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GruBBwort Ministerin Mona Neubaur

Liebe Leserinnen und Leser,

digitale Technologie pragt weite Teile unseres All-
tags. Wir wissen und erfahren, dass sie unser Leben
erleichtern kann. Das Potenzial flr weitere Anwen-
dungen zum Wohle der Menschen ist grof3. Der
nachste Entwicklungsschritt besteht darin, Daten,
die bei digitalen Prozessen produziert und erfasst
werden, nicht nur isoliert zu betrachten, sondern aus
ihnen zu lernen und Muster zu erkennen. Das ist die
Aufgabe von Kunstlicher Intelligenz (KI).

Viele Bereiche in Wirtschaft und Gesellschaft
haben das Potenzial der Querschnittstechnologie
Kl bereits erkannt. Auch das Land Nordrhein-
Westfalen engagiert sich fir zahlreiche KI-Projekte
an der Schnittstelle zwischen Forschung und Wirt-
schaft. Diese Leuchtturmprojekte »made in NRWzk,
fur die KI.NRW die Schirmherrschaft tbernimmt,
sollen nicht nur den Technologietransfer fordern,
sondern auch breitflachig Kompetenzen aufbauen,
die anschlieBend am Standort gehalten werden, um
Arbeitsplatze zu schaffen und die Wertschopfung
nachhaltig in der Region zu verankern.

Es gibt kaum einen Bereich, in dem Datenerfassung
und -verarbeitung so direkt und individuell auf

den Menschen zielen wie im Gesundheitswesen.
Unsere Krankenhauser sind der zentrale Ort, an dem
gesundheitsrelevante Daten zusammenkommen und
unmittelbarer Nutzen fir die Patientinnen und

Patienten geschaffen werden kann. Der Begriff
»Smart Hospital« steht fir die Vision eines zu-
kunftsfahigen Krankenhauses, das moderne digitale
Technologien zum Zwecke einer hochwertigen
individuellen Versorgung einsetzt.

Wir sind von dieser Vision Uberzeugt und fordern als
Ministerium fur Wirtschaft, Industrie, Klimaschutz
und Energie das im Jahr 2021 gestartete Projekt
SmartHospital. NRW. Die Universitatsmedizin Essen
agiert dabei als Konsortialfihrerin und klinische
Partnerin. Ein Schwerpunkt des Projekts, das zu-
sammen mit den Fraunhofer-Instituten 1AIS und
MEVIS, der RWTH Aachen, der TU Dortmund, der
GSG Consulting GmbH sowie der m.Doc GmbH
durchgefiihrt wird, ist die Entwicklung von Tools,
mit denen Krankenhauser ihren Status quo sowie
passgenaue MaBnahmen fur die Transformation zu
einem Smart Hospital ermitteln konnen. Das vor-
liegende Whitepaper stellt die bisher entwickelten
Tools kompakt vor.

Bei der Lekture und bei der Umsetzung von K-
Projekten, die Leben und Gesundheit unserer
Blrgerinnen und Blrger verbessern helfen,

wunsche ich viel Freude und Erfolg.
_"’, < Ministerin fr Wirtschaft, Industrie,
et Klimaschutz und Energie des Landes
‘h Nordrhein-Westfalen

© Land NRW/R. Sondermann

Mona Neubaur
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Was Sie in diesem Whitepaper erwartet

Mit dem Flagship-Projekt SmartHospital. NRW der
Kompetenzplattform KI.NRW mochten wir als
Konsortium die Potenziale von Kl in der Medizin
weiterentwickeln und diese fir Krankenhauser
greifbarer machen. Dazu werden zum einen
konkrete KI-Anwendungen aus den Technologie-
feldern Textverarbeitung, Spracherkennung und
Sensordatenanalyse exemplarisch fir unterschied-
liche Einsatzbereiche entwickelt, darunter vor

allem Pflege und Diagnostik. Zum anderen be-
schaftigen wir uns mit KlI-Reife sowie mit Kriterien
der Zukunftsfahigkeit von Krankenhausern: Welche
Wege konnte bzw. mlsste man hierzu beschreiten?
Welche Voraussetzungen der technischen Infra-
struktur mussen vorliegen? Welche Qualifizierungs-
maBnahmen bendtigt das Personal zur Anwendung
von Kl-basierten Systemen? Welche Innovationen
sind nachhaltig integrierbar auf dem Weg zum
Smart Hospital?

Dazu haben wir als ersten Schritt einen »KI-Readiness-
Check« als Selbsttest fir Krankenhauser entwickelt.
Mit dem hier vorliegenden Whitepaper prasentieren
wir den Kl-Readiness-Check und stellen auf kompakte
und leicht verstandliche Weise dessen Inhalte und An-
wendungspotenziale vor.

Im ersten Abschnitt wird zunachst der aktuelle
Stand der Digitalisierung im Gesundheitswesen

erlautert und unsere Arbeiten werden in diesen
spezifischen Kontext eingebettet. Denn obwohl

die Pandemie bisher als eine Art Katalysator fir

die Digitalisierung in der Medizin wirkte, zeigt die
Praxis, dass hier noch viel Verbesserungspotenzial
besteht. AnschlieBend werden die Begrifflichkeit
und unser Verstandnis eines Smart Hospitals als
Modell eines zukunftsfahigen Krankenhauses auf-
gezeigt. Im Hauptteil des Whitepapers folgen die
Beschreibungen der Methodik sowie die Inhalte
des Kl-Readiness-Checks. Zusatzlich sind Ergebnisse
erster Realerprobungen integriert, um die Anwend-
barkeit und die erzielten Benefits zu unterstreichen.
AbschlieBend erfolgt ein Ausblick auf das gesamte
Vorgehensmodell, das im Rahmen des Projekts
basierend auf dem Kl-Readiness-Check entwickelt
wird. Dies soll vor allem passgenaue und notwen-
dige Schritte und MaBnahmen beinhalten, die ein
Krankenhaus zur Entwicklung in Richtung eines
Smart Hospitals konkret benotigt.

Wir Autorinnen und Autoren wunschen lhnen zu-
nachst viel SpaB bei der Lektlre und freuen uns auf
eine rege Diskussion der vorgestellten Inhalte.

Dr. med. Anke Diehl, M. A.

Konsortialfuhrerin SmartHospital. NRW
stellvertretend fUr das Konsortium
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UBER DIE KOMPETENZPLATTFORM KI.NRW

Die Kompetenzplattform KI.NRW ist die zentrale Landesdachorganisation fur Kinstliche Intelligenz in
Nordrhein-Westfalen. Ziel der Plattform ist es, NRW zu einem bundesweit fihrenden Standort flr an-
gewandte Kunstliche Intelligenz (KI) auszubauen und in internationalen Netzwerken zu etablieren.
Dazu arbeiten wir daran, Wirtschaftsakteure bei der Einfihrung von Kl-Technologien zu unterstitzen,
den Know-how-Transfer von der Forschung in die Anwendung voranzutreiben sowie die berufliche
Qualifizierung und den gesellschaftlichen Dialog im Bereich Kl zu fordern. KI.NRW wurde initiiert von
den Landesministerien MWIDE und MKW und wird geleitet von einem der europaweit fihrenden
Forschungsinstitute auf den Gebieten der Kinstlichen Intelligenz und des Maschinellen Lernens, dem
Fraunhofer-Institut fir Intelligente Analyse- und Informationssysteme IAIS in Sankt Augustin.

Kontakt

Kompetenzplattform Kinstliche Intelligenz Nordrhein-Westfalen KI.NRW

c/o Fraunhofer-Institut fur Intelligente Analyse- und Informationssysteme IAIS
Schloss Birlinghoven 1

53757 Sankt Augustin

info-kinrw@iais.fraunhofer.de
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1 Herausforderungen von Krankenhausern
im deutschen Gesundheitswesen

Gerade einmal zehn Prozent der Krankenhauser

in Deutschland beurteilen, basierend auf den Um-
frageergebnissen des Krankenhausbarometers 2021
(DKI2021), ihre wirtschaftliche Lage positiv. Im Ver-
gleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung somit
weiter verschlechtert (DKI 2020). Auch fur 2022 ist
eine Verbesserung der Situation nicht zu erwarten.
Eine Herausforderung besteht demzufolge darin,
Losungen fur eine groBere Wirtschaftlichkeit zu
finden. Einsparungen sind insbesondere im Gesund
heitswesen in der Regel negativ konnotiert und
u.a. mit Stellenstreichungen sowie der SchlieBung
oder Zusammenlegung von ganzen Krankenhau-
sern verbunden. Optimierungen finanzieller Art
muUssen aber nicht zwangslaufig zulasten des Kran-
kenhauspersonals, des Patient*innenkomforts oder
des Behandlungsergebnisses gehen.

