus-Zukunfts-Gesetz (KHZG) KRANKENHAUS $
GESELLSCHAFT LI

Stand: 8.12.2020

die Ausristung der Bettplatze mit Sauerstoff- und Druckluftanschlissen zum

Gegenstand haben,
die Einrichtung eigener Nasszellen auf dem jeweiligen Zimmer als Gegenstand

haben,
die Einrichtung von Schleusen vor den Zimmern als Gegenstand haben.
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4 Leitfaden zur Unterstiitzung der Antragstellung

Um die Krankenhéauser bei der Beantragung der Fordermittel zu unterstitzen, werden
im Folgenden allgemeine Hinweise zur Antragstellung sowie konkrete Vorschlage fur
die Strukturierung im Sinne eines Leitfadens zur Verfigung gestellt.

4.1 Allgemeine Hinweise zur Antragstellung

4.1.1 Was wird gefordert/erstattet?
Gemal 8 20 KHSFV koénnen folgende Kosten erstattet werden:
e Kosten fur erforderliche technische und informationstechnische Mal3nahmen,

e Kosten fur erforderliche personelle Mal3hahmen, einschlie3lich der Kosten fur
Schulungen der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

e Kosten fur raumliche Maflinahmen, soweit sie fur die technischen, informations-
technischen und personellen MaRnahmen erforderlich sind; bei den in § 19 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 1 bis 10 genannten Vorhaben dirfen die Kosten fir raum-
liche MalBnahmen jedoch héchstens 10 Prozent der gewéhrten Férdermittel
ausmachen,

o Kosten fir die Beschaffung von Nachweisen eines beauftragten IT-Dienstleisters,
dass die Forderrichtlinien des Bundesamtes fir Soziale Sicherung eingehalten
wurden.

e Bei der Abstimmung des Leistungsangebots mehrerer Krankenhauser (8 19 Ab-
satz 1 Satz 1 Nummer 7 KHSFV) bei erforderlichen technischen und informati-
onstechnischen MalRBnahmen insbesondere die Kosten fir die Bereitstellung des
Systems und fiur die Anbindung des Krankenhauses oder anderer Leistungser-
bringer an das System, einschlie3lich der fur die Nutzung erforderlichen Soft-
ware, erstattet werden.

e Bei der Umsetzung telemedizinischer Netzwerkstrukturen und MalRnahmen zur
Informationssicherheit (§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 9 und 10 KHSFV) werden
bei erforderlichen technischen und informationstechnischen MalRnahmen insbe-
sondere die Kosten des Krankenhauses fur die Beschaffung, Errichtung, Erweite-
rung oder Entwicklung informations- oder kommunikationstechnischer Anlagen
erstattet. Die Kosten fiur die Errichtung nach Satz 2 umfassen auch die unmittel-
baren Kosten der Krankenh&user fur die sichere Anbindung an die ambulante
Einrichtung.

Als Forderbetrag kann der zum Zeitpunkt der Antragstellung ermittelte Barwert der Auf-
wendungen fur Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten eines Darlehens, das ein Kran-
kenhaustrager zur Finanzierung eines férderungsfahigen Vorhabens aufgenommen hat,
ausgezahlt werden, soweit diese in den ersten zehn Jahren nach Abschluss des Darle-
hens entstehen. Fiur die Berechnung des Barwerts sind die anerkannten Regeln der
Versicherungsmathematik zum Berechnungszeitpunkt zu Grunde zu legen.
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Fordermittel dirfen nur dem Forderzweck entsprechend verwendet werden. Es sind nur
die Kosten zu beriicksichtigen, die den Grundsatzen von Wirtschaftlichkeit und Spar-
samkeit entsprechen.

4.1.2 Wer stellt den Foérderantrag?

Die Lander konnen Antrage auf Auszahlung von Fordermitteln aus dem Krankenhaus-
zukunftsfonds an das Bundesamt fir Soziale Sicherung stellen. Nach § 14a Abs. 4
KHG melden die Krankenhaustrager ihren Forderbedarf, unter Angabe insbesondere
des Vorhabens und der Fordersumme, unter Nutzung der vom Bundesamt flr Soziale
Sicherung bereitgestellten, bundeseinheitlichen Formulare bei den Landern an (Be-
darfsanmeldung). Die Lander kénnen weitere Anforderungen an die Ausgestaltung der
Forderantrage der Krankenhaustrager festlegen. Die Lander, treffen die Entscheidung,
fur welche Vorhaben eine Férderung beim Bundesamt fur Soziale Sicherung beantragt
werden soll. Bei landeribergreifenden Vorhaben treffen die betroffenen L&nder ge-
meinsam die Entscheidung. Die Entscheidung ist innerhalb von drei Monaten nach Ein-
gang der Bedarfsanmeldung zu treffen und vor der Entscheidung ist den Landesver-
banden der Krankenkassen und den Ersatzkassen Gelegenheit zur Stellungnahme zu
geben. Ein Anspruch auf Férderung besteht nicht. Welche Nachweise missen erbracht
werden?

4.1.3 Wer pruft die Einhaltung der Forderrichtlinien?

Die Lander prufen die zweckentsprechende Verwendung der Fordermittel. Soweit dies
erforderlich ist, sind die Lander befugt, Unterlagen einzusehen und zu den ublichen Ge-
schéafts- und Betriebszeiten die Geschaftsraume, inshesondere Serverraume, des ge-
forderten Krankenhauses nach Ankiindigung zu betreten und zu besichtigen.

4.1.4 Welche Unterlagen/Nachweise sind erforderlich?
Es sind die folgenden Unterlagen beizubringen:

1. Beschreibung des Vorhabens, aus der sich der Trager, der voraussichtliche Be-
ginn und das voraussichtliche Ende des Vorhabens sowie die voraussichtliche
Hohe des Investitionsvolumens ergeben,

2. Erklarung, aus der sich die voraussichtliche Hohe der férderungsfahigen Kosten,
der Finanzierungsanteil des Landes und gegebenenfalls die Finanzierungsbei-
trage Dritter ergeben,

3. Nachweise darUber, dass mindestens 15 Prozent der fiur das Vorhaben bean-
tragten Fordermittel fur Mal3nahmen zur Verbesserung der Informationssicher-
heit eingesetzt werden, und Nachweise, um welche Malinahmen zur Verbesse-
rung der Informationssicherheit es sich handelt,

4. Berechnung des Barwerts der Aufwendung flr ein Darlehen zur Finanzierung
des forderfahigen Vorhabens einschlief3lich einer Erlauterung der zu Grunde ge-
legten versicherungsmathematischen Annahmen, wenn ein forderfahiges Vorha-
ben durch Aufnahme eines Darlehens des Krankenhaustragers finanziert werden
soll.
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5. Weitere Nachweise je nach Vorhaben, wobei darauf geachtet werden muss,
dass die einzelnen Vorhaben auch mehrere Fordertatbestande erfiillen kdnnen:

a)

b)

d)

f)

9)

Bei der Anpassung der Notaufnahme (8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1
KHSFV):

Nachweise Uber die Anschaffung oder Anpassung von technischer Ausstat-
tung oder Software und deren Anbindung an die Notaufnahme des Kranken-
hauses sowie uber durchgeflihrte oder geplante Schulungen,

Bei den in 8§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 KHSFV genannten Vorha-
ben (Digitales Aufnahme- und Entlassmanagement, Elektronische Do-
kumentation, Klinische Entscheidungsunterstiitzungssysteme, Digitales
Medikationsmanagement, Digitale Anforderung von Leistungen):
Bestéatigung eines vom Bundesamt fiir Soziale Sicherung berechtigten Mitar-
beitenden des zu beauftragenden IT-Dienstleisters oder des zu beauftragen-
den Dienstleisters, dass das Vorhaben der Einrichtung eines digitalen Diens-
tes im Sinne des § 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 bis 6 dienen soll und die
Voraussetzungen nach § 19 Absatz 2 erfullt.

Bei der Abstimmung von Leistungsangeboten von mehreren Kranken-
hausern (8§ 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 7 KHSFV):

Bestéatigung des antragstellenden Landes, dass das Konzept zur Abstimmung
des Leistungsangebotes mehrerer Krankenhauser wettbewerbsrechtlich zu-
lassig ist,

Bei Versorgungsnachweissystems fur Betten (8 19 Absatz 1 Satz 1 Num-
mer 8 KHSFV):

Bestéatigung des vom Bundesamt fur Soziale Sicherung berechtigten Mitarbei-
tenden des zu beauftragenden IT-Dienstleisters oder der zu beauftragenden
Dienstleister, dass die technischen Voraussetzungen fur die Anbindung und
Nutzung des Systems gegeben sind.

Bei der Umsetzung telemedizinischer Netzwerkstrukturen (8§ 19 Absatz 1
Satz 1 Nummer 9 KHSFV):

Bestéatigung des Krankenhaustragers, dass die Dienste und Anwendungen
der Telematikinfrastruktur nach dem Finften Buch Sozialgesetzbuch verwen-
det werden, sobald diese zur Verfligung stehen und dass diese die Anforde-
rungen nach 8 19 Absatz 2 erfillen.

Bei den MaRBnahmen fir Informationssicherheit (§ 19 Absatz 1 Satz 1
Nummer 10 KHSFV):

Bestatigung des vom Bundesamt flr Soziale Sicherung berechtigten Mitarbei-
tenden des IT-Dienstleisters oder der zu beauftragenden Dienstleister, dass
die MalRnahmen erforderlich sind, um die informationstechnischen Systeme
des Krankenhauses an den Stand der Technik anzupassen.

Bei den MalRhahmen zur Anpassung an epidemiologische Behandlungs-
erfordernisse (8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 11 KHSFV):

Bescheid der fur die Krankenhausplanung zustédndigen Landesbehérde, aus
dem sich die Verringerung der Betten, mit denen das Krankenhaus in den
Krankenhausplan aufgenommen ist, ergibt.
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6. Erklarung des antragstellenden Landes zur Verpflichtung, a) in den Jahren 2020
bis 2022 jahrlich Haushaltsmittel fur die Investitionsférderung der Krankenhauser
mindestens in der HOhe bereitzustellen, die dem Durchschnitt der in den Haus-
haltsplanen der Jahre 2016 bis 2019 hierflir ausgewiesenen Haushaltsmittel ent-
spricht, und b) die in Buchstabe a genannten Haushaltsmittel um den Betrag der
von dem Land nach Nummer 2 zu tragenden Kosten zu erhdhen,

7. Erklarung des antragstellenden Landes oder des Krankenhaustragers zur Ver-
pflichtung, 30 % der Fordersumme zu tragen,

8. Bei landerUbergreifenden Vorhaben zusatzlich die Erklarung der beteiligten L&n-
der,

a) in welchem Verhaltnis sie die 30 % der Fordersumme tragen,
b) in welchem Verhaltnis die Férdermittel an sie auszuzahlen sind und
c) inwelchem Verhaltnis sie die zuriickgeforderten Fordermittel erstatten.

4.2 Strukturierte Darstellung des Fordervorhabens

4.2.1 Beschreibung des Vorhabens

Der Antrag beschreibt den Inhalt des Vorhabens und stellt dar, wie sich das Vorhaben
in die Digitalisierungsstrategie des Krankenhauses einfuigt.

