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UBERLEGUNGEN ZUR UMFASSENDEN BEWERTUNG
VON INNOVATIONEN IM PROJEKT
»HOSPITAL ENGINEERING*

HeB M!

Kurzfassung

Krankenhduser sind aufgrund aktueller Herausforderungen (Qualitits- und Kostendruck,
medizinischer und technologischer Fortschritt, demographischer Wandel) auf die Einfiihrung von
Innovationen angewiesen, um ihren wirtschaftlichen Fortbestand sichern zu kénnen. Innovationen
sollten umfassend, d. h. anhand quantitativer und qualitativer Kriterien, bewertet werden kénnen.
Der Beitrag prdsentiert den initialen Entwurf eines entsprechenden Kriterienkatalogs, dessen erste
Plausibilisierung und gibt Hinweise zu seiner prospektiven Anwendung und Weiterentwicklung.

Abstract

As hospitals have to face various challenges in various fields, e.g., increase of cost effectiveness
and quality of care, medical and technological progress, and demographic change, more and more
often various innovations are being introduced. These innovations have to be thoroughly evaluated
based on both, quantitative and qualitative criteria. This paper presents an initial set of such
criteria (e.g., quality of care, patient’s resp. employee’s satisfaction) and a first check of its
plausibility In addition, suggestions on the usage, application and extension of such a set of
criteria, are given.

Keywords — Innovationsbewertung, Konfigurativer Kriterienkatalog, Hospital Engineering,
Multiperspektivische Krankenhausmodellierung

1. Motivation, Problemstellung und Zielsetzung

Das Projekt ,,Hospital Engineering — Innovationspfade fiir das Krankenhaus der Zukunft*“2zielt auf
die Steigerung der Wettbewerbsfiahigkeit von Krankenhdusern durch den Einsatz moderner
Informationstechnologie (IT) zur Unterstiitzung der Primér-, Sekundér- und Tertidrleistungen von
Krankenhdusern in Kombination mit MaBBnahmen zur Steigerung der Energieeffizienz. So sollen
Personal- und monetdre Aufwéinde moglichst reduziert und gleichzeitig die Qualitdt der
medizinischen Leistungserbringung sowie unterstiitzender Prozesse gesteigert werden. Profitieren
sollen hiervon sowohl Patienten und deren Angehorige, drztlicher Dienst und Pflegedienst als auch
die Kosten- und Krankenhaustrdger. Das Projekt vereint wissenschaftliche und praxisorientierte
Arbeitspakete, die von insgesamt 27 Projektpartnern interdisziplindr bearbeitet werden, um so den
bidirektionalen Austausch wissenschaftlicher und praxisorientierter Erkenntnisse zu fordern und

I Universitit Duisburg-Essen, Lehrstuhl fiir Wirtschaftsinformatik und Unternehmensmodellierung
2 http://www.hospital-engineering.org (letzter Abruf: 2012-04-18)
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dadurch einen unmittelbaren Wissenstransfer und zielorientierte Forschung sicherzustellen. Im
Fokus des Projektesl stehen die Themenschwerpunkte ,,Energieeffizienz®, ,,Serviceorientierung®,
»lransparenz“ und ,,(Personal)Assistenzsysteme®, in denen Innovationen zum Einsatz in
Krankenhdusern entwickelt und anhand quantitativer und qualitativer Bewertungskriterien evaluiert
werden sollen. Diese Evaluation soll jedoch nicht isoliert, sondern auch unter Beriicksichtigung der
Aus- bzw. Wechselwirkungen der Innovation auf andere Bereiche des Krankenhauses bzw. weitere
Innovationen und damit letztlich auf das gesamte Handlungssystem des Krankenhauses erfolgen.
Dies stellt eine besondere Herausforderung dar, da diese Erkenntnisse bereits im
Entscheidungsprozess iiber die Einfilhrung oder Nicht-Einfilhrung einer Innovation vorliegen
sollten und gestaltet die multikriterielle Entscheidungsfindung gleichzeitig wesentlich komplexer
als dies bei isolierter Betrachtung einer Innovation der Fall ist.