Die Digitalisierung kann in diesem Zusammenhang
einen entscheidenden Einflussfaktor darstellen.
Durch nachhaltige Digitalisierungsstrategien konnen
die Effizienz gesteigert, die Kosten gesenkt und die
Patient*innenversorgung verbessert werden. Fort-
schrittliche Technologien kdnnen hier als Ansatz
dienen und neue Impulse setzen. So werden schon
heute Operationen sowie Diagnosen anhand

von Bildern durch Anwendungen mit Kinstlicher
Intelligenz (KI) unterstitzt. Neben einer Arbeitsent-
lastung kann auf diese Weise zusatzlich die Quali-
tat der Behandlung erhéht und Fehleinschatzungen
verringert werden. Der Einsatz von KI-Anwendungen
basierend auf Krankenhaus-Daten setzt die Verflig-
barkeit und Integration dieser voraus. Dies ist ein
wichtiger Teilaspekt des Digitalisierungsgrades
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eines Krankenhauses. Der Digitalisierungsgrad

in den deutschen Krankenhausern ist allerdings
sehr heterogen und aktuell einem starken Wandel
unterzogen.

1.1 Das Krankenhaus als
Akteur im deutschen
Gesundheitswesen

Die Ursachen flr den heterogenen Digitalisie-
rungsgrad in Krankenhausern sind u.a. struktu-

rell bedingt. So organisieren sich die Akteure

im deutschen Gesundheitswesen nach dem so-
genannten Selbstverwaltungsprinzip: Der Bund

gibt zwar die gesetzlichen Rahmenbedingungen

vor (SGB-V 2022), die konkrete Gesundheitsver-
sorgung wird aber an die verschiedenen Trager des
Gesundheitswesens delegiert. Die Akteure aufseiten
der Kostentrager sind, bezogen auf die laufenden
Kosten, die Verbande der Krankenkassen und der
GKV-Spitzenverband. Die Investitionsfinanzierung der
Krankenhauser erfolgt durch das jeweilige Bundes-
land. Auf der Seite der Leistungserbringer befinden
sich die Kassen(zahn-)arztlichen Vereinigungen sowie
die Krankenhausgesellschaften. Letztere fungieren als
Stimme der Krankenhauser in Form eines Interessen-
verbandes. Die Krankenhausplanung wird, neben
der Sicherstellung der Versorgung, durch die Landes-
gesetze geregelt. Die Ausgestaltung der Kranken-
hauslandschaft eines Bundeslandes wird dem-
entsprechend durch diverse Akteure gepragt

(BMG 2022, Ambos 2022).



Zahlen und Fakten zu Krankenhausern in NRW:

e 337 Krankenhauser in Betrieb
e (Ca. 115.000 Betten
* 6,4 Betten je 1.000 Einwohner (Bundesdurchschnitt: 5,9; Platz 6 von 16)

Tragerschaft:
e 22,9 % oOffentlich
* 62,6 % freigemeinnitzig

* 14,5 % privatwirtschaftlich

Bezogen auf das Jahr 2020 (Destatis 2022).

Entwicklungen in der Krankenhauslandschaft in Deutschland

Zwischen 1991 und 2020 wurde jedes flinfte Krankenhaus in Deutschland geschlossen.
Im gleichen Zeitraum hat sich die Zahl der verfligbaren Betten um ca. ein Viertel verringert.

Waren in der Bundesrepublik im Jahr 1991 noch 46 % aller Krankenhauser in 6ffentlicher

Hand, waren es 2020 nur noch 28,9 %. Im gleichen Zeitraum ist die Zahl der privatwirtschaftlichen
Krankenhauser von 14,8 % auf 38,5 % angestiegen. Freigemeinniitzige Krankenhauser hatten 1991
einen Anteil von 39,1 %. Dieser Anteil ist bis 2020 auf 32,6 % gesunken und ist damit im Vergleich relativ
stabil (Destatis 2022).

Hinzu kommt eine stetig steigende Fallzahl, deren Ursache wohl eine Mischung aus gestiegener Nach-
frage, gestiegenem Angebot und demographischem Wandel ist (Klauber et al. 2020).

Bereit fir das Smart Hospital? 9



1.2 Digitalisierung im
Gesundheitswesen

Die Zukunftsvision smarter Krankenhauser wird bereits
heute von vielen Seiten vorangetrieben. Die Hetero-
genitat der Akteure im gesamten Gesundheitswesen
zeigt sich allerdings auch in den stark schwankenden
Reifegraden der jeweiligen Akteure und den damit
verbundenen Einsatzmaoglichkeiten von digitalen
Technologien. Wahrend Maximalversorger bereits
den Produktiveinsatz von Spitzentechnologien

wie Kunstlicher Intelligenz und Telehealth sogar in
OP-Situationen mittels 5G erproben, nahern sich
Patient*innen, Versicherer und Facharzt*innen
gleichermalBen einer nun erst beginnenden Ver-
netzung und Digitalisierung an. Letztere besteht bei-
spielsweise in der Etablierung der elektronischen
Patientenakte, der Telematikinfrastruktur, Telekonsilen
und anderen digitalen Gesundheitsanwendungen,
die in die Versorgungslandschaft nur sukzessiv ein-
gebettet werden konnen (McKinsey 2021).

Eine 2020 erhobene Studie der Wirtschaftsprif-
gesellschaft Deloitte mit 1.800 teilnehmenden
Mediziner*innen und medizinischen Fachkraften
fand heraus, dass lediglich die Krankenakte und
der Dienstplan als digitale Losungen in Kliniken
und Praxen verbreitet im Einsatz sind. Der Bereich
Telemedizin wird von nicht einmal einem Drittel
der befragten Personen genutzt. Bei elektronischen
Rezepten, Kl, Robotik oder Virtual Reality (VR) sind
es teilweise weniger als 13 Prozent (Deloitte 2020).

Um den Fortschritt der Digitalisierung in Kranken-
hausern zu messen, legte der Gesetzgeber im
Krankenhauszukunftsgesetz (KHZG) fest, dass
dies Uber ein Reifegradmodell geschehen soll.
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Dieses Vorgehen ist bereits in anderen Landern
ublich (Klauber et al. 2020). In Folge wurde das
Konsortium »DigitalRadar« damit beauftragt, ein
entsprechendes Modell in Deutschland zu ent-
wickeln. Dieses Modell basiert im Wesentlichen auf
dem Electronic Medical Records Adoption Model
(EMRAM) und berlcksichtigt dartber hinaus-
gehende Gesetzesvorgaben. An der ersten Reife-
gradmessung haben 1.624 Krankenhauser teil-
genommen (DigitalRadar 2022). Dies entspricht
ca. 85 % der insgesamt 1.903 Krankenhauser,
die vom statistischen Bundesamt erfasst werden
(Destatis 2022). Die Ergebnisse der ersten Er-
hebung zeigten auf, dass die Krankenhauser im
Durchschnitt 33,3 von maximal 100 erreichbaren
Punkten erzielen (bei einer Standardabweichung
von 10,2) (DigitalRadar 2022). Diese Erhebung ist
die erste systematische und reprasentative Reife-
gradmessung in Deutschland.

Demnach ist die Digitalisierung der deutschen Kran-
kenhauser nicht nur deutlich ausbaufahig, sondern
muss bedarfs- und kapazitatsgerecht homogenisiert
werden. Neben unzureichenden Investitions- und
FordermaBnahmen (DKG 2021) sowie dem Fehlen
einer bundesweiten Digitalisierungsstrategie er-
schweren auch strukturelle Herausforderungen
durch die groBe Anzahl an Akteuren mit jeweiligen
Aufgabenfeldern (Arzteblatt 2022) und gestiegene
Sicherheitsanforderungen die Digitalisierung von
Krankenhausern.

Warum beschaftigen sich dann Kliniken Gberhaupt
mit Spitzenforschung wie Kinstlicher Intelligenz,
wenn der eigene Reifegrad der Digitalisierung noch
ausbaufahig ist? Im folgenden Abschnitt finden Sie
einen Uberblick Giber die Bedeutung von Kl fir die
kinftige Krankenhauslandschaft.



1.3 Die Bedeutung von Kl im
Krankenhaus der Zukunft

Klnstliche Intelligenz ist im medizinischen Kontext
weit mehr als nur ein zusatzliches Werkzeug fir die
Behandlung von Patient*innen. Es ist nach unserem
Verstandnis eine Technologie mit dem Potenzial, die
Krankenhauslandschaft in Deutschland nachhaltig zu
pragen. Durch sie kénnen groBBe Mengen an Daten

in Wert gesetzt werden, um schlussendlich besser be-
handeln zu kénnen, aber auch um neue Verfahren
zu entwickeln und unbekannte Zusammenhange zu
erschlieBen.