4.2.2 Zweck, Notwendigkeit und inhaltliche Ziele

Zunachst sollte jede férderfahige MalRnahme hinsichtlich ihres Zwecks bzw. der Not-
wendigkeit im Kontext der digitalen Transformation im konkreten Anwendungsfall ein-
geordnet werden. Der Antrag soll dabei die konkreten inhaltlichen Ziele der Malinahme
beschreiben, die mit der Férderung erreicht werden sollen. Dabei soll eine Vorhaben-
bewertung nach Maf3gabe des realen Digitalisierungsstands des Hauses in Abgleich mit
dem vorgeschlagenen Schichtenmodell und den daraus abgeleiteten Workflow-
Abhangigkeiten erfolgen, die auf die Zielrelevanz fir Prozesslandschaft im Forderum-
feld und in der Klinik, die IT-technische und organisatorische Machbarkeit sowie den
Projektantrag und das Matching mit der realen Situation im Schichtenmodell eingeht.
Wenn maoglich, sollte im Vorfeld einer Forderung eine Machbarkeitsstudie priifen, ob die
notwendigen Voraussetzungen (IT-Infrastruktur, IT-Personalkompetenz, Modulland-
schaft) gegeben sind, um das Projekt umzusetzen.

4.2.3 Herzustellende Eigenschaften (,,Erfolgsparameter®)

Zur Sicherstellung der Zielerreichung sollen definierte Kenngrdl3en herangezogen wer-
den, die geeignet sind, die Feststellung der Zielerreichung zu unterstitzen. Diesen Pa-
rametern kommt insbesondere mit Blick auf mdgliche Sanktionen sowie die Erhebung
eines digitalen Reifegrads eine besondere Bedeutung zu.

4.2.4 Notwendige Voraussetzungen

Je Fordermalinahme sollte eine Darstellung moéglicher Abhangigkeiten erfolgen, die fur
das aktuelle Fordervorhaben vorausgesetzt werden.
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4.2.5 Mehrwert fur weitere Digitalisierungsprojekte

Je Fordermalinahme sollte ebenfalls eine Darstellung von Mehrwerten fir weitere Digi-
talisierungsprojekte erfolgen, fur die das aktuelle Forderprojekt selbst notwendige Vo-
raussetzungen darstellt.

4.2.6 Zuordnung zu forderfahigen Tatbestanden des KHZG

Je FoérdermalRBnahme muss eine Zuordnung zu einer oder ggf. mehrerer im KHZG dar-
gestellten, férderfahigen Tatbestéande erfolgen.

4.2.7 Darstellung der Erfullung der Ausschlusstatbestande nach dem KHZG:

Wird die Fordermalinahme einem forderfahigen Tatbestand nach 8§ 19 Abs. Satz Nr. 2 —
6 oder 9 KHSFV zugeordnet, muss dargestellt werden, dass die Kriterien der Absatze 2
und 3 KHSFV erfullt sind.

4.2.8 MessgrofRen fur Digitalen Reifegrad

Es sollten Méglichkeiten zur Messung der Projektumsetzung und des verstetigten Be-
triebes geschaffen werden, um den erzielten Projektfortschritt bewerten zu kénnen. Da-
bei kdbnnen neben Zahlen- oder Skalenergebnisse insbesondere auch definierte An-
wendungsfalle herangezogen werden, deren Nachweis zum Zeitpunkt der Projekt-
umsetzung und der Verstetigung des Projektes stattfinden.

4.2.9 Schichtenmodell zur Digitalisierung

Zur Einordnung und Bewertung eines Foérdervorhabens ist eine Standortbestimmung
notwendig. Es wird nachfolgend ein Schichtenmodell vorgeschlagen, welches die Ein-
ordnung der Fdrdervorhaben hinsichtlich der im Krankenhaus bereits umgesetzten
Maflnahmen fur Digitalisierung ermdglicht und damit eine Reifegradbestimmung bereits
grob umreif3t:

Um fir die KHZG- IT-Forderthemen einen Bezug zum IT-Alltags-Geschéaft und zur inno-
vativen Digitalisierung prozessverstandlich herzustellen, wird ein 8-Schichten-Modell
vorgeschlagen, welches eine globale Zuordnung von Foérderprojekten auf den lokalen
Digitalisierungsgrad im Schichten-Modell zuldsst. An Hand des Schichtenmodells kann
ein Krankenhaus sein Fordervorhaben einordnen und auch die vom Projekt erwartete
Verbesserung in der ,IT-Ertichtigung® ableiten. Das Schichtenmodell bietet insofern
einen Orientierungsrahmen zur Antragsstellung und nimmt keine detaillierte Reifegrad-
feststellung vorweg. Weiterhin ist fir die Betrachtung der Umsetzung im vorgeschlage-
nen Schichtenmodell das jeweilige Leistungsangebot des Krankenhauses malfigeblich
(ohne Pathologie z. B. kein Pathologie-Informationssystem notwendig).

Forderprojekte kdnnen zwar oft einer einzelnen Schicht zugeordnet werden, diese hén-
gen im Einzelfall jedoch mehr oder weniger stark von anderen Schichten ab. Es gilt fur
eine Beantragung immer die Komplexitat Gber alle Schichten zu beriicksichtigen.
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Digitalisierung im Krankenhaus
Darstellung am Schichten-Modell der KH-IT

Workflowmanagement
Kommunikationsnetz
KIS/KAS, PDMS, PACS, etc.

- s Intelligentes zentrales Archivsystem
Datenkonsolidierung

Infrastrukturelle HL7, FHIR, IHE, etc.
Interoperabilitat

Semantische Interoperabilitat LOINC, SNOMED, RADLEX, etc.

Digitale Daten, kommunizierbar, strukturiert
Algorithmen entstehen in Medizin-Informatik-Initiative

Sequenzierungsdaten, etc.