Im Projekt Hospital Engineering wird der Innovationsbegriff aus betrieblicher Perspektive nach
Hauschildt und Salomo ([1], S. 20) verwendet: ,,Innovationen sind alle diejenigen Produkte oder
Verfahren, die innerhalb einer Unternechmung erstmalig eingefiihrt werden“. Da mit der
Einfiihrung einer Innovation auch immer die Durchfiihrung eines Projektes verbunden ist, wird im
Folgenden anstelle des Begriffs ,,Innovation® der Begriff , Innovationsprojekt verwendet. Die
Bewertung entsprechender Innovationsprojekte, erfolgt bisher hdufig stark vereinfacht auf Basis
kostenrechnerischer Verfahren [2], z. B. Verfahren der Investitionsrechnung, die sich in statische
(z. B. Kostenvergleichs-, Gewinnvergleichs-, Amortisationsrechnung) und dynamische (z. B.
Kapitalwertmethode, Methode des internen Zinsfulles, Annuitdtenmethode) Verfahren
differenzieren lassen [3], zum Einsatz. Eine differenziertere und fundiertere Entscheidungsfindung
kann unter Beriicksichtigung sowohl quantitativer als auch qualitativer Bewertungskriterien
erfolgen. Ein solcher Kriterienkatalog soll im Rahmen des Projektes Hospital Engineering
entwickelt werden.

Ziel dieses Beitrags ist die Vorstellung des initialen Entwurfs dieses Kriterienkatalogs und seine
erste Plausibilisierung durch Befragung der Projektpartner. Aulerdem werden Anwendungs- und
Erweiterungsmoglichkeiten des Kriterienkatalogs thematisiert.

2. Methodik und initialer Kriterienkatalog

Da der vorliegende Beitrag auf die Konzeption eines Kriterienkatalogs, der auch als Bezugsrahmen
bezeichnet werden kann, zielt, ist er der gestaltungsorientierten Wirtschaftsinformatik [4]
zuzuordnen und soll den Prinzipien Abstraktion, Originalitit und Begriindung geniigen und den
zuvor skizzierten Nutzen fiir den Adressatenkreis (Krankenhaus-, Projektmanagement,
Innovationstreiber) stiften [4], Motivation und Zielsetzung (Kap.1) begrinden das
Forschungsvorhaben. Zundchst werden der Kriterienkatalog und seine Entstehung (Kap. 2) sowie
seine erste Plausibilisierung beschrieben, bevor auf grundsatzliche Anwendungs- und
Auswertungsmoglichkeiten des Kriterienkatalogs eingegangen wird (Kap. 3). Der Beitrag endet mit

! Die Leitung des Projektes ,,Hospital Engineering — Innovationspfade fiir das Krankenhaus der Zukunft* hat das
Fraunhofer-Institut fiir Software- und Systemtechnik (ISST, Dortmund, Schwerpunkt , Transparenz) inne. Weitere
beteiligte Fraunhofer-Institute sind: Fraunhofer-Institut fiir Umwelt-, Sicherheits- und Energietechnik (UMSICHT,
Oberhausen, Schwerpunkt ,.Energieeffizienz), Fraunhofer-Institut fiir Materialfluss und Logistik (IML, Dortmund,
Schwerpunkt ,,Serviceorientierung®) und Fraunhofer-Institut fiir Mikroelektronische Schaltungen und Systeme (IMS,
Duisburg, Schwerpunkt ,,(Personal-)Assistenzsysteme®). Die Universitdt Duisburg-Essen arbeitet in den Feldern
okonomische Bewertung von Innovationen, Multiperspektivische Krankenhausmodellierung und Mobile Human
Computer Interaction.
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einer kritischen Wiirdigung des prisentierten Zwischenstandes und gibt einen Ausblick auf
zundchst notwendige Schritte zur Weiterentwicklung des Kriterienkatalogs sowie perspektivisch
auf eine in spdteren Arbeitspaketen angestrebte modellbasierte Analyse bzw. Simulation des
Handlungssystems Krankenhaus (Kap. 4).