Die Einsatzmdglichkeiten sind duBert vielseitig: Ein
zentrales Anwendungsgebiet ist die Kl-gestutzte
Bilderkennung (Computer-Aided Detection) in der
Rontgendiagnostik. Hierbei konnen KI-Modelle bei-
spielsweise gutartige und bdsartige Lasionen in
Mammografie-Aufnahmen erkennen und klassi-
fizieren (Ribli et al. 2018).

Eine weitere zentrale Fahigkeit von Kl ist es, mensch-
liche Sprache — gesprochen oder geschrieben — zu
verstehen und zu interpretieren. Dies kann auf ver-
schiedenste Weise in Anwendungen integriert
werden, vom einfachen Sprachdiktat Gber Chatbots
bis zum sprachgesteuerten Assistenzsystem. Ein
semantisches Textverstandnis ermdglicht es auch,
groBe Mengen an Befunden oder Fachliteratur nach
relevanten Informationen zu durchsuchen.

Bestimmte KI-Modelle wie rekurrente Neuronale
Netzwerke eignen sich fir die Verarbeitung von zeit-
lichen Datenstromen, wie sie z.B. in der Intensiv-
medizin in groBem Stil entstehen. Hiermit kdnnen
beispielsweise Aufenthaltsdauer, Mortalitat und

Risikofaktoren vorhergesagt werden (Gutierrez 2020).

Die Fahigkeiten von KI-Anwendungen erstrecken
sich Uber ein Spektrum, das sich grob in die
Aspekte Wahrnehmen, Verstehen, Handeln und
Lernen aufteilen lasst. Je nach Anwendungsfall sind
die Fahigkeiten unterschiedlich ausgepragt oder

in Kombination im Einsatz. Systeme, die primar

Handlungsempfehlungen aussprechen, werden als
»Entscheidungsunterstitzungssysteme« bezeichnet
(Clinical Decision Support Systems).

Nicht nur im medizinischen und pflegerischen Um-
feld gibt es Potenziale fur Kl, sondern auch in der
Verwaltung, dem Controlling sowie in der logis-
tischen Steuerung von Ressourcen. Hier kann KI
beispielsweise helfen, optimale Allokationen zu be-
rechnen, Abrechnungen zusammenzustellen sowie
Lieferketten zu analysieren.

Der Einsatz einer KI-Anwendung ist an andere Ent-
wicklungen im Krankenhaus gekoppelt. So kénnen
sie weitreichende DigitalisierungsmaBnahmen not-
wendig machen bzw. initiieren. Auch die Verflgbar-
keit und Integration von Daten sind zentrale Voraus-
setzungen, die eigener MaBnahmen bedurfen.

Das alles geschieht unter den oftmals konkurrie-
renden Zielen der langfristigen Kostensenkung,
Qualitatssteigerung und besseren Zeitnutzung.
Die Chancen, welche mit der Nutzung von Ki

im Gesundheitswesen verbunden sind, werden
von einer Mehrheit in der deutschen Gesell-
schaft bereits als solche wahrgenommen. In einer
reprasentativen Befragung des Digitalverbands
Bitkom aus dem Jahre 2020 gaben 75 Prozent der
befragten Blrger*innen an, dass sie sich den Ein-
satz von Kl in der Pflege wiinschen. Auch in der
Medizin halt eine Mehrheit von 67 Prozent die
Nutzung von Kl fir winschenswert (Bitkom 2020).

Trotz der groBen gesellschaftlichen Beflrwortung
far den Einsatz von Kl ist ihre tatsachliche Nutzung
in deutschen Krankenhausern noch nicht sehr
verbreitet. Wie bereits in der Studie von Deloitte
angesprochen, gaben dort lediglich 7 Prozent

der befragten Arzt*innen und Pfleger*innen in
Deutschland an, in ihrer Organisation mit Kl zu
arbeiten. Damit ware Kl weit weniger verbreitet als
fast alle anderen digitalen Technologien, die in der
Studie unterschieden werden (Deloitte 2020, S. 20).
Die Spracherkennung, die in der Studie als eigene
Technologie neben Kl aufgefihrt wird, wird immer-
hin von 26 Prozent der Befragten genutzt.
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GemaR unserer Definition zahlt die Spracherkennung
als KI-Anwendungsfall, also kénnen wir daraus schlie-
Ben, dass zumindest gut ein Viertel der Befragten K
nutzt. Dies zeigt allerdings auf, dass der Begriff »Kl«
als Technologiebezeichnung schwierig zu greifen ist. Es
ist hilfreicher, von konkreten Anwendungsfallen bzw.
von entsprechenden Gruppen dieser zu sprechen, wie
z.B. der klinischen Entscheidungsunterstitzung.

Vor allem im Kontext des Krankenhauses, in dem
beispielsweise mit sensiblen Patient*innendaten ge-
arbeitet wird und Behandlungsprozesse Einfluss auf
das Wohlergehen der Patient*innen haben, werden
entsprechend hohe Sicherheitsanforderungen an
die Systeme zur technischen Unterstitzung ge-
stellt. Mogliche Risiken der Anwendung von Kl in
diesem Kontext mUssen daher so gering wie mog-
lich gehalten werden. Entsprechende allgemein
gultige Standards und Richtlinien sind jedoch bisher
noch nicht etabliert. Im Bezug zu Kl sollten sowohl
bei Entwicklung, Einfihrung als auch Nutzung An-
forderungen zur Vertrauenswurdigkeit erfillt werden
(Cremers et al. 2019). Im KI-Prifkatalog (Poretschkin
et al. 2021) wurden beispielsweise Kriterien zur Ver-
trauenswurdigkeit von Kl zusammengestellt. Dabei
wird aufgezeigt, dass Anforderungen an die Ver-
trauenswdurdigkeit der Kl in den Dimensionen Fair-
ness, Autonomie und Kontrolle, Transparenz, Ver-
lasslichkeit, Sicherheit und Datenschutz beachtet
werden sollen.

12

Bereit fir das Smart Hospital?

Mit dem 2020 in Kraft getretenen Krankenhaus-
zukunftsgesetz (KHZG) hat die damalige Bundes-
regierung ein Investitionsprogramm fUr die digitale
Modernisierung der Krankenhauser in Deutschland
geschaffen. Dazu gehdren auch Kl-gestitzte An-
wendungen wie sprachbasierte Dokumentations-
systeme und die teilautomatisierte klinische Ent-
scheidungsunterstttzung (KHZG, § 19 Abs. 1 Nr. 2-4).
Kl bietet in diesen Bereichen besondere Chancen,
weshalb das KHZG als Treiber fur die Nutzung von KI
in deutschen Krankenhausern fungieren kann.

Auch die Grindung wissenschaftlicher Institute, in
denen KI mit medizinischen Disziplinen verbunden
wird, treibt die Entwicklung der Kl im Kranken-
haussektor an. Beispielhaft fir diese Entwicklung

ist das 2019 gegriindete Institut fir Kdnstliche
Intelligenz in der Medizin (IKIM) an der Universitats-
medizin Essen (UME). Das Institut gilt als eines der
ersten seiner Art in Deutschland und ist als Teil der
Medizinischen Fakultat der Universitat Duisburg-
Essen in ein exzellentes wissenschaftliches Umfeld
eingebettet. Das IKIM hat sich zum Ziel gesetzt, die
Potenziale, die im Zusammenspiel zwischen Kunst-
licher Intelligenz und Medizin bestehen, wissenschaft-
lich zu analysieren und weiterzuentwickeln. Neben
einer modernen medizinischen Ausbildung soll auch
die Patient*innenversorgung von den Innovationen
profitieren. So kdnnen neue Therapieformen zum
Wohl der Menschen eingesetzt werden (IKIM 2022).



2 Das Smart Hospital

2.1 Was ist ein Smart Hospital?

Das Konzept »Smart Hospital« steht fir ein zu-
kunftsfahiges Krankenhaus, das moderne digitale
Technologien zum Zwecke einer hochwertigen
individuellen Versorgung einsetzt. Im Mittelpunkt
stehen dabei die Patient*innen, die eine partizipa-
tive Rolle im Behandlungsprozess einnehmen. Diese
drlckt sich beispielsweise durch eine umfassende
Aufklérung durch die behandelnden Arzt*innen aus,
aber auch durch die Hoheit Uber die eigenen Daten
und den starkeren Einsatz von therapiebegleitender
Dokumentation durch die Patient*innen selbst
(Patient-Reported Outcomes).

Im Rahmen der Behandlung wird die individuelle
Gesundheits- und Krankengeschichte der
Patient*innen ausfhrlich erfasst. Hierzu gehoren
insbesondere auch Daten, die auBerhalb des Kran-
kenhauses erhoben wurden, wie z.B. von nie-
dergelassenen Facharzt*innen und anderen
Leistungserbringern, aber auch solche Daten, die
Uber Sensoren oder Apps unmittelbar von den
Patient*innen kommen. Die VerknUpfung und Ana-
lyse von Gesundheitsdaten aus dem ambulanten,
stationaren und poststationaren Bereich ermdglichen
eine praventive, prazise und personalisierte Medizin.
Durch die Zusammenfihrung von Befunden, (Pflege-)
MaBnahmen und Geratedaten in einer elektronischen
Patientenakte konnen z.B. Tools fur eine verbesserte
Diagnose- und Therapie-Entscheidungsunterstitzung
geschaffen sowie Dokumentationsarbeiten verringert
werden. Dieses Vorgehen kann das Fachpersonal zu-
satzlich von vor allem fachfremden oder sekundaren
Tatigkeiten entlasten, so dass es sich verstarkt seinem
hauptsachlichen Aufgabenfeld widmen kann (Werner
et al. 2020).

Die Menschenzentriertheit des Smart Hospitals
schlieBt neben Patient*innen und dem Kranken-
hauspersonal auch die Angehorigen mit ein, fur
die ebenfalls Uber neue und bessere Prozesse nach-
gedacht wird.

Auch auf der zeitlichen Ebene endet der Horizont
des Smart Hospitals nicht mit der Entlassung,
sondern er berlcksichtigt die vor- und nach-
gelagerten Versorgungsstufen. Dieser Aspekt
drlckt sich in erster Linie durch ein sektortber-
greifendes Datenmanagement aus, welches nieder-
gelassene Facharzt*innen und andere Akteure des
(ambulanten) Gesundheitswesens einbezieht.

Dazu mussen allerdings geeignete Standards mit
dazugehdrigen technischen Losungen und IT-
Infrastrukturen zur Verfligung stehen. Hierbei
sind die Verwendung internationaler Standards
und Nomenklaturen von groBer Bedeutung sowie
Initiativen auf nationaler Ebene, wie beispiels-
weise die Medizininformatik-Initiative. Ziel ist die
starkere Vernetzung zwischen Krankenhausern
und anderen Sektoren des Gesundheitswesens,
um die Qualitat der Patient*innenversorgung zu
verbessern und um Mehrfachuntersuchungen zu
vermeiden. Hier ist es sogar maglich, dass unter
Hinzunahme von telemedizinischen Loésungen,
Apps, digitalen Gesundheits- bzw. Pflege-
anwendungen (DiGAs bzw. DiPAs) einzelne Be-
handlungsprozesse und Rehabilitationsschritte in
den ambulanten Sektor verlegt werden. Das kann
dazu beitragen, dass Liegezeiten verkurzt, Kosten
gesenkt und medizinisches Fachpersonal weiter
entlastet wirde (Werner et al. 2020).

Insgesamt ist das Smart Hospital gekennzeich-

net durch einen hohen Digitalisierungsgrad und

den konsequenten Einsatz von innovativen und
modernen Technologien. Hierzu zahlen neben der
SchlUsseltechnologie Kl, auch Robotik, 3D-Druck,
virtuelle und erweiterte Realitat (Augmented Reality),
Wearables sowie vernetzte medizinische Gerate.

Im Fokus stehen der Mensch und die Ermdglichung

einer sich stetig weiterentwickelnden empathischen
Zukunftsmedizin (Werner et al. 2020).
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2.2 Das Projekt »SmartHospital.NRW«

« D SmartHospital.NRW

Das Projekt SmartHospital.NRW widmet sich der Entwicklung von neuen Kl-basierten Use Cases fur
Krankenhauser an der Spitze der Forschung. Es entwickelt auBerdem Hilfsmittel fir Krankenhauser
mit unterschiedlichen Digitalisierungsgraden, um den eigenen Transformationspfad in Richtung Smart
Hospital planen und umsetzen zu konnen.

Die Universitatsmedizin Essen agiert als Konsortialfihrerin und klinische Partnerin in Zusammenar-
beit mit den Fraunhofer-Instituten IAIS und MEVIS, der RWTH Aachen, der TU Dortmund, der GSG

Consulting GmbH sowie der m.Doc GmbH.

Das Projekt wird vom Ministerium fir Wirtschaft, Industrie, Klimaschutz und Energie des Landes Nord-
rhein-Westfalen Uber eine Laufzeit von Marz 2021 bis Februar 2026 gefordert.

Powered by KI.NRW: SmartHospital. NRW ist ein Flagship-Projekt, unterstttzt durch die Kompetenz-
plattform KI.NRW.

Weitere Informationen: https:/smarthospital.nrw | https:/ki.nrw

D SmartHospital NRW
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2.3 Kl-Anwendungen in der Medizin

Was sind KI-Anwendungen?

Unter KI-Anwendungen fassen wir hier digitale Anwendungen zusammen, die mindestens eine der

folgenden Eigenschaften besitzen:

e Sie extrahieren Informationen aus groBen Datenmengen (Vorhersagen, Muster, Clustering, ...).
e Sie simulieren kognitive Fahigkeiten des Menschen (Texte und Sprache verstehen, Dialoge fihren,

Bilder erkennen, logisches Schlussfolgern, ...).
e Sie konnen Handlungsempfehlungen aussprechen.

e Sie konnen komplexe Daten generieren (Texte, Bilder, Sprache, Video, ...).
e Sie kdnnen mit neuen, unbekannten Daten arbeiten und aus diesen lernen.

Semantische Dokumentenerkennung

Informationen aus unstrukturierten Arztbriefen kdnnen
durch eine KI-Anwendung semantisch korrekt erfasst und
zukUnftig strukturiert z.B. in einer elektronischen Akte ab-
gelegt werden. Von dort aus kénnen sie fur die semi-auto-
matisierte Erstellung von Arztbriefen genutzt werden.

Sprachassistenz im Krankenhaus

Stationar aufgenommene Patient*innen kénnen sich per
sprachgesteuertem Kl-Assistenten Uber bevorstehende
Untersuchungen oder Kantinenplane im Krankenhaus
informieren und mit dem Personal in Kontakt treten.
Arzt*innen konnen beispielsweise in der Angiographie
mittels Sprachkommandos Objekte steril steuern.

Sensorbasierte Risikofaktorbestimmung in
der Pflege

Eine KI-Anwendung bestimmt anhand der Daten von u. a.
auf Matratzen aufliegenden Drucksensoren bestimmte
Risikofaktoren flr Patient*innen wie Sturzgefahr, Dekubitus
(Wundliegen) oder Delirium und unterstitzt somit das Pfle-
gepersonal. Bei Lungenerkrankungen kénnen Sensordaten
wie Atemzugvolumen und Atemfrequenz zur Risikobe-
stimmung von Pneumonien und zur Beobachtung des
Behandlungsverlaufs benutzt werden.

Q

© pch.vector/freepik.com & KI.NRW

O

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\‘

© pch.vector/freepik.com & KI.NRW

AAAAAA

© pch.vector/freepik.com & KI.NRW

Bereit fiir das Smart Hospital? 15



3 Der KlI-Readiness-Check

3.1 Motivation

Eines der Hauptanliegen im Projekt SmartHospital.
NRW ist es, Krankenhauser bei dem Einsatz von
KI-Anwendungen und bei der langfristigen Trans-

formation zu einem Smart Hospital zu unterstitzen.

Far diesen Zweck entwickeln wir eine Reihe von
Werkzeugen, die zusammen als Vorgehensmodell
bezeichnet werden (siehe Abbildung 1).

Der Transformationsprozess einer Organisation ist
die Summe von kleineren (und groBeren) Projekten
mit jeweils eigener Zielsetzung, Planung und Priori-
tat. Das Vorgehensmodell soll dabei unterstttzen,
neue Projekte auszuwahlen und auszugestalten.

Assessment

Kl-Readiness-Check

SmartHospital-Check

Priorisierung

Hier unterscheiden wir grundsatzlich drei Schritte:
1. Assessment

2. Priorisierung

3. Planung

Mit Assessment sind die Erfassung und Bewertung des
eigenen Status quo gemeint. Es bietet die Grundlage,
um zu entscheiden, an welchen Stellen Verbesserungs-
bedarf besteht. Bei der Priorisierung werden die ver-
schiedenen StoBrichtungen miteinander verglichen
und nach ihrer Wichtigkeit fr den Gesamtbetrieb be-
wertet. Als nachster Schritt folgt die Planung der Mal3-
nahmen in Form von Roadmaps, Projektplanen etc.
Alle diese Schritte werden durch die Hilfsmittel des
Vorgehensmodells unterstitzt. Die erste Komponente
hierbei ist der KI-Readiness-Check.

MaBnahmenkatalog

Qualifizierungsbedarfe

Change Management

Vorgehensmodell

Transformation Smart Hospital

Abbildung 1: Werkzeuge zur Transformation zu einem Smart Hospital. Erarbeitet im SmartHospital. NRW Projekt.
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Auf die anderen Komponenten gehen wir im Ab-
schnitt 4 (Ausblick) des Whitepapers genauer ein.

Der Kl-Readiness-Check ist ein Assessment-Tool,
welches Krankenhausern dabei hilft, die eigene
KI-Readiness einzuschatzen.

Unter KI-Readiness verstehen wir die Vorausset-
zungen und Fahigkeiten, die erflllt sein missen, um
KI-Anwendungen erfolgreich und wertschopfend im
Unternehmen einsetzen zu konnen.

Da es sich bei KI-Einflhrungen um einen Spezial-
fall von digitalen Innovationsprojekten handelt,
decken sich einige Voraussetzungen mit denen, die
allgemein fir Innovationsprojekte im Krankenhaus
bendtigt werden. In diesem Sinne korrespondiert
die KI-Readiness mit einem wandlungsfahigen und
Change-affinen Krankenhaus.

3.2 Phasen der KI-Entwicklung

Bevor eine bestimmte Kl-basierte Anwendung ihren
Nutzen im Krankenhaus entfalten kann, durch-
lauft sie im Allgemeinen einen Lebenszyklus, der
mit einer Phase der Planung und Informations-
beschaffung beginnt. In dieser Phase wird gepruft,
welche Use Cases relevant sind, welcher konkrete
Nutzen sich ergibt und welche Anforderungen
diese mit sich bringen. Dabei sollte ein Assess-
ment der eigenen Fahigkeiten und Strukturen
stattfinden, gegebenenfalls unter Einholung ex-
terner Beratung. Ist die Entscheidung fir die Um-
setzung bzw. Einfihrung getroffen, so folgt ent-
weder die Entwicklungsphase, an deren Ende ein
funktionsfahiger Prototyp steht, oder im Falle eines
bereits auf dem Markt existierenden Kl-Produktes,
die Pilotierung dieses. Falls Entwicklungsarbeit ge-
leistet werden muss, kann dies anhand von Best-
Practices erfolgen, wie beispielsweise dem Industrie-
standard fur Data-Science-Projekte » CRISP-DM«
(Shearer 2000). Besitzt ein Krankenhaus keine

eigenen Entwicklungskapazitaten, so ist es starker
auf externe Entwickler*innen bzw. den Kauf von
fertigen Produkten angewiesen. Ein gewisser Anteil
an Eigenentwicklung ist zumindest dann vonnoten,
wenn neue Anwendungen an die bestehenden
Produktivsysteme angebunden werden mussen.

Bei der hier beschriebenen anwendungsfallzen-
trierten KI-Entwicklung kann die Zusammen-

arbeit mit externen Partnern sehr vielseitig sein:
Entwicklungspartner kdnnen Start-ups, Software-
firmen oder auch etablierte Anbieter mit umfang-
reichen Krankenhausinformationssystemen sein.
Andererseits rangiert die Form der Zusammenarbeit
zwischen individueller Auftragsarbeit, kollaborativer
Entwicklung bis hin zum Kauf eines Produkts »von
der Stange«.

An die Entwicklungsphase bzw. an die Auswahl
eines bereits auf dem Markt vorhanden Produktes
schlieBt sich die Erprobungsphase (Pilotierung) an.
Diese sollte in einem begrenzten Umfeld stattfinden
und die Moglichkeit einrdaumen, auftretende Fehler
zu beseitigen. Wenn sich die Anwendung bewahrt,
kann die Skalierung und Verstetigung erfolgen, so-
dass sich der Nutzen auf moglichst viele Arbeitsbe-
reiche entfaltet und zunehmend messbar wird. Je
groBer die Skalierung, desto mehr organisatorische
Strukturen werden benétigt. Dazu gehoren Verant-
wortlichkeiten, Prozessanderungen und Regeln.
Hierbei sollte zwischen verbindlichen Regeln bzw.
Gesetzen (Governance) und selbstauferlegten Richt-
linien (Compliance) unterschieden werden.

Am Ende des Lebenszyklus einer KI-Anwendung
steht entweder ihre Abschaltung — z.B. wenn diese
obsolet geworden ist — oder aber die Ablosung
durch eine neue Technologie.

Ein Kl-bereites Krankenhaus zeichnet sich dadurch
aus, dass es mit einem solchen Lebenszyklus vertraut
und in der Lage ist, die einzelnen Phasen erfolgreich
zu durchlaufen.

Bereit fir das Smart Hospital? 17



3.3 Entstehung

Fur den KI-Readiness-Check wurden folgende
Prinzipien aufgestellt:

e Ersoll fir moglichst alle deutschen Kranken-
hauser und Kliniken — unabhangig von GroBe
und Versorgungsstufe — anwendbar sein;

e Ersoll niedrigschwellig und mit Gberschaubarem
Aufwand durchflhrbar sein;

e Ersoll sich moglichst auf Uberprifbare Strukturen
im Krankenhaus beziehen;

e Ersoll eine moglichst ehrliche Selbsteinschatzung
erlauben;

e Ersoll zum Handeln anregen.

Die Erstellung des Kl-Readiness-Checks erfolgte
sowohl nach einem Top-Down- als auch einem
Bottom-Up-Ansatz. Im Top-Down-Ansatz wurde
zunachst der Informationsraum, der fur die Kl-
Readiness als relevant angesehen wird, in sechs
thematische Dimensionen unterteilt (s. unten).

Im Bottom-Up-Ansatz wurden einzelne Erwar-
tungen bzw. Anforderungen an ein Kl-bereites
Krankenhaus aufgestellt. Als Referenz diente an
erster Stelle die Universitatsmedizin Essen, deren
IT- und Organisationsstrukturen hierzu als Leitbild

Technik

Dies beinhaltet Anforderungen an die Infrastruktur, die
Systemlandschaft und den Digitalisierungsstand ausge-
wahlter klinischer Prozesse.

Organisation

Dies umfasst die Aufbau- und Ablaufstrukturen innerhalb
des Krankenhauses, die in Zusammenhang mit IT, digita-
len Services und Innovationsmanagement stehen.

Daten

Die Verfligbarkeit von Daten ist eine zentrale Vorausset-
zung fur das Smart Hospital. Diese Dimension umfasst An-
forderungen an Datenintegration, Nutzung von Standards,
Zugriff auf und Strukturierung von Daten.
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analysiert wurden. Bestimmte Merkmale, die man als
gute Praxis oder Erfolgsfaktor bezeichnen konnte,
wurden anhand von Thesen formuliert und mit ver-
schiedenen Expert*innen diskutiert.

Weitere Thesen wurden aus den Erfahrungen der
Projektpartner*innen aus Beratungs- und
Forschungsprojekten abgeleitet. AuBerdem wurde
auf Literatur wie Studien und Umfragen sowie auf
einschlagige Reifegradmodelle zurtickgegriffen.
Hier sei insbesondere das »Digital Maturity Data
Model« des britischen National Health Service ge-
nannt (NHS 2017), der KI-Readiness-Check des
Deutschen Forschungszentrums fur Kinstliche
Intelligenz (DFKI 2018), das Online-Tool »Check-
IT« der Kooperation bvitg/Marburger Bund (MB
2019), die Umfrage »Most Wired« des College of
Healthcare Information Management Executives
(CHIME 2022), das Reifegradmodell EMRAM

bzw. der DigitalRadar der HIMSS (DigitalRadar
2022) sowie das Modell KIT-CON (Abkurzung fur
Krankenhaus-IT-Controlling) der gleichnamigen
Arbeitsgruppe (Dickmann et al., 2020).

Die Inhalte des KI-Readiness-Checks wurden mit
verschiedenen Praxispartner*innen aus dem Kilinik-
bereich diskutiert und in mehreren Iterationsrunden
angepasst.

Personal

Diese Dimension umfasst das Vorhandensein bestimmter
Aufgabenprofile und Rollen im Krankenhaus, sowie den
Zugang zu Schulungen und Fortbildungen.

Strategie

Ohne eine strategische Verankerung und die Unterstitzung
der Flihrungsebene kénnen groBe Veranderungen in Unter-
nehmen nicht durchgesetzt werden. Diese Dimension um-
fasst Anforderungen zu Strategieinhalten sowie zu Planung
und Management von Innovationsprojekten.

Sicherheit

Hier wird sowohl die allgemeine Sicherheit der IT-Land-

schaft betrachtet als auch Kl-spezifische Sicherheitsaspek-
te, die mit der Beschaffung, Entwicklung und dem Betrieb
von Kl-Tools in Verbindung stehen.




3.4 Aufbau und Ablauf

Der aufgestellte Katalog besteht zum groBen Teil aus
Thesen, die einen winschenswerten Zustand aus-
drlcken. Zur Beantwortung muss bewertet werden,
zu welchem Grad dieser Zustand auf die Einrichtung
zutrifft. Die Einstufung erfolgt anhand einer Likert-
Skala mit finf Abstufungen:

. Trifft zu

. Trifft eher zu

. Trifft teilweise zu

. Trifft kaum zu

. Trifft Gberhaupt nicht zu

u b W N —

Einige Thesen besitzen eine von diesem Schema ab-
weichende Form, z.B. Multiple-Choice-Antworten
oder numerische Eingaben.

Im Folgenden sind Beispielthesen aus allen sechs
Dimensionen gegeben:

Technik

Die [T-Infrastruktur sowie medizinische Systeme
werden automatisch hinsichtlich ihrer techni-
schen Performanz Gberwacht (Speicherverbrauch,
Latenzzeiten, Verflgbarkeit, Traffic, etc).

Organisation

e Es gibt Prozesse im Krankenhaus, die darauf
ausgelegt sind, Ideen aus der Belegschaft zum
Thema Innovationen und verbesserte (digitale)
Prozesse einzuholen.

Daten

e Flr DatenUbertragungen zwischen den internen
Krankenhaus-Systemen werden flachendeckend
Standards genutzt, wie z.B. Health Level 7 (HL7)
oder Fast Healthcare Interoperability Resources
(FHIR).

Personal

e Es gibt eine Person mit Verantwortung fur die
Datenintegration im Krankenhaus, die diese aktiv
vorantreibt.

Strategie

¢ Die Organisation hat eine klar definierte IT-
Strategie, die auf klinische und unternehmerische
Ziele ausgerichtet ist.

¢ Die Organisation lasst sich die Sicherheit von Soft-
wareprodukten anhand von Zertifikaten oder Test-
ergebnissen der Lieferanten zusichern.

Die Durchfihrung des KI-Readiness-Checks sieht
vor, dass eine Person mit Fihrungsverantwortung
und einem ausreichenden Uberblick Gber die
Organisation den Prozess initiiert. Sie wird im
Folgenden als Koordinator*in bezeichnet. Dies
kann typischerweise die IT-Leitung sein oder auch
die Geschaftsfihrung. Diese Person Ubernimmt
die Verantwortung fur den Ausfullprozess und ist
idealerweise bereits in der Lage, einen GroBteil der
Thesen mit geringem Aufwand selbststandig zu
bewerten.

FUr die verbleibenden Aussagen missen weitere
Personen als Auskunftgeber hinzugezogen werden.
Insgesamt sollte der Personenkreis nicht groBer als
sieben sein, damit der Aufwand moderat bleibt.

Die Gruppe sollte die folgenden Themengebiete
abdecken:

Systemlandschaft und Infrastruktur

e Datenintegration und Schnittstellen

¢ KI-Anwendungen (Betrieb, Entwicklung/Einkauf)
e Personal und Schulungen

e |[T-Strategie und Finanzierung

¢ Informationssicherheit

¢ Innovationsmanagement
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Die folgenden Positionen kénnen sich daflr anbieten,
wobei dies je nach Krankenhaus auch anders ausfallen
kann (z.B. falls diese Positionen so nicht besetzt sind):

e |eitungsposition fur digitale Transformation
(z.B. Chief Information Officer (CIO), Chief
Transformation / Technology Officer (CTO),
Innovationsmanager*in / Digital Change
Manager*in o.a.)

e Geschaftsfihrung

e [T-Leitung

e Chief Data Officer

e Personal- / Organisations- /
Unternehmensentwicklung

e Programm-Manager*in

¢ Informationssicherheitsbeauftragte*r

FUr die Koordinator*in bieten sich zwei grund-
satzliche Vorgehen an, um die Informationen
einzuholen:

Divide-and-Conquer: Der Kl-Readiness-Check wird
nacheinander von verschiedenen Personen bearbeitet,
die jeweils nur die Thesen des eigenen Kompetenz-
bereichs beantworten. Der Vorteil ist, dass dies
asynchron erfolgen kann und sich so leichter in volle
Zeitplane integrieren lasst. Der Nachteil ist, dass kein
Austausch zwischen den Ausflllenden stattfindet,
sodass mogliche gegensatzliche Perspektiven nicht
konsolidiert werden. Es liegt in diesem Fall bei dem/
der Koordinator*in, die ausgefillten Checks weiter-
zureichen und einzuholen.

Gruppensitzung: Der erforderliche Personenkreis
wird zu Beginn identifiziert und zu einem Meeting
eingeladen, in dem alle Antworten gemeinsam
formuliert werden. Dies hat den Vorteil, dass
zwischen den Teilnehmenden ein Austausch statt-
findet und dass unterschiedliche Perspektiven wahr-
genommen und konsolidiert werden konnen. Der
Mehrwert fir die Beteiligten sowie die Qualitat der
erhobenen Informationen ist durch diesen Ansatz
hoher. Nachteilig hingegen sind der hohere Zeitauf-
wand und die Schwierigkeit der Terminfindung.

Der Ausflllprozess kann auch durch einen externen
Dienstleister angeleitet werden. Dies trifft fir beide
Vorgehen zu.

20

Bereit fir das Smart Hospital?

Zu Beginn des KI-Readiness-Checks muss auBerdem
geklart werden, welcher Teil der Gesamtorganisa-
tion im Rahmen des Assessments betrachtet wird.
Dies ist insbesondere dann schwieriger zu definie-
ren, wenn Krankenhauser Teil eines regionalen oder
Uberregionalen Verbunds sind oder wenn ein einzel-
nes Krankenhaus auf mehrere Standorte verteilt ist.

Diese Frage kann nicht allgemeingultig beantwortet
werden, sondern ist von den Rahmenbedingungen
und Organisationsstrukturen der jeweiligen Hauser
abhangig. Grundsatzlich sollte eine »naturliche Ein-
heit« gesucht werden, die moglichst unabhangig
gesteuert wird bzw. nur lose mit anderen Organisa-
tionseinheiten gekoppelt ist. Dies soll anhand von
zwei Fallbeispielen erlautert werden.

Beispiel 1: Ein Krankenhaus bildet zusammen mit
zwei anderen Hausern eine juristische Einheit, die
wiederum einem uberregionalen Klinikkonzern ge-
hort. Der Konzern macht strategische Vorgaben,

die auch die IT betreffen. Die einzelnen Hauser sind
jedoch weitgehend unabhangig voneinander, besitzen
ihre eigene IT und eigene Unternehmensfuhrung. In
diesem Fall sollten sie einzeln betrachtet werden.

Beispiel 2: Ein Krankenhaus ist eigenstandig, aber
auf zwei Standorte aufgeteilt. Bis auf wenige Aus-
nahmen benutzen sie dieselbe IT-Infrastruktur und
greifen auf dasselbe IT-Personal zu. Die Standorte
weisen eine hohe Kopplung untereinander auf (ge-
meinsamer Einkauf sowie gemeinsame Buchhaltung
und Personalverwaltung). In diesem Fall sollten die
beiden Standorte als eine Einheit betrachtet werden.

Krankenhauser im Verbund/Konzern: Kranken-
hauser, die einem Konzern oder einem Verbund
angehoren, sind in der Situation, dass bestimmte
Unternehmensfunktionen im Mutterkonzern an-
gesiedelt sein konnen (wie beispielsweise eine
zentrale KI-Abteilung oder die Strategieentwicklung)
und nicht direkt dem eigenen Haus unterstehen.

FUr die Bewertung im Kl-Readiness-Check mussen
diese Einheiten grundsatzlich mitbertcksichtigt
werden. Die Frage ist dann, wie gut die wechsel-
seitige Kopplung zwischen dem Krankenhaus und
den anderen Abteilungen des Konzerns/Verbunds
ausgepragt ist. Kann das Krankenhaus selbst auf die



Unternehmensstrategie einwirken, oder ist sie nur
Empfanger von Entscheidungen auf hoherer Ebene?
Kann das Krankenhaus eigene Anforderungen

an die KI-Abteilung stellen und entsprechende
Leistungen erhalten, oder nutzt sie nur passiv die
vorhandenen Lésungen?

Bei einer gut ausgepragten wechselseitigen Kopp-
lung kdnnen entsprechende Fragen positiv bewer-
tet werden (»trifft zu«), bei einer schlechten oder
sehr einseitigen Kopplung hingegen negativ (»trifft
nicht zu«). Fir Zwischenwerte steht die finfstufige
Abstufung zur Verfligung.

3.5 Auswertung

Die Bewertung durch den Kl-Readiness-Check erfolgt
entlang von vier Stufen:

Stufe 0
Stufe 1
Stufe 2
Stufe 3

»beginnend KI-Ready«)
»teilweise KI-Ready«)
»fortgeschritten KI-Ready«)
»vollumfanglich KI-Ready«)

Die Stufen werden nicht fur das Krankenhaus als
Ganzes vergeben, sondern jeweils einzeln fur die
sechs Dimensionen. Damit soll ein differenzierteres
Gesamtbild ermoglicht werden. AuBerdem soll er-
kennbar werden, in welchen Bereichen Fortschritte
bzw. Defizite vorliegen. Die Stufen sind nicht zur
AuBenwirkung vorgesehen, sondern als praktische
Anregung zur Verbesserung.

Die hochste Stufe (»vollumfanglich KI-Ready«)
bringt zum Ausdruck, dass das Krankenhaus samt-
liche Aspekte fur einen erfolgreichen Einsatz von K-
Anwendungen erfillt und diese womadglich bereits
produktiv einsetzt. Es besitzt geeignete Strukturen,
um digitale Transformationen umzusetzen.

Ein mogliches Ergebnis des Kl-Readiness-Checks
konnte wie in Abbildung 2 aussehen.

Die Darstellung impliziert, dass in der Dimension
»Daten, die als einzige mit Stufe 1 bewertet wurde,
am meisten Handlungsbedarf besteht. Um den
Handlungsbedarf genauer zu identifizieren, kann
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Abbildung 2: Beispielergebnis des KlI-Readiness-Checks

weiter auf die Ebene der einzelnen Thesen hinab-
gestiegen werden. An dieser Stelle greift das Aus-
wertungsschema des Kl-Readiness-Checks: fir jede
These ist eine Formel hinterlegt, welche die Antwort-
optionen auf eine der Stufen abbildet. Diese bilden
die sogenannten Vorstufen und sind ein internes
Zwischenergebnis. Fur die Dimension »Daten« mit
ihren 13 Thesen kdnnten die Vorstufen wie folgt
ausfallen:

e 1x These auf Vorstufe O
e 7x Thesen auf Vorstufe 1
e 4x Thesen auf Vorstufe 2
e 1x These auf Vorstufe 3

Prinzipiell gilt, dass die niedrigste Vorstufe die
Gesamtstufe der Dimension bestimmt. In diesem
Fall ware das die Stufe 0. Da dies eine sehr harte Be-
wertung darstellen wurde, haben wir eine weitere
Regel eingefuhrt, die daflr sorgt, dass bestimmte
Thesen mit niedrigster Bewertung nicht mitgezahlt
werden. Dadurch wird vermieden, dass einzelne
Ausrei3er-Thesen die Bewertung dominieren.

Diese sogenannte »Freischussregel« funktioniert
so, dass die N Thesen mit der niedrigsten Stufe
nicht berlcksichtigt werden. Fur jede finf Thesen
pro Dimension wird ein Freischuss gewahrt. Fur
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13 Thesen in der Dimension Daten ergibt dies N=2.
Im oben genannten Beispiel wurde damit die These
mit Vorstufe O nicht bertcksichtigt, wodurch die
Gesamtstufe 1 fir »Daten« entsteht. Der zweite
Freischuss hat hingegen keinen Effekt.

Die Formeln, die flr jede These hinterlegt sind,
drtcken eine bestimmte Gewichtung aus. Wenn
die Antwortoptionen auf der funfstufigen Likert-
Skala liegen, was flr die meisten Thesen zutrifft, so
druckt sich die hochste Gewichtung in folgender
Abbildung aus:

e »trifft zu« — Vorstufe 3
o »trifft eher zu« — Vorstufe 2
o »irifft teilweise zu« — Vorstufe 1

Dies bedeutet, dass die Anforderung als so wichtig
erachtet wird, dass nur deren vollstandige Erfillung
die hochste Stufe ermdglicht. Die niedrigste Gewich-
tung hingegen hat die folgende Gestalt:

o »trifft teilweise zu« — Vorstufe 3
e »trifft kaum zu« — Vorstufe 2
e »trifft Gberhaupt nicht zu« — Vorstufe 1

Wird diese Gewichtung vergeben, bedeutet dies,
dass bereits eine teilweise Erflllung der entsprech-
enden Anforderung die Stufe 3 ermoglicht.

Alle weiteren Abstufungen zwischen diesen beiden
Extremen finden im KI-Readiness-Check ebenfalls
Anwendung. Die Gewichtungen wurden in der Ur-
sprungsversion des Kl-Readiness-Checks anhand der
Einschatzung der Autor*innen vergeben. Darauf-
hin wurden sie im Rahmen eines Testlaufs mit vier
Krankenhausern iterativ angepasst.

Die hier vorgestellte Auswertungsmechanik ermog-
licht es, fUr das ausflllende Krankenhaus jene
Thesen zu ermitteln, die am ehesten Handlungs-
bedarf mit sich bringen. Dies sind diejenigen mit

den niedrigsten Vorstufen, die gleichzeitig der
Dimension mit der niedrigsten Stufe entstammen.
Hierbei werden maximal zwei solcher Thesen pro
Dimension ausgegeben, um den Menschen nicht mit
Informationen zu Uberfrachten.
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Zusatzlich sind zu jeder These kurze Handlungs-
empfehlungen hinterlegt. Diese beinhalten sowohl
zusatzliche Erlauterungen als auch Vorschlage far
weitere Aktionen seitens des Krankenhauses.

3.6 Realerprobung

Innerhalb der Realerprobung wurde der K-
Readiness-Check von vier Krankenhausern durch-
geflhrt. Darunter waren Hauser sowohl unter
offentlicher als auch privater Tragerschaft vertreten.
Drei dieser Hauser haben Uber 800 Betten und eines
unter 300 Betten.

Neben der Durchfiihrung und Bestimmung der Er-
gebnis-Stufe des KI-Readiness-Checks wurde u. a.
Feedback zu verschiedenen Aspekten eingeholt:

e Formulierung und Verstandlichkeit der Thesen
e Auswahl und Gewichtung der Thesen
e Ausflllprozess (Durchfihrbarkeit, Zeitaufwand etc.)

Bei der Durchfiihrung wurde nach dem Divide-and-
Conquer-Ansatz vorgegangen, welcher durch Mit-
glieder des Projektteams koordiniert wurde. Dabei
zeigte sich, dass IT-Leitungen oder Geschafts-
flhrungen sich dem GroBteil der Fragen ange-
nommen und diese beantwortet hatten. Durch

das Hinzuziehen von bis zu drei weiteren Personen
konnten alle Thesen bewertet werden. Dabei zeigte
die Realerprobung, dass die Beantwortung einiger
Thesen von der subjektiven Wahrnehmung der
ausfullenden Person abhangt. Deshalb empfiehlt es
sich, jede These zumindest von zwei Personen be-
werten zu lassen, um mogliche Fehleinschatzungen
zu vermeiden. Alternativ kann auch die erwahnte
Gruppensitzung durchgefihrt werden, um genauere
Ergebnisse zu erzielen.

Das Projektteam hat aufgrund des Feedbacks der
Krankenhauser die Formulierungen der Thesen an-
gepasst und mit entsprechenden Tooltips erganzt.
Diese Tooltips enthalten Erlauterungen zu den
Thesen und Hinweise zur Ausfillung und sollen
den ausflllenden Krankenhausern somit die Be-
antwortung erleichtern.



Ein zentrales Feedback aus der Realerprobung war
es, die Perspektive eines Krankenhauses als Teil
eines Verbunds oder Konzerns besser abzubilden
und die Bewertungsvorgaben daran anzupassen.
Dieser Fall wurde in diesem Kapitel und zusatzlich
im Kl-Readiness-Check durch entsprechende Tool-
tips erlautert.

Die erzielten Ergebnisse der teilnehmenden Kranken-
hauser werden im Folgenden betrachtet. Die vier
teilnehmenden Krankenhauser erreichten in den
meisten Dimensionen die Stufen 1 oder 2. Die
Stufen 0 und 3 wurden in jeweils einem Fall aus-
gegeben. Eine niedrige Stufe bedeutet dabei nicht
zwangsweise, dass in diesem Bereich groBe De-
fizite vorliegen, sondern dass bestimmte Mindest-
anforderungen nicht hinreichend erfdllt sind, um die
nachste Stufe in Richtung KlI-Readiness zu erreichen.

Die Auswertungslogik des KI-Readiness-Checks
priorisiert die Dimensionen mit der niedrigsten Stufe.
Deren Anzahl war in den betrachteten Fallen ent-
weder eins oder zwei, und zwar aus der Teilmenge
Organisation, Daten, Personal und Strategie. Die
beiden anderen Dimensionen (Technik und Sicherheit)
ergaben sich hingegen in keinem der betrachteten
Falle als Handlungsfelder mit hochster Prioritat.

Beispielsweise hatte auch die Universitatsklinik
Essen, die das Smart-Hospital-Konzept bereits

seit 2015 maBgeblich vorantreibt und eines der
teilnehmenden Hauser war, innerhalb der ver-
schiedenen Dimensionen ebenfalls noch offene Ent-
wicklungspotenziale. Verwunderlich ist dies nicht,
da die Klinik immer wieder betont, sich weiterhin
auf dem Weg zum Smart Hospital zu befinden und
selbst noch nicht am Ziel zu sein. Der gesamte Trans-
formationsprozess muss schrittweise Uber zum Teil
langere Zeitraume angegangen werden, wobei der
KI-Readiness-Check unterstttzen soll.

Wirde man fir jede These die jeweils beste Antwort
aus den von den vier Krankenhdusern gegebenen
Antworten auswahlen, so wlrde zusammen-
genommen tatsachlich fir fast alle Dimensionen

die hochste Stufe 3 erreicht werden. Nur die
Dimension Technik lage auf Stufe 2, wobei die

Stufe 3 nur knapp verfehlt wirde. Dies zeigt, dass
die Erfullung aller Anforderungen realistisch ist,

bei den betrachteten Krankenhausern aber noch
sehr heterogene Voraussetzungen Uber die ver-
schiedenen Dimensionen hinweg vorliegen. Speziell
bei der Dimension »Strategie« ergaben sich zum
einen deutliche Unterschiede, zum anderen zeigte
sich aber auch die Herausforderung, gangige
Empfehlungen aus der Unternehmenswelt auf

die realen Voraussetzungen im Krankenhaus zu
Ubertragen und Handlungsempfehlungen zu
formulieren. So zeigte sich in einem Beispiel, dass
die strategischen Werte hinsichtlich der digitalen
Transformationen und der Nutzung von Kl gelebt
und gezielte strategische MaBnahmen ergriffen
werden, allerdings ein explizites Strategiedokument
im engen Sinne nicht vorhanden ist. Generell wirde
man die Erstellung eines solchen schriftlichen
Dokuments empfehlen, welches in der Organisation
als IT- und KI-Strategie wahrgenommen und regel-
maBig aktualisiert wird. Allerdings bendtigt diese
Empfehlung in der Umsetzung entsprechendes
Personal und eine Finanzierung, die fur die aller-
meisten Krankenhauser im Alltag so nicht abbild-
bar sind. Trotzdem mochten wir dies als generelle
Empfehlung aussprechen.

In einer spateren Ausbaustufe des KI-Readiness-
Checks ist geplant, die aktuell hinterlegten
Handlungsempfehlungen zu erweitern. Es

sollen weitere Fallunterscheidungen eingefihrt
werden, sodass die Aussagen individueller auf die
Situation der teilnehmenden Hauser angepasst
werden konnen. Des Weiteren behalten sich

die Autor*innen vor, den Kl-Readiness-Check in
Bezug auf Gewichtungen und Inhalt im Laufe des
Projektes SmartHospital. NRW weiter zu verbessern.
Dies wird insbesondere dann ermaglicht, wenn
weitere Krankenhauser den Kl-Readiness-Check
durchlaufen und ihre Ergebnisse und ihr Feedback
an das Projektteam zurtickgeben.

Sie mochten beginnen?

Starten Sie den Kl-Readiness-Check hier:
https:/smarthospital.nrw/check
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4 Ausblick

Der in diesem Whitepaper vorgestellte KI-Readiness-
Check ist der erste Baustein eines Vorgehensmodells,
das im Projekt SmartHospital. NRW entwickelt wird. Im
Rahmen dieses Vorgehensmodells sollen die Kranken-
hauser zusatzlich zu der Darstellung des Status quo
gezielte Handlungsempfehlungen erhalten, die sie bei
ihrer Transformation zu einem Smart Hospital und bei
der Integration von KI-Anwendungen unterstitzen.

Es ist geplant, ein weiteres Assessment-Werkzeug
unter dem Namen SmartHospital-Check zu ver-
offentlichen. Dieses wird den KI-Readiness-Check
um weitere Kernelemente erganzen, die fur das
Smart-Hospital-Konzept charakteristisch sind.
Damit konnen Krankenhauser sicherstellen, dass
sie in ihrem Transformationsprozess die Ziele und
Werte eines Smart Hospitals verfolgen. Zu diesen
Kernelementen gehort die Fokussierung auf den
Menschen. Dies umfasst sowohl die Verbesserung
der Behandlungsbedingungen flr Patient*innen als
auch die Entlastung des Personals von sekundaren
und fachfremden Aufgaben. AuBerdem werden
die BemUhungen des Krankenhauses zur Ver-
netzung mit anderen Partnern aus dem Gesund-
heitssystem und ein sektortbergreifendes Daten-
management berlcksichtigt. Die Ergebnisse liefern
den Krankenhausern eine Ubersicht Giber Starken
und Schwachen in Bezug auf diese Kernelemente.
Zur Erleichterung der Durchfihrung wird ebenfalls
auf einen kompakten Fragenkatalog gesetzt, der von
den Krankenhausern eigenstandig durchfihrbar ist.

Zur Unterstltzung bei der Frage »Wie kann ich mich
weiterentwickeln?« soll ein MaBnahmenkatalog zum
Einsatz kommen, der mit beiden Checks verknlpft
ist. Er soll Vorschlage beinhalten, die fir Kranken-
hauser verschiedener GréBenordnungen geeignet
sind. Dabei spielt das Thema Qualifizierungen und
Aufgabenprofile eine besondere Rolle. Durch den
starkeren Einsatz von K| und anderen Technologien
verandern sich die Rollen und Qualifikationsbedarfe
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der Mitarbeiter*innen. So rlicken beispielsweise
Kenntnisse zu Data Science, Datenmanagement

und Datenintegration immer starker in den Vorder-
grund. Es wird einen Leitfaden zu neuen Rollen und
deren Kompetenzen flr das Smart Hospital geben,
sowie Ansatze fUr die schrittweise Einfihrung dieser
Personalstrukturen. Dazu werden auch Empfehlungen
fur Qualifizierungsbedarfe erarbeitet, die im Nach-
gang zur Entwicklung von Schulungen und Weiter-
bildungen verwendet werden konnen.

Eine entscheidende Komponente fur das Gelingen
von Transformationsprojekten ist das Change Ma-
nagement. Damit ist die Fahigkeit gemeint, groBere
Veranderungen in Unternehmen erfolgreich umzu-
setzen und zu verstetigen. Von diesen Anderungen
sind in der Regel Prozesse, Zustandigkeiten, Rollen
und technische Systeme betroffen, was zu Wider-
standen in der Belegschaft fuhren kann. Diesen Wi-
derstanden kann durch geeignetes Change Manage-
ment entgegengewirkt werden. Ein groBer Teil davon
entfallt auf die Kommunikation: die richtigen Bot-
schaften zum richtigen Zeitpunkt an die richtige Ziel-
gruppe senden. In SmartHospital. NRW werden die
neu entwickelten Use Cases an der Universitatsme-
dizin Essen mit Change-Management-Methoden
begleitet. Es entsteht dabei eine Sammlung von
Praktiken und Handlungsempfehlungen, die von
den Krankenhausern entsprechend adaptiert
werden konnen. Die Empfehlungen zum Change
Management werden letztlich ebenfalls mit dem
Vorgehensmodell verknUpft.

Sie mochten Kl-Potenziale fir
lhr Klinikum identifizieren?

Nehmen Sie gerne Kontakt mit uns auf — wir
freuen uns auf den Austausch mit Ihnen.

https://smarthospital.nrw
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