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Sieht man sich zum gegenwadrtigen Zeitpunkt um, was Zusatzleistungen der Sonderklasse
in Krankenhéusern betrifft, so bewegen sich die Ideen im konventionellen Rahmen von:
Unterbringung in Einzelzimmern/Zweibettzimmern mit Nasszelle, Tageszeitung, Auswahl-
moglichkeiten zwischen verschiedenen Varianten bei Friihsttick, Mittag- und Abendessen,
erweiterte Besuchszeiten und freie Arztwahl. Dieser Katalog, so eine Internetrecherche,
findet sich auf den WEB-Seiten der meisten Krankenhduser und ist beliebig austausch-
bar. Scheinbar erreicht die Kreativitat rasch ihre Grenzen, wenn es um die Schaffung von
Zusatzleistungen geht. Deshalb sind Innovationen ein Gebot der Stunde. Wohl ist der
Rahmen zur Schaffung von neuen, innovativen Zusatzleistungen durch verschiedene Be-
sonderheiten der Gesundheitsbranche in mancherlei Hinsicht restriktiver als in anderen
Dienstleistungsberufen, auf der anderen Seite lassen sich aber durch geschicktes, syste-
matisches Vlorgehen Neuerungen schaffen, die die Bedlirfnisse auf Patientenseite erflil-
len kénnen. Das bedarf allerdings einer entsprechenden Vorbereitung liber den gesamten
Innovations- und Marktzyklus hinweg, weshalb es notwendig erscheint, sich mit einigen
Voraussetzung der Schaffung von Zusatzleistungen grundsatzlich zu befassen. \Wesentlich
fiir die Schaffung von Neuerungen in diesem Zusammenhang ist vorab eine Analyse der
innovationshemmenden und férdernden Faktoren. Von ihnen hédngt es im Wesentlichen ab,
in welchem Ausmal3, in welcher Intensitat und unter welchen Bedingungen Innovations-
projekte erfolgversprechend durchgefiihrt werden kénnen.
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1. Einleitende Bemerkungen

Ein kurzer Uberblick zur gangigen Literatur' zeigt rasch, dass Innovationen im
Gesundheitsbereich im Allgemeinen und im Krankhaus im Besonderen eine viel-
faltige Aufmerksamkeit sowohl in der Theorie als auch in der Praxis erfahren.
Es scheint in diesem Kontext jedoch notwendig darauf hinzuweisen, dass das
Phanomen von innovativen Dienstleistungen weiter zu verstehen ist. Es geht um
die angemessene Positionierung des strategischen und operativen Marketings
im Krankenhausmanagement. Durch diese gilt es die notwendigen Voraussetzun-
gen zu schaffen, damit in weiterer Folge innovative Dienstleistungen in den ver-
schiedenen Angebotskategorien, wie in der Sonderklasse, implementiert werden
kénnen. Historisch gesehen haben sich Gesundheitszentren vom Kommerziellen
und Unternehmerischen in der Vergangenheit abgekoppelt, sie galten als mehr
oder weniger inkonsistent mit den wesentlichen akademischen Werten?, die die-
se Statten leiteten und beflligelten. Sogenannte , Mund-zu-Mund-Propaganda”
und die damit verbundenen Empfehlungen schienen das wesentliche Kommu-
nikationsinstrument gewesen zu sein. Sie vermittelten Anhaltspunkte, welche
Krankenanstalten einen ,,guten” Ruf besalien und fir bestimmte Heilverfahren
oder Operationen in Frage kommen kénnten; im Ubrigen ware dies heute ein
Bestandteil des systematischen Reputationsmanagements. Erst in jingster Zeit
wird dem Marketing im Gesundheitsbereich in der deutschsprachigen Literatur®
wesentlich mehr Aufmerksamkeit geschenkt, wie nicht selten sind uns hier die
amerikanischen, akademischen Institutionen um Jahre voraus. Vor dem Hinter-
grund steigender Kosten im Gesundheitsbereich, Anderung der demografischen
Strukturen, Verscharfung des Wettbewerbs, Eintreten von neuen Marktteilneh-
mern, Veranderungen des Patientenverhaltens und durch (Neu)Strukturierung
staatlicher Regelungen beginnt sich die Notwendigkeit eines systematischen,
strategischen und operativen Marketings* im gesundheitsorientierten Dienstleis-
tungssektor zu verstarken; damit auch die Forderung, Dienstleistungsinnovatio-
nen, seien sie nun der Allgemeinen Klasse oder Sonderklasse zuzurechnen, sys-
tematisch® zu betreiben.