Werkzeuge/Algorithmen

00 N o unn A W N =

Neue Datentypen

4.2.9.1 Workflowmanagement

Workflow-Management bezeichnet aus Sicht des IT-Managements das Aufstellen, die Verwal-
tung und das Wirken der IT-Ressourcen, um die vorgegebene Geschéftsstrategie des Hauses
durch Automatisierungsprozesse zu unterstutzen. Wichtig ist sind gemeinsame Verstandnis-
und Zielvorstellungen zwischen Geschaftsstrategie und Workflow-Management. Eine entspre-
chende Harmonisierung kann sich daher positiv auf den ,IT-Ertichtigungsgrad“ des Kranken-
hauses auswirken.

4.2.9.2 Kommunikations-Netz

Die 2. Schicht fokussiert auf das technische Netzwerk (IT-Administration der Vernet-
zungstechnik einschliel3lich der WLAN-ErschlieRung bis hin zur (Mit-)Nutzung von Mo-
bilfunktechnik im Krankenhaus) und die Kommunikationsstruktur des Hauses. Dabei
geht es nicht nur um die Ausstattung und Funktionsweise, sondern insbesondere auch
um Komponenten- und Kommunikations-Monitoring, Betriebssicherheit, Ausfallkonzep-
te, Flachenabdeckung und vieles mehr. Auch in diesem Umfeld besteht Optimierungs-
und damit ,IT-Ertichtigungspotential®, z.B. durch Prifung der folgenden Aktionsfelder:

e Erreichung der informationstechnischen Schutzziele (ggf. Branchenspezifischer
Sicherheitsstandard B3S):
o Verfugbarkeit,
o Integritat,
o Vertraulichkeit,
o Authentizitat.
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¢ Redundanz und Performance IT-Infrastruktur (Housing, Hosting, Storage und
Recovery)

e (erhohte) Skalierbarkeit der IT-Infrastruktur,

o flachendeckende und performante Netzwerk- (LAN-) und WLAN-Infrastruktur im
Krankenhaus; Aufbau und Ausbau von Verfugbarkeit und Bandbreite,

¢ redundante Anbindung an regionale und intersektorale Netzwerk (WAN: z. B. Te-
lematikinfrastruktur und regionale Versorgungsnetzwerke) mit hoher Bandbreite,

e wenn rechtlich und informationstechnisch mdglich: Abbau der dedizierten IT-
Infrastruktur durch Nutzung von Clouddiensten,

e Patiententracing und -tracking mittels WLAN, Bluetooth LE o. &.,

e Assettracing und -tracking mittels WLAN, Bluetooth LE o. &.,

e Einheitliches bzw. foderiertes Identitats- und Berechtigungsmanagement fur die
Krankenhausmitarbeiter inkl. Single Sign-On im gesamten Krankenhaus und
daruber hinaus (Telematikinfrastruktur und regionale Versorgungsnetzwerke).

4.2.9.3 KIS/IKAS/PDMS etc.

In der 3. Schicht nimmt das zentrale klinische Arbeitsplatzsystem (KAS) als Standard-
werkzeug der Dokumentation fiir Pflege und Arzte auf Station und in den Ambulanzen
in dieser Modul-Gruppe eine zentrale Rolle ein. Erganzt wird das KAS in vielen Fallen
durch Subsysteme, die fur die Dokumentation spezieller fachbezogener Prozesse opti-
miert sind, bis hin zur ausschlie3lichen Nutzung spezieller Ambulanzsysteme ahnlich
Praxisverwaltungssystemen fur Facharzte, die fur zuklnftig gesetzlich geforderte Da-
tentbermittlungen mit weiteren Systemen im Krankenhaus verbunden werden missen,
z.B. zur Umsetzung der elektronischen Verordnung mit der KH-Apotheke.

Speziell in diesem KAS-Modul besteht grol3es Optimierungspotential in Bezug auf ver-
fugbare oder verbesserbare Funktionalitaten. Hierzu zahlen z. B.

Mogliche Optimierungen des KAS:

o Pflegedokumentation generell,
e automatisierte Unterstitzung der Erfassung von Komplexpauschalen,
e Medikation,
¢ Mobile Visite mit mobilen Endgeréten (z. B. Tablets),
e Auswahl und Darstellung von Streaming-Diensten fur gewiinschte Archivdaten
(lokales Archiv vorhanden),
e Standardisierungs- und Harmonisierungsdienste flr Datenbestande,
e Strukturierte Erfassung von Intensivdaten, die eine automatisierte Anwendbarkeit
unterstutzen kdnnen
e Einbindung externer Kommunikationspartner (vgl. Stichwort ,Streaming-Dienst®)
o EPA (gemall DKG-Empfehlung Kerndaten usw.),
o MDK,
o Register (z. B. COVID-Register) u. a.

Mit Blick auf eine mdgliche Priorisierung werden aus der Praxis Optimierungen der
Pflegedokumentation, Medikation und auch Streaming-Diensten fir EPA (und ahnliche
Kommunikationserfordernisse) als besonders relevant riickgemeldet. Zu beachten ist
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die Frage, welche Dokumente und Dokumenteniibersichten zur Dokumentation des
Informationsstandes beim Abruf aus einer externen elektronischen Akte mit der eigenen
Behandlungsdokumentation vom Krankenhaus archiviert werden sollten.

Aspekte zur Beschaffung nicht vorhandener Systemmodule

Fur die Entscheidung, ob mit Blick auf das vorhandene Leistungsangebot der Versor-
gung noch nicht vorhandene Systemmodule beschafft werden sollen, missen auch
entstehende Folge-Investitionen, Betrieb und Instandhaltung sowie ggf. notwendiger
zusatzlicher Personalbedarf betrachtet werden. Am Beispiel des Patientendatenmana-
gementsystems (PDMS) in Intensiv-Umgebungen soll dies exemplarisch verdeutlicht
werden:

Das PDMS bietet zum einen fir die Dokumentation von Intensivpatienten spezielle Ad-
ministrations- und Datendarstellungsmoglichkeiten, zum anderen wird der Datenaus-
tausch mit den in diesem Kontext eingesetzten Medizingeraten (Monitoring, Beat-
mungsgerate, Pumpen, etc.). besonders unterstitzt. Gerade die so aufgezeichneten
Intensivdaten, einschlie3lich der verordneten Medikamente, sind fur die sichere und
optimale Versorgung der Patienten unabdingbar und letztlich auch fir Register und Ki
von besonderer Bedeutung. Der Einstieg in ein PDMS ist aber primar der besseren
Versorgung der Patienten, der genaueren Abrechnung (Beatmungszeiten) und des
Ersatzes des handischen Papierkrieges (der oft fehlerhaft ist) durch automatisierte digi-
tale Welten geschuldet. Aufgrund der notwendigen Bedienungs- und Betreuungsstruk-
tur und aufgrund der standigen Kommunikation dieser Systeme mit Maschinen (ein-
schlieRlich der Alarmstruktur) sollte man folgende Uberlegungen und Empfehlungen
bertucksichtigen:

e Bestimmung der Ziele des Vorhabens (medizinisch und 6konomisch),

e Entscheidung, ob die Umgebungsbedingungen (z. B. Anzahl der Intensiv-Betten) die
Einflihrung eines solchen Systems rechtfertigen, da hiermit teils erhebliche Investitions-,
Betriebs- und Personalkosten verbunden sind,

e Betrachtung der aktuellen medizintechnischen Ausstattung (Schnittstellen Medizingeréte
und Systeme) sowie geplanten Realisierung (welche Stationen sollen ausgestattet, wel-
che Notfallkabinen angeschlossen werden),

e auch der kunftig geplante ,Maschinenpark® im Umfeld des PDMS muss berucksichtigt
werden,

e Ausschreibung, Auswahl eines Lieferanten mit Kontexttiberlegungen zur IT-
Gesamtstrategie,

e Projektierung und Umsetzungsplanung

o Grundsatzentscheidung zur Netzwerk-Infrastruktur (eigenes Monitoring- und
PDMS-Netz oder Nutzung der allgemeinen IT-Netze im Haus),

o Roadmap Umsetzung (Zeitachse),

o Notwendige Personalressourcen IT, Technik, arztliches und pflegerisches Per-
sonal fur Projektierung und Betrieb.

Es ist besonders darauf hinzuweisen, dass die Zusammenarbeit von Medizintechnik
und IT den Erfolg eines solchen Projektes wesentlich beeinflussen. Die verteilten Zu-
standigkeiten in der technischen Sicht sowie die Abstimmung mit den Arzten und dem
Pflegepersonal fur die 24/7-Verfigbarkeit des Systems sind unabdingbar. Die gesicher-
te Bereitstellung der notwendigen Ressourcen in der Arbeitsteilung ist hierbei erfolgsre-
levant.
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Fur die Entscheidung zur Ergédnzung noch nicht vorhandener Module und deren Einfiih-
rung ist eine Betrachtung unter langfristigen wirtschaftlichen Gesichtspunkten notwen-
dig, um einer Verstetigung der Investition und damit langfristige Erh6hung des digitalen
Reifegrades zu sichern. Dabei muss sich der erweiterte Digitalisierungsansatz zwin-
gend in die Gesamtstrategie bzw. das Leistungsangebot des Krankenhauses einfligen.

4.2.9.4 Intelligente Archiv-/Kommunikations-Plattform

Mit dem Aufbau einer intelligenten Archiv- bzw. Kommunikations-Plattform wird das
Krankenhaus in die Lage versetzt, die eigenen Daten flir die Nutzung in unterschiedli-
chen Anwendungen und fir unterschiedliche Zwecke zu nutzen. Der Aufbau einer sol-
chen Plattform zahlt zu den wesentlichen Voraussetzungen fur kinftige Digitalisie-
rungsprojekte. Allerdings erfordern Aufbau und Betrieb einer solchen Plattform lokale
Kompetenzen in Fragen der Datenstandardisierung und Semantik.

Vorteile entsprechender Plattformen

e Datenbereitstellung nicht mehr von KIS, KAS bzw. Subsystemen abhangig,

¢ ermdoglichen notwendige Kommunikationswege zur Integration neuer Module (fiir neue
Prozess- und Geschaftsmodelle),

e Dbieten eigene Dienste fur Datenprasentationen (,Daten-Navigationsdrehscheibe®) sowie
Dienste fur spezielle Anfragen (z. B. Studienpatienten),

e verwalten alle Versorgungsdaten, gleichen welchen Typs (auch Bilddaten),

¢ Sammlung von Informationen/Daten und Bereitstellung fur beliebige Verwendung,

e Standardisierung und Harmonisierung der Daten auf der ETL-Strecke (Extract-
Transport-Load) von Primarsystemen zu Konsolidierungsarchiv oder aber iber Dienste
des Archivs unter Nutzung von Standards, wie z. B. FHIR, LOINC, Snomed-CT, etc.),

e Algorithmen zur Abfrage von Studienpatienten Uber Einschluss- und Ausschlusskriterien
nach MaRRgabe von Datenschutz und Datensicherheit,

e ETL-Strecken zur Bereitstellung anonymisierter Daten fiir Verbundauswertungen in
Kompetenz-Zentren zu unterschiedlicher Themen.

Workflow-Voraussetzungen

Um die o. g. Vorteile vollstandig realisieren zu kénnen, sind die folgenden Vorausset-
zungen im Workflow zu schaffen:

e Verpflichtung aller im Einsatz befindlichen klinischen Systeme zur Datenlieferung an die
Konsolidierungsplattform,

e Einrichtung von Streaming-Diensten zwischen medizinischen Primérsystemen und dem
Konsolidierungsarchiv.

Neben lokalen Prozessvorteilen bietet ein solches Archiv auch noch fur andere Themen
erhebliche Vorteile (z. B. fur EPA, MD-Prufungen oder nationale Register, wie sie in der
COVID-19-Pandemie aufgebaut wurden), da Uber diese zentrale Konnektivitat nach
aul3en eine ganze Reihe von Themen adressiert werden kdénnen, ohne im Einzelfall
teils herausfordernde Schnittstellenabstimmungen mit den Lieferanten der Primarsys-
teme fuhren zu missen.
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4.2.9.5 Infrastrukturelle Interoperabilitat

Interoperabilitat bezieht sich hier auf Standards in der Datenkommunikation und wird
erganzt durch terminologische Harmonisierung der transportierten Datenelemente. Die
Bertcksichtigung dieser wesentlichen Aspekte von Interoperabilitdt in den IT-Systemen
ebnet den Weg, mit entsprechend gleichartig aufgestellten IT-Partnersystemen in IHE-
konformen Kommunikationsumgebungen zu agieren.

Fur den lokalen, aber auch intersektoralen Datenaustausch im Gesundheitswesen
missen Datenlieferanten und Datenempfanger (im Sinne IT-technischer Instanzen) an
Hand der durch Regeln spezifizierten Datenpakete deren Zuordnung in der jeweiligen
Infrastruktur vornehmen kénnen. Mit FHIR steht hierfiir ein neuer Standard zur Verfu-
gung, der sich zunehmend durchsetzen dirfte.

4.2.9.6 semantische Interoperabilitat

Semantische Interoperabilitat zielt darauf ab, ein einheitliches Verstandnis der Informa-
tionseinheiten zu schaffen, die zwischen Systemen ausgetauscht werden. Sie geht da-
her Uber die bloRe Definition von Datenstrukturen hinaus, indem auch der Inhalt — nicht
nur die Bezeichnung eines Datenfeldes — klar definiert ist. Die Problematik besteht in
fast allen medizinischen Dokumentationsumgebungen, da Terminologien fur gleiche
Dinge von Standort zu Standort und von System zu System abweichen. An einem Bei-
spiel aus dem Laborumfeld wird dies deutlich:

Laborwerte als wichtige Quelle objektiver Befunde stehen traditionell in allen KIS/KAS
strukturiert zur Verfiigung, aber die Nutzung der Daten wird durch Vielzahl verschiede-
ner Bezeichner fir identische Parameter in den Laborsystemen verschiedener Standor-
te (auch in gleichen Laborsystemen an verschiedenen Standorten) erschwert.

Die semantische Strukturierung/Integration sollte daher als ,Gebot der Stunde® zur Nut-
zung der Daten in Projekten, Studien und sonstigen Sichten vorangetrieben werden.
Dabei kann die Verwendung der LOINC-Nomenklatur (Logical Observation Identifiers
Names and Codes) als Methode zu semantischen Integration herangezogen werden.

Die Verwendung von LOINC-Codes ermdglicht die IT-technische Nutzung eigener La-
borwerte in grol3eren Verbundsichten mit Laborwerten anderer Einrichtungen. Dies gilt
auch fur Daten aus den KIS/KAS-Umgebungen (Snomed-Terminologie als Standard)
oder in der Radiologie (Radlex als Befundungs-Standard).

Der Auf- und Ausbau Interoperabilitat bildet die Grundlage fur sektoriibergreifende
Kommunikation sowie die Mdglichkeit, sich an Projekten zur Wissensgewinnung beteili-
gen zu kénnen. Notwendige Voraussetzung hierzu wiederum ist der Einstieg in das
Thema der ,,infrastrukturellen Interoperabilitat®.

4.2.9.7 Werkzeuge/Algorithmen:

Auf Ebene dieser Schicht wird mit ,Werkzeugen und Algorithmen“ weniger auf heute
schon Ubliche Statistiken, Auswertungen oder Hochrechnungen Bezug genommen,
sondern kiinftige Entwicklungen im Umfeld komplexer Algorithmen adressiert, um lokal
oder im Datenverbund Wissen fir medizinische Entscheidungen, Therapien oder Stu-
dien zu generieren. Dieser Anspruch setzt jedoch eine bestimmte erreichte Interopera-
bilitdt im Datenumfeld voraus, um (ggf. nach SOPs) definierte ETL-Strecken bis zur Da-
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tenanalyse zu bedienen. Auch in diesem Umfeld hochwissenschaftlicher Digitalisie-
rungsansatze bieten sich fur alle Kliniken Mdglichkeiten, Betatigungsfelder durch die
Forderung nach KHZG zu unterstitzen, wenngleich aufgrund der unterschiedlichen Vo-
raussetzungen je nach Krankenhaustyp eine Teilnahme entweder in aktiver For-
schungsteilnahme oder auch als Datenlieferant infrage kommen kann.

4.2.9.8 Neue Datentypen:

Auch die hier angesprochenen Segmenten kénnen grundsatzlich fur reine Forderung im
Rahmen der Richtlinie infrage kommen, durften jedoch nur noch fir wenige Antragstel-
ler interessant sind. Die Gewinnung von Sequenzierungsdaten beispielsweise ist zu-
nachst an spezielle, hochkomplexe Arbeitsvorgange in der Laborumgebung gebunden.
Aus der Sequenzierung der Gewebeproben resultieren Daten, welche tber sogenannte
Pipelines dann verstehbar und interpretierbar gemacht werden. Erst die Ruckmeldung
der Ergebnisse lasst diese Daten beispielsweise in Besprechungen von Tumorboards
einflielRen.

4.2.10 Technisch-digitale Schlisselworter

Zur schnelleren Einordnung wird die Zuordnung entsprechender technisch-digitaler
Schlusselworter empfohlen.

4.3 Ausgestaltungsmoglichkeiten zur Férderung durch die Lander

4.3.1 Antragstellung (,,Windhund-Effekt")

Zur Vermeidung von Ubereilten Antragstellungen aus Sorge, nicht rechtzeitig verfiigbare
Mittel beantragt zu haben, sollte gepruft werden, ob — innerhalb der gesetzlich festge-
legten Frist von drei Monaten ab Eingang der Bedarfsanmeldung — eine Frist- bzw.
Stichtagsregelung aufgegriffen werden kann.

Aus Sicht der DKG bedarf es aufgrund der teils komplexen Vorprifungen und strategi-
schen Bewertung und Priorisierung der Umsetzung von Projekten zur Digitalisierung
einer Vorlaufzeit, um nachhaltige Effekte durch die Férderung erzielen zu kénnen.

Einzelne Bundeslander haben angekiindigt, Bedarfsanmeldungen unter Berucksichti-
gung der vorgegebenen 3-Monatsfrist zur Entscheidung Uber den Antrag zu sammeln
und im Anschluss gemeinsam zu bewerten. Dieses Vorgehen koénnte geeignet sein,
den aktuell zu beobachtenden ,Windhund-Effekt* zu reduzieren, der sich nachteilig auf
das Fordergeschehen — insbesondere aber die Nachhaltigkeit der Forderung — auswir-
ken konnte.

4.3.2 Auswahl von Fordervorhaben

Bei der Auswahl von Foérdervorhaben steht fir Krankenh&auser insbesondere die ab
2025 vorgesehene Sanktionierung im Fokus. Zwar ist diese Sanktion fur ,Nichtumset-
zung geforderter MalRnahmen® nicht mit der Forderung verknupft, d. h. es soll nach dem
Willen des Gesetzgebers unabhangig von einer beantragten oder gewahrten Férderung
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sanktioniert werden, in der Priorisierung der Fordervorhaben sollte dieser Aspekt den-
noch berucksichtigt werden.

4.3.3 Mittelverteilung (Bemessungskriterien)

Die Verteilung der vorgesehenen Fordermittel auf die einzelnen Bundeslander erfolgt
nach dem Konigsteiner Schlissel und legt damit die grundsatzliche GréRenordnung der
Fordersummen je Bundesland fest. Um die Planbarkeit sowohl auf Seiten der Antrag-
steller als auch der Lander zu verbessern und gleichzeitig gentigend Zeit fur die Vorbe-
reitung der Antragstellung zu geben, sollte die ungefahre Gréf3enordnung der von ei-
nem Krankenhaus abrufbaren Mittel von vornherein bekannt sein.

Aus Sicht der DKG ist eine mdglichst pauschale Mittelverteilung auf Basis geeigneter
Bemessungskriterien sachgerecht und wirde auch zur Reduzierung von komplexitats-
bedingt (zu) spater Beantragung und Nicht-Férderung aufgrund bereits vollstandig aus-
geschopfter Mittel fihren.

Als mogliche Bemessungskriterien sollten méglichst 6ffentlich verfigbare Daten heran-
gezogen werden, z. B. die strukturierten Qualitatsberichten nach § 136b Abs. 1 Satz 1
Nr. 3 SGB V. Nachfolgend werden mogliche Kriterien diskutiert und einer Bewertung
zugefuhrt

4.3.3.1 Anzahl (vollstationéarer) Behandlungsfalle

Die Anzahl der vollstationaren Behandlungsfalle (Qualitatsbericht: A-10 lit. a) bildet den
Anteil des Krankenhauses an der realen stationaren Versorgungssituation in der Region
ab, Krankenhaus-planerische Aspekte werden insoweit indirekt beriicksichtigt. Die Fall-
zahl ist natUrlichen Schwankungen unterworfen, im Wesentlichen aber meist stabil.

Als Kriterium fur die Zuweisung von Fordermitteln erscheint die Fallzahl grundsatzlich
geeignet, wenngleich das Behandlungsspektrum sowie die Fallschwere hierbei nicht
berticksichtigt wirden. Es kame ggf. auch infrage, alle in A-10 der Qualitatsberichte
ausgewiesenen Fallzahlen (voll- und teilstationar sowie ambulant) zu bertcksichtigen.

4.3.3.2 Anzahl Betten

Die Anzahl der Akut-Betten eines Krankenhauses ware grundsatzlich als Bemessungs-
kriterium ebenfalls moglich, wirde jedoch ausschlie3lich die planerisch festgesetzte
Rahmenbedingungen der stationaren Versorgung abbilden und weder Auslastung noch
Fallschwere oder Personaleinsatz abbilden.

4.3.3.3 Eingesetztes Personal (ausgewahlte Berufsgruppen)

Die in den Qualitatsberichten ausgewiesenen Personalangaben reflektieren den konkret
notwendigen Personaleinsatz in der Versorgung, in der aktuellen Situation dirften die
gemeldeten Zahlen auch eher eine untere Schranke bilden, da der tatsachlich notwen-
dige Personalbedarf in vielen Krankenhausern héher ist, als die derzeit vorhandenen
Personalressourcen.

Da neben dem Patienten insbesondere das Krankenhaus-Personal von Digitalisierung
profitieren soll, ware ein Zusammenhang zwischen Mittelallokation und Personaleinsatz
sachgerecht.
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FAQ zur Forderung nach KHZG

Im Folgenden werden Antworten zu haufigen Fragen gegeben, diese greifen auch die
FAQ-Listen des BAS bzw. BMG hierzu auf:

F:
A:

L

Haben Krankenhaustrager einen Anspruch auf eine Forderung?

Ein Anspruch auf Foérderung besteht nicht. Das BAS entscheidet Uber die Férde-
rung und die entsprechende Bewilligung von Fordermitteln.

Wer entscheidet, welche Fordervorhaben geférdert werden?

Zunachst entscheiden die Lander, fur welche der durch die Bedarfsanmeldung ein-
gereichten Vorhaben ein entsprechender Forderantrag durch das Land beim Bun-
desamt flr Soziale Sicherung eingereicht werden soll. Fir die Entscheidung haben
die Lander nach Eingang der Bedarfsanmeldung maximal drei Monate Zeit. In ei-
nem zweiten Schritt entscheidet daraufhin das Bundesamt fir Soziale Sicherung
nach Eingang des Forderantrages uber die Auszahlung der beantragten Férdermit-
tel aus dem Krankenhauszukunftsfonds. Das Bundesamt fir Soziale Sicherung
weist die Mittel zu, bis der dem jeweiligen Land zustehende Fordermittelanteil nach
8 14a Absatz 3 KHG ausgeschopft worden ist. Das Bundesamt fiir Soziale Siche-
rung stellt gegeniber dem Land einen Auszahlungs- und Foérderbescheid nach
MalRgabe des 8§ 23 Absatz 1 und Absatz 2 KHSFV aus. Das Land weist wiederum
den entsprechenden Krankenhdusern und Krankenhaustragern die bewilligten Mit-
tel zu.

Kann die Beschaffung, Wartung oder Customizing von Software finanziert werden?
Wenn ja, gibt es Software, die davon ausgenommen ist?

Diese Kosten kénnen wahrend des Forderzeitraums aus den Fordermitteln finan-
ziert werden.

Sind KRITIS-Hauser von der Forderung im Rahmen des KHZG ausgeschlossen?

A: Krankenhauser, die Kritische Infrastrukturen darstellen, sind von den Forder-
malnahmen des Krankenhauszukunftsgesetzes grundséatzlich erfasst. Speziell fir
Vorhaben, durch die eine Verbesserung der IT- bzw. Cybersicherheit erreicht wer-
den soll (8 19 Absatz 1 Satz 1 Nummer 10 KHSFV), gilt jedoch, dass Krankenh&u-
ser, die als Kiritische Infrastrukturen nach dem Krankenhausstrukturfonds (8 12a
Absatz 1 Satz 4 Nummer KHG in Verbindung mit 8 11 Absatz 1 Nummer 4 Buch-
stabe a KHSFV) forderfahig sind, von der Forderung Uber den Krankenhauszu-
kunftsfonds ausgeschlossen sind. Dadurch soll eine Doppelférderung ausgeschlos-
sen werden.

(Hinweis: Da diese Doppelférderung in der Praxis nahezu ausgeschlossen ist, wird
seitens der DKG eine Offnung der Fordermdglichkeiten auch fur KRITIS-
Krankenh&user zu erreichen.)
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F: Kann das BAS gegenuber einem Land bewilligte Mittel wieder zurtickfordern?

Die Voraussetzungen fur eine Ruckforderung von Mitteln durch das BAS ergeben
sich aus 8§ 24 KHSFV. Insbesondere kann einer der Falle nach § 23 Absatz 2
KHSFV eine Ruckforderung begrinden. Zudem sind die Lander dazu verpflichtet,
innerhalb einer Frist von 15 Monaten nach Erhalt der Férdermittel einen Landesfor-
derbescheid nach § 23 Absatz 3 KHSFV vorzulegen. Sofern dieser nicht vorgelegt
wird, kann das BAS die ausgezahlten Mittel bis zur vollen H6he zuriickfordern.

F: Zu welchem Zeitpunkt muss der Nachweis des berechtigten IT-Dienstleister hin-
sichtlich der Passgenauigkeit des beantragten Férdervorhabens vorliegen?

A: Der entsprechende Nachweis ist nach 8§ 22 Absatz 2 Nr. 4 KHSFV spatestens bei
Antragstellung auf Auszahlung von Fordermitteln aus dem Krankenhauszukunfts-
fonds durch das Land beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung einzureichen. Es ob-
liegt den Landern, ob diese den entsprechenden Nachweis bereits im Zuge der Be-
darfsanmeldung oder zu einem spateren Zeitpunkt von den Krankenhausern und
Krankenhaustragern einfordern.

[derzeit noch offene Fragen, Klarung im Rahmen der Fortschreibung]

F: Bei den Fordervorhaben sind die Vorschriften des Vergaberechts einzuhalten. Ein
Vergabeverfahren darf grundsatzlich erst durchgefiihrt werden, wenn die Finanzie-
rung gesichert ist, da ansonsten die ,Vergabereife® fehlt. Die Sicherung der Finan-
zierung erfordert aber einen Nachweis eines IT-Mitarbeiters/Mitarbeiterin des beauf-
tragten IT-Dienstleisters. Die Beauftragung erfordert aber ein Vergabeverfahren.
Wie koénnen Krankenh&user diesen Zirkelschluss aufzulésen?

F: Welche Aufgaben kommen ,berechtigten IT-Dienstleister” bei der Foérderprojekt-
Bewilligung zu? Wer beauftragt diese (Antragsteller oder Bundesland)? Mit welchen
Tatigkeiten kbnnen bzw. missen diese beauftragt werden (nur Prifung des Antrags
oder auch mit der Umsetzung)?

F: Ist sichergestellt, dass Antrage von Universitatsklinika fur Antrage nach § 19 Abs. 1
Satz 1 Nr. 10 KHSFV nicht abgelehnt werden, da diese explizit nicht férderfahig
nach dem Krankenhaus-Strukturfonds sind?
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