Basierend auf der zuvor skizzierten Motivation ist ein Kriterienkatalog, bestehend aus quantitativen
und qualitativen Kriterien, zur Bewertung von Innovationsprojekten in Krankenhdusern entwickelt
worden. Der initiale Entwurf des Kriterienkatalogs (7abelle 1) bestand ausschlieBlich aus
generischen Kriterien, um eine frithe Plausibilisierung bereits auf hohem Abstraktionsniveau und
basierend darauf eine zielgerichtete Weiterentwicklung zu ermdoglichen. Er basiert auf einem
Literaturstudium sowie im Projekt Hospital Engineering und bei weiteren Forschungsaktivititen im
Gesundheitswesen gesammelten Erfahrungen und Erkenntnissen des Autors zu den Zielsetzungen
verschiedener Berufsgruppen (Arztlicher Dienst, Pflegedienst, Verwaltungs- und IT-Personal) im
Krankenhaus.

Tabelle 1: Initialer Kriterienkatalog

Quantitative Kriterien Qualitative Faktoren
Investitionskosten Mitarbeiterzufriedenheit
Kostenersparnis Patientenzufriedenheit
Betriebskosten Behandlungsqualitét (Prozessqualitét)
Zeitersparnis Patienten-Outcome (Ergebnisqualitit)
Verweildauerreduktion

Die Plausibilisierung ist im Rahmen des 4. Treffens des Industrie- und Anwenderboards (IAB) des
Projektes Hospital Engineering im September 2012 mittels fragebogenbasierter Expertenbefragung
erfolgt. Teilgenommen haben neben Projektpartnern auch weitere am Projekt Hospital Engineering
interessierte Akteure aus dem Gesundheitswesen. Eine detaillierte Beschreibung des Fragebogens
und der Auswertung der Ergebnisse erfolgt im nichsten Kapitel.

3. Erste Plausibilisierung und Weiterentwicklung des Kriterienkatalogs

Der Fragebogen! bestand aus 10 Fragen: Zunichst sind Charakteristika der Befragten (Fragen 1-4)
und anschlieBend Charakteristika bereits von ihnen durchgefiihrter Projekte (Fragen 5-6) erhoben
worden. Mittels halb offener bzw. offener Fragen ist nach bisher von thnen angewandten Kriterien
zur Bewertung von Innovationsprojekten gefragt worden (Fragen 7-8). Abschliefend ist nach, aus
Sicht der Befragten und basierend auf ihrer eigenen Erfahrung, sinnvollerweise zukiinftig zu
beriicksichtigenden Kriterien inkl. einer Priorisierung (Fragen 9-10) gefragt worden. Zielsetzung
war somit einerseits eine erste Plausibilisierung des initialen Kriterienkatalogs sowie andererseits
die Identifikation der Relevanz bzw. Priorisierung der Kriterien aus Sicht der verschiedenen
anwesenden Berufsgruppen (Krankenhaus, Softwareentwicklung, Forschung sowie ,,sonstige®)
sowie die Identifikation weiterer relevanter, aber bisher nicht im Kriterienkatalog enthaltener,
qualitativer Kriterien inkl. Priorisierung. AbschlieBend ist nach Moglichkeiten zur Transformation
qualitativer Kriterienauspragungen in quantitative bzw. monetire Werte gefragt worden, um diese
im  Rahmen  verschiedener  Kostenrechnungsverfahren (z. B.  Investitions- oder
Prozesskostenrechnung) beriicksichtigen zu kdnnen.

! Der Fragebogen kann unter
http://www.icb.uni-due.de/um/download/HospitalEngineering/FragebogenInnovationl AB.pdf eingesehen werden.
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Tabelle 2: Bereits erfolgte Anwendung quantitativer bzw. qualitativer Faktoren durch die Befragten

Quantitative Faktoren
(n = 18, Mehrfachnennungen maglich)

Qualitative Faktoren
(n = 14, Mehrfachnennungen moglich)

5x Mitarbeiterzufriedenheit

8x Patientenzufriedenheit

6x Behandlungsqualitit (Prozessqualitit)
3x Patienten-Outcome (Ergebnisqualitt)
6x sonstige

9x Investitionskosten

7x Kostenersparnis

9x Betriebskosten

10x Zeitersparnis

3x Verweildauerreduktion
5x sonstige

Die Stichprobenwahl ist bewusst erfolgt (purposive sampling), da die Teilnehmer des IAB fiir die
Fragestellung als Expertengruppe mit thematischem Interesse und Erfahrungswissen angesehen
werden konnen. Insgesamt haben N = 22 Teilnehmer den Fragebogen ausgefiillt, von denen vier in
Krankenhdusern, zwei in der Softwareentwicklung und neun in der Forschung arbeiten. Sieben
Teilnehmer haben ,sonstiges” angegeben. Insgesamt liefert die Stichprobe keine statistisch
signifikanten Ergebnisse, da es sich nicht um eine Zufallsstichprobe mit ausreichender
Stichprobengrofe handelt. Dennoch konnen die Ergebnisse als relevanter Erkenntnisgewinn
interpretiert werden, da die Befragten iiber durchschnittlich 13,3 Jahre Berufserfahrung und zu
73 % (n = 15) iiber Projekterfahrung im Gesundheitswesen verfiigen.

Befragt nach bereits selbst in Projekten angewendeten Verfahren, gaben zehn Teilnehmer an,
Investitionsrechnungsverfahren angewendet zu haben und zwei Teilnehmer bereits ein Health
Technology Assessment durchgefiihrt zu haben. (Frage 7a, n = 10, Mehrfachnennung méglich). Die
Haufigkeit der als Freitext-Antworten genannten Verfahren war (Frage 7b, n=11):

7x Kosten-Nutzen-Analyse

2x Kosten-Effektivitits-Analyse

1x Prozesskostenrechnung

Ix Return on Investment

Die Antworten auf Fragen nach genutzten quantitativen (Frage 8a) bzw. qualitativen (Frage 8b)
Faktoren sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Besonders hervorzuheben sind einige Ergebnisse der Subgruppenanalyse nach Herkunft der
Befragten (s.o.): Alle Befragten haben angegeben, mindestens ein quantitatives Kriterium
angewendet zu haben. Immerhin noch 60 % haben angegeben zwei oder drei quantitative Kriterien
angewendet zu haben. Umgekehrt bedeutet dies, dass 40 % der Befragten nur ein quantitatives
Kriterium angewendet und damit die zu treffende Entscheidung stark simplifiziert haben. Wahrend
alle Befragten aus dem Bereich Krankenhaus angegeben haben, bereits qualitative Faktoren in der

Tabelle 3: Subgruppenanalyse nach Berufsgruppen

Quantitative Kriterien
% Forschung — gerundet, % Krankenhaus

Qualitative Kriterien
% Forschung — gerundet, % Krankenhaus

Investitionskosten 22 % vs. 75 %

Kostenersparnis 33 % vs. 50 %
Betriebskosten 44 % vs. 50 %)
Zeitersparnis 67 % vs. 50 %
Verweildauerreduktion 22 % vs. 0 %

Mitarbeiterzufriedenheit 22 % vs. 50 %
Patientenzufriedenheit 22 % vs. 75 %
Behandlungsqualitit 33 % vs. 50 %
Patienten-Outcome 0% vs.25%
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Entscheidungsfindung berticksichtigt zu haben, liegt der Anteil der Befragten aus den Bereichen
Forschung und ,,Sonstige™ bei knapp iiber 80 %. Betrachtet man die bisherige Anwendung
quantitativer und qualitativer Kriterien im Detail, so féllt besonders die Diskrepanz zwischen den
Bereichen Forschung und Krankenhaus auf, die Tabelle 3 entnommen werden kann:

Krankenhduser fokussieren auf Kosten, Kosten- und Zeitersparnis und dabei besonders stark auf
Investitionskosten. Forschungspartner fokussieren am stirksten auf Zeitersparnis und gleichzeitig
stairker auf Zeitersparnis und Verweildauerreduktion als Krankenhduser. Der Faktor
Verweildauerreduktion ist bisher von keinem der Befragten aus dem Bereich Krankenhaus als
bereits beriicksichtigter Faktor genannt worden. Gleichzeitig messen Forschungspartner
insbesondere den von Krankenhdusern fokussierten Kosten weniger Bedeutung zu — am grof3ten ist
die Diskrepanz hier bei der Beriicksichtigung der Investitionskosten. Dies ist insofern
erwahnenswert, da entstehende Investitionskosten und realisierte Betriebskosteneinsparungen eine
direkte bilanzielle Wirkung entfalten, realisierte Zeitersparnisse, z. B. im Rahmen der
medizinischen Leistungserbringung, nicht zwangsldufig 6konomisch wirksam werden, da sie nicht
zwingend mit einer Reduktion der Betriebskosten einhergehen. Weniger Personalbindungszeit fiihrt
bspw. nicht automatisch zur Reduktion von Personalkosten. Stattdessen konnen moglicherweise
zusitzliche Tatigkeiten iibernommen werden, die einen 6konomischen Mehrwert generieren. Sofern
auch dies nicht moglich ist, kann eine reduzierte Personalbindungszeit zu einer geringeren
Arbeitsbelastung und mdoglicherweise zur Reduktion von iiberlastungsbedingtem Stress beitragen.
Allein dies kann sich bereits positiv auf Motivation und Krankenstand der Mitarbeiter und in der
Folge auf die Qualitit der von ihnen erbrachten Leistungen auswirken. Als Ursache der
Fokussierung auf Kosten insgesamt kann der bestehende Kostendruck im Gesundheitswesen
angesehen werden. Bedingt durch das deutsche duale Krankenhausfinanzierungssystem [5] werden
Investitionen nicht privat getragener Krankenhduser durch den offentlichen Haushalt finanziert.
Hier ist jedoch aufgrund der seit langem angespannten Haushaltslage aktuell ein Investitionsstau
von 25 bis 30 Mrd. € zu verzeichnen [6, 7], sodass notwendige Investitionen — auch wenn diese
Rationalisierungs- bzw. Optimierungspotenziale realisieren wiirden — immer hiufiger nicht getétigt
oder nur unter Nutzung alternativer Investitionsfinanzierungsformen (siche z. B. [8, 9]) realisiert
werden konnen.

Des Weiteren fillt auf, dass Krankenhausmitarbeiter qualitativen Kriterien eine grof3ere Bedeutung
zumessen als Forscher. Der Fokus auf Patientenzufriedenheit und Behandlungsqualitit kann z. B.
durch die Bedeutung ehemaliger Patienten als Marketingfaktor sowie durch den origindren
Versorgungsauftrag von Krankenhdusern [5] erkldrt werden. Eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit
kann sich ebenfalls positiv auf die Qualitit der erbrachten Leistungen auswirken, die sich wiederum
positiv auf die Patientenzufriedenheit auswirken kann [10]. Dariiber hinaus ist davon auszugehen,
dass zufriedene Mitarbeiter liber eine positive Ausstrahlung eine fiir Patienten angenehmere
Atmosphédre schaffen konnen, die sich ebenfalls positiv auf die Wahrnehmung des Patienten
auswirken kann.

Befragt nach zukiinftig zu beriicksichtigenden Faktoren (Frage 9, Freitext, n = 11) lassen sich die
gegebenen Antworten zu den Bereichen ,,Kosten(ersparnis), ,,Mitarbeiterzufriedenheit®, ,,Kunden-
/ Patientenzufriedenheit”, , Effizienzsteigerung* und ,,Entlastung® von Personal zusammenfassen.
Vorgeschlagene Priorisierungen variieren innerhalb der Antworten; Tendenzen einzelner
Berufsgruppen konnen nicht festgestellt werden. AbschlieBend ist nach mdglichen monetiren
Bewertungen qualitativer Aspekte gefragt worden (Frage 10, Freitext, n = 9). Hier ist die
vorherrschende Meinung, dass dies nicht oder nur schwer moéglich und bisher nicht in
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ausreichendem MalRe erfolgt sei. Die anschlieBende Diskussion im Rahmen des IABs hat gezeigt,
dass eine monetire Bewertung qualitativer Aspekte und eine gesteigerte Transparenz in
Entscheidungsprozessen grundsétzlich erwiinscht sei. Gleichzeitig haben insbesondere Teilnehmer
mit langjéhriger praktischer Berufserfahrung darauf hingewiesen, dass Entscheidungen im
Gesundheitswesen hdufig wenig transparent und auf politischer bzw. zwischenmenschlicher Ebene
getroffen wiirden.

Da die Auswertung der Fragebogen unterschiedliche Fokussierungen der befragten Akteure bzw.

Berufsgruppen erkennen ldsst, erscheint es sinnvoll, einen Kriterienkatalog zu entwickeln, der

diesem Umstand Rechnung trdgt. Daher sollte ein entsprechender Kriterienkatalog in seiner

Anwendung flexibel an einrichtungs- und berufsgruppenspezifische Charakteristika und

Anforderungen angepasst werden konnen. Vor der Anwendung des Kriterienkatalogs miissen

folgende Entscheidungen getroffen werden:

e Festlegung relevanter Kriterien

e Festlegung der Kriteriengewichte fiir alle relevanten Kriterien

e Festlegung zuldssiger Kriterienauspragungen bzw. Wertebereiche fiir alle relevanten Kriterien
inklusive Angabe der gewihlten Skala (Nominal-, Ordinal-, Intervall-, Rational-) [11]

e Definition skalenerhaltender Transformationsregeln fiir jedes Kriterium [11]

e Ggf. Bildung aggregierter Kriterienkategorien (bestehend aus mindestens zwei Kriterien, die
einer Kategorie zuzuordnen sind)

AuBlerdem sollte entschieden werden, ob der Kriterienkatalog zur Bewertung von
Innovationsprojekten einrichtungsspezifisch oder projektspezifisch definiert werden soll. Vorteil
einer einrichtungsspezifischen Definition des Kriterienkatalogs wére, dass nicht fiir jede Bewertung
erneut ein Kriterienkatalog entwickelt werden muss. Jedoch kann hieraus der Nachteil entstehen,
dass der Kriterienkatalog nicht optimal auf das jeweils zu bewertende Innovationsprojekt
abgestimmt ist. Zwar wéren dann alle Innovationsprojekte anhand ihrer Bewertung vergleichbar,
jedoch kann diese aufgrund moglicherweise unpassender oder fehlender Bewertungskriterien zu
verfilschten Ergebnissen filhren. Durch eine projektspezifische Konfiguration des
Kriterienkatalogs, die mit entsprechendem Aufwand einhergeht, konnte diesem Nachteil
vorgebeugt werden.

Zur Ermittlung der aggregierten Bewertung anhand aller relevanten Kriterien sollte ein
strukturiertes und dokumentiertes Bewertungsverfahren zur Anwendung kommen, das
multikriterielle Entscheidungsprobleme nachvollziehbar und reproduzierbar 16sen kann. Seit den
1970er Jahren haben sich hier vor allem der Analytische Hierarchieprozess (AHP [12], fiir eine
kritische Wiirdigung siehe [13]) sowie die Nutzwertanalyse (NWA [14]) etabliert, wobei letztere im
deutschsprachigen Raum — in Wirtschaftsinformatik und Betriebswirtschaftslehre — wesentlich
hiufiger eingesetzt wird [15]. Sofern eine detailliertere Bewertung anhand verschiedener
Kriterienkategorien erfolgen soll, bietet sich die Visualisierung der Ergebnisse  mittels
Netzdiagrammen [16] an. Diese erlauben auch eine anschaulich und differenziert visualisierte
Bewertung mehrerer Alternativen anhand aller Kriterien bzw. Kriterienkategorien. Alle Verfahren
erlauben sowohl die Bewertung eines einzelnen Innovationsprojektes als auch eine vergleichende
Bewertung mehrerer Innovationsprojekte. Im Falle der Bewertung nur eines Innovationsprojektes
sollte vorher ein mindestens zu erreichender (Nutz-)Wert (ggf. pro Kriterienkategorie) festgelegt
werden, ab dessen Erreichen bzw. Uberschreiten ein Innovationsprojekt durchgefiihrt werden soll.
Dariiber hinaus erlauben Nutzwertanalysen auch eine direkte Gegeniiberstellung von durch
Innovationsprojekte zusdtzlich generierten Kosten und Nutzen (Kosten-Nutzen-Analyse) und
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adressieren somit sowohl die aufgrund gegebener gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen
(Krankenhausfinanzierungsgesetz, Gesundheitsreformen etc.) existierende — und auch in der
Befragung identifizierte — finanzielle Fokussierung der Krankenhduser [17] als auch das im
Gesundheitswesen anzuwendende Wirtschaftlichkeitsprinzip, da das Innovationsprojekt mit dem
bestmdglichen Kosten-Nutzen-Verhiltnis ausgewidhlt werden kann. Im Rahmen des Projektes
Hospital Engineering bietet sich zunédchst — neben der Anwendung kostenrechnerischer Verfahren —
die Durchfiihrung einer Nutzwertanalyse an.

Fiir den Einsatz in der Praxis sei auf Limitationen der Anwendung eines Kriterienkatalogs und
seiner Auswertung mittels Nutzwertanalyse hingewiesen: Die zuvor vorgeschlagene flexible und
einrichtungs- bzw. innovationsprojektspezifische Anpassung des Kriterienkatalogs sowie der
Kriteriengewichte stellt gleichzeitig eine mogliche Gefahr dar, wenn diese nicht gewissenhaft und
unter Beriicksichtigung etwaiger Regeln (z. B. Leitbild, Strategie der Einrichtung) und mindestens
gemil Vier-Augen-Prinzip erfolgt. Eine fahrlédssige, fehlerhafte oder bewusst falsche Anpassung
von Kriterienkatalog und -gewichten kann zu einem nicht optimalen Ergebnis des
Entscheidungsprozesses fithren und in der Folge monetiren Schaden fiir die Einrichtung und im
schlimmsten Fall gesundheitlichen Schaden fiir Patienten durch die Wahl einer schlechteren
Entscheidungsalternative  bedeuten. Daher sei ausdriicklich empfohlen, entsprechende
Entscheidungsprozesse transparent und durch ein alle betroffenen Berufsgruppen umfassendes
Gremium durchfiihren und dokumentieren zu lassen. Des Weiteren kann es sinnvoll sein, K.O.-
Kriterien zu definieren, die die Durchfiihrung eines Innovationsprojektes unabhingig vom
ermittelten Nutzwert verhindern. Hierbei kann z. B. an eine Reduktion der Behandlungsqualitét
gegeniiber dem aktuellen Stand oder eine Gefdhrdung der Gesundheit von Patienten oder
Mitarbeitern gedacht werden. Bezogen auf IT-Innovationsprojekte kann z. B. ausgeschlossen
werden, dass Informationssysteme eingefiihrt werden, die nicht medienbruchfrei in bestehende
Abldufe und die IT-Landschaft integriert werden koénnen.

4. Kritische Wiirdigung und Ausblick

Der hier vorgestellte Kriterienkatalog befindet sich in einem frithen Entwicklungsstadium und
bedarf der Ergidnzung weiterer Kriterien, z. B. aus den Bereichen Produkt- bzw. Verfahrenstechnik
und Umweltschutz [18], und der Konkretisierung der vorgenannten. Beides geschieht gegenwirtig
im Projekt Hospital Engineering. Der resultierende Kriterienkatalog soll durch eine
fragebogenbasierte Befragung der Mitglieder des MedEcon Ruhr e. V. — Netzwerk der
Gesundheitswirtschaft Ruhr! statistisch aussagekréftig evaluiert werden und Hinweise auf noch
fehlende Kriterien liefern. Da bisher keine ausschlieBlich fiir die Bewertung von Innovationen
relevanten Kriterien, wie z. B. ,,Neuartigkeit , Eingang in den Kriterienkatalog gefunden haben,
kann dieser auch zur Bewertung nicht innovativer Projekte genutzt und somit mit groBerer
Reichweite wiederverwendet werden. Sofern er um innovationsspezifische Kriterien ergénzt wird,
konnen diese bspw. in einer eigenen Kriterienkategorie zusammengefasst werden, die nur zur
Bewertung von Innovationsprojekten beriicksichtigt werden sollte.

Dariiber hinaus erscheint es sinnvoll, Referenzkriterienkataloge zu entwickeln, die z. B.
Krankenhauscharakteristika wie Tragerschaft, Versorgungsstufe oder Bettenanzahl, aber auch Form
und Anwendungsbereich der Innovation (administrative vs. technische vs. IT-Innovation, Produkt-
vs. Prozessinnovation, radikale vs. inkrementelle Innovation) [19, 20] beriicksichtigen, um eine
zielgerichtetere Entscheidungsunterstiitzung bieten zu kdnnen.

! http://www.medeconruhr.de, letzter Abruf 2013-04-18.
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Um die Auswirkungen moglicher Innovationsprojekte auf den jeweils betroffenen Bereich und
spiter auch auf das gesamte Handlungssystem des Krankenhauses zielgerichtet analysieren zu
konnen, bietet sich der Einsatz von Modellierungsmethoden an. Je nach gewiinschtem Umfang der
Analyse konnen (Geschifts-)Prozessmodellierungsansitze oder — bei umfassender Analyse des
Handlungssystems Krankenhaus — Unternechmensmodellierungsansitze zum Einsatz kommen. Zur
Analyse von Logistikprozessen und zur Ermittlung von Prozesskosten kann bspw. der vom
Fraunhofer-Institut fiir Materialfluss und Logistik entwickelte Ansatz LogiChain! genutzt werden.
Zur Modellierung des Krankenhauses inklusive seines Handlungssystems, d. h. nicht nur der
Prozesse und eingesetzten Ressourcen, sondern bspw. auch der Organisationsstruktur, IT-
Landschaft oder Unternehmensstrategie, kann auf Ansédtze der Unternehmensmodellierung
zuriickgegriffen werden. Da generische Ansdtze, wie z. B. ARIS (Architektur Integrierter
Informationssysteme [21]) nicht an die Krankenhausdoméne angepasst sind, bietet sich die Nutzung
der aktuell in Entwicklung befindlichen Methode ,Multiperspektivische
Krankenhausmodellierung® [22, 23] an, die — basierend auf der Methode ,,Multiperspektivische
Unternehmensmodellierung® [24] — durch Rekonstruktion der von den Akteuren im
Handlungssystem Krankenhaus verwendete(n) Fachsprache(n) angemessene Abstraktionen
bereitstellt und dadurch zielgerichtete Analysen des Handlungssystems Krankenhaus unterstiitzt.
Mit Blick auf die Bewertung von Innovationsprojekten bietet sich sowohl eine differenzierte
Modellierung medizinischer und administrativer Prozesse und darin eingesetzter Ressourcen, z. B.
zur Ermittlung entstehender (Prozess)Kosten und resultierender Durchlaufzeiten, als auch
einrichtungsspezifischer Ziele [18] an, die zur Bewertung der intendierten Innovationsprojekte
genutzt werden konnen . Die Auswabhl eines geeigneten Modellierungsansatzes sowie die Erstellung
entsprechend umfassender Modelle des Krankenhauses und seines Handlungssystems zu Analyse-
und Simulationszwecken ist Gegenstand zukiinftiger Arbeitspakete.
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