Vgl. Lénsisalmi et al. 2006., S. 67 ff.
Vgl. Souba, Wiley, W. et al. 2001., S. 105 ff.
Vgl. Meffert und Rohn 2012.
Vgl. Meffert und Rohn 2012.
Vgl. Hwang und Christensen 2008., S. 1329 ff.
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1.1. Begriffliche Fassungen

Ausgangspunkt aller Uberlegungen sollte jedoch ein einheitliches, begriffliches
Verstandnis dessen sein, was wir als Marketing im Gesundheitsbereich bezeich-
nen. Nach der géngigen und international weit verbreiteten Fassung® des Begriffs
“Marketing” durch die American Marketing Association (AMA) wird darunter Fol-
gendes verstanden: “Marketing is the activity, set of institutions, and processes
for creating, communicating, delivering, and exchanging offerings that have value
for customers, clients, partners, and society at large.” (Approved July 2013)’. Die-
ses Verstandnis bindelt mehrere Kennzeichen: Es geht um Aktivitaten, Instituti-
onen, Prozesse zur Schaffung, Kommunikation, Verbreitung und Austausch von
Angeboten, die eine Nutzenstiftung fir Konsumenten, Kunden, Partner und die
Gesellschaft im Allgemeinen bewirken. Im Konkreten bedeutet dies, dass Marke-
ting in Gesundheitsorganisationen als duales Flhrungskonzept zu interpretieren
ist:

1. Marketing muss als Funktion innerhalb der Organisation verstanden werden,
die gleichberechtigt neben anderen betriebswirtschaftlichen Grundfunktionen
wie Produktion, Forschungs- und Entwicklung und Finanzierung und Investi-
tion agiert. Das weist auch darauf hin, dass innerhalb der Marketingfunktion,
die in der Marketingabteilung angesiedelt sein kann, Aktivitaten wie Marktfor-
schung, Markenfiihrung, Entgeltpolitik, Neuprodukt- und Dienstleistungsent-
wicklung sowie Management der Kundenbeziehungen geplant, entschieden,
umgesetzt und kontrolliert werden sollten. Hier dominieren taktische und ope-
rative Uberlegungen.

2. Marketing muss aber auch als Leitkonzept der Unternehmensfiihrung verstan-
den werden. Das signalisiert verschiedene Ansprliche, die unbedingt zu be-
rlcksichtigen sind:

a) Marketing ist ein Leitkonzept der Unternehmensfihrung, wodurch eine
marktorientierte Koordination aller betrieblichen Aufgaben und Funktionen
zur Erreichung von Wettbewerbsvorteilen angestrebt wird.

b) Mitarbeiterinnen/Mitarbeiter sollten ein Bewusstsein fir den Stellenwert
der/des Nachfragerin/Nachfragers, Patientinnen/Patienten, Kundinnen/Kun-
den und seinen Nachfragenutzerinnen/Nachfragenutzern entwickeln, und

6 Vgl. Meffert und Rohn 2012, S. 31 f.
7 American Marketing Association, URL.: https://www.ama.org/AboutAMA/Pages/Definition-of-
Marketing.aspx, URL abgerufen am 21.5.2018
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c) aufgrund der Bedeutung des Leitkonzepts besteht die Notwendigkeit
der strategischen Verantwortung auf hdchster Flihrungsebene und hinzu
kommt, dass das Marketingverstandnis in allen Funktionsbereichen und
hierarchischen Ebenen verankert sein® sollte. Marketing im Gesundheits-
bereich ist dem Dienstleistungsmarketing zuzuordnen, einem der Zweige
des Marketings, dessen Entwicklung und Ausdifferenzierung in den letzten
Jahrzehnten an Bedeutung zugenommen hat. Dem allgemeinen Statem-
ent, dass Marketing habe lange gebraucht, um im Gesundheitswesen anzu-
kommen, ist hier nichts hinzuzufligen.

Als Innovation soll hier die beabsichtigte Einfiihrung und Anwendung von Ideen,
Prozessen, Produkten und/oder Dienstleistungen, deren neue Darbietung, Plat-
zierung, Kommunikation und/oder Bepreisung verstanden werden, die in deutlich
unterscheidbarer Weise zum Vorteil eines Individuums, einer Gruppe oder der
Gesellschaft insgesamt beitragen. Dieses begriffliche Verstandnis hat sich in der
Management-Wissenschaft allgemein durchgesetzt und soll hier weiter verwen-
det werden®. Drei Merkmale gilt es hier herauszuheben:

1. Neuigkeit: Die Innovation flir die Sonderklasse muss fiir die/den Patientin/Pati-
enten neu sein.

2. Es muss sich um eine Anwendungskomponente handeln, das kann ein Dienst-
leistungsaspekt sein oder eine materielle Komponente, die zur Erstellung einer
Dienstleistung beitragt.

3. Diese Neuigkeit muss einen Nutzen stiften, muss Bedirfnisse der/des Pati-
entin/Patienten befriedigen kdnnen. Es kann sich dabei um medizinische und/
oder nichtmedizinische Dienstleistungen handeln, die aus Sicht der/des Pati-
entin/Patienten eine neue Nutzenstiftung darstellen.

8 Vgl. Meffert und Rohn 2012, S. 31
9 Vgl. Omachonu, Vincent, K. und Einspruch, Norman, C. 2010., S. 3 f.
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1.2. Erwartungen und Beteiligte bei Innovationen

Der Innovationsprozess muss als Marketingprozess, der bis zur Markteinflihrung
und Bearbeitung reicht, verstanden werden. Wird nun Marketing als Flhrungs-
konzept verstanden, so sind die Beteiligten einzubinden, die in strategischer und
operativer Hinsicht einen Beitrag leisten konnen. Die Sicht der Beteiligten Akteu-
rinnen/Akteure (siehe Tabelle 1) unterliegt dabei verschiedenen Blickwinkeln.

Beteiligte

Motive und Erwartungen

Medizinisches und nicht medizini-
sches Personal

verbesserte Diagnosemdglichkeiten
verbesserte Behandlungsmaglichkeiten
verbesserte Behandlungsergebnisse

Patientinnen/Patienten

verbesserte Patientenerfahrungen
verbessertes Wohlbefinden (psychisch,
physiologisch)

weniger Leiden und Schmerzen
kirzere Verweildauer im Krankenhaus

Verkirzung von Verhandlungsverzégerun-
gen hohere Zufriedenheit

nachhaltiger Heilungserfolg

Krankenhausorganisation

Erhéhung der Effizienz der organisatori-
schen Ablaufe

Kostenreduktion/-einschrankung
Erhohung der Produktivitat

hohere Qualitat bei der Behandlung und
wahrend des Aufenthalts

Verbesserung der Behandlungsergebnis-
se aus Sicht der Organisation

Forschungs- und Entwicklungsun-
ternehmen im medizinischen/nicht
medizinischen Bereich

hohere Profitabilitat

verbesserte Ergebnisse bei den Prozes-
sen

Krankenkasseninstitutionen/Kran-
kenversicherungen

reduzierte Risiken
verbesserte Patientensicherheit

nachhaltige Heilungserfolge

Tabelle 1: Perspektiven und Erwartungen der Beteiligten bei Innovationsprozessen (In Anlehnung an:

Omachonu/Einspruch, 2015, S. 9)
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Innovationen werden nicht um ihrer selbst willen durchgefiihrt, jeder der Beteilig-
ten am Prozess erwartet spezifische Nutzenstiftungen. Diese kénnen sich manch-
mal mit denen anderer Beteiligtengruppen treffen, missen dies aber nicht. Es
konnen auch Konstellationen auftreten, wo sich die Interessen der Beteiligten
neutral zueinander verhalten, im schlimmsten Falle sind die Interessen aber kon-
fliktar. So sind sicherlich Krankenversicherungen und Kasseninstitutionen ebenso
wie die Patientinnen/Patienten daran interessiert, dass die Heilungserfolge nach-
haltig und mit weniger Risiko behaftet sind. Die/der behandelnde Arztin/Arzt wird
jede Innovation nutzen, die es ihr/ihm erlaubt, bessere, zutreffendere Diagnosen
zu stellen, die die Behandlung gezielter auf das Krankheitsbild abstellen und damit
die Behandlungsergebnisse flr seine Patientinnen/Patienten im Sinne nachhal-
tiger Heilung zu erzielen. Es sind also interne und externe Beteiligte, deren Mit-
sprache im gesamten Innovationsprozess mit unterschiedlicher Intensitat in den
einzelnen Phasen zu berlicksichtigen ist.

Die Innovationsalternativen (medizinisch/nicht medizinisch), die angedacht wer-
den konnen, liegen sowohl im Bereich von Produkten/Komponenten/Materialien,
héherer Benutzerfreundlichkeit als auch anderen funktionalen Charakteristiken
wie verbesserten Prozesskomponenten, dass etwa Diagnoseleistungen und Fee-
dback mit den Patienten schneller durchgeflihrt werden kénnen, um die Zeit der
Ungewissheit zu reduzieren. Manchmal, aber nicht immer wird die/der Patientin/
Patient bzw. ihre/seine Versicherung dazu bereit sein, mehr flr diese Annehmlich-
keiten zu bezahlen. Meist handelt es sich um Innovationen, die die Dienstleistun-
gen, die Prozesse oder auch die Strukturen betreffen. Immer geht es dabei um ein
~Mehr" in der Nutzenstiftung fir die/den Patientin/Patienten.



Zeitschrift fiir Gesundheitspolitik — Ausgabe 2/2018 Wiihrer
3 |nnovationen fiir Sonderklasse |€=———
Qualitat Kosten Sicherheit Effizienz Ergebnis
\4 Wie wird 4
Aufenthalt

Patient e
s
gesehen Behandlung 2
[«
o
i Diagnose
Wie wird s Medizinischy’ S
- ’ £
g Patient Vorbeugung | |4= Innovatithen (4=l 5
[ a
o £
ehort? ¢ Nicht- £
8 Aufklarung Nicht .
#edizinische E
Wie wird 4 4]
auf Pat.- Forschung E
Bediirf- 5
nisse Kontaktpflege E
einge-
gangen?

Abbildung 1: Konzeptioneller Rahmen fiir Innovationen in der Sonderklasse (in Anlehnung an:

Omachonu/Einspruch 2015, S. Io)

Aufgrund dieser kontextspezifischen Gegebenheiten ist es nicht mdglich, von
vornherein spezielle Empfehlungen abzugeben, wie die Sonderklasse durch Inno-
vationen attraktiver gestaltet werden kann.

Angemessener scheint es, sich darlber zu verstandigen, wie der Prozess des
Innovationsgeschehens gestaltet werden soll. In der Abbildung 1 wird nochmals
auf die Besonderheiten Bezug genommen. Die unmittelbar Beteiligten sind die/
der Patientin/Patient auf der einen Seite und das medizinische/nicht medizinische
Personal auf der anderen Seite. Grundsatzliche Fragen zur Patientenseite, deren
Beantwortung den Ausgang fir die Entwicklung bzw. Implementation von Inno-
vationen bedeuten kann, sind: Wie wird die/der Patientin/Patient gesehen, wie
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wird sie/er angehort, welche Bedlrfnisse hat sie/er. Die Schaffung von Innova-
tionen hat unter der Beriicksichtigung von Qualitat, Kosten, Sicherheit, Effizienz
und Ergebniswirksamkeit zu erfolgen. In welchen Bereichen lassen sich die medi-
zinischen und nicht medizinischen Innovationen als Dienstleistungen in der Son-
derklasse, unter Beriicksichtigung der Kompetenz und Erfahrungen des Personals
unter den geltenden gesetzlichen Rahmenbedingungen, verwirklichen? Dies alles
sind Fragen, die im Zuge des Innovationsprozesses, der als Projekt zu konzipieren
ist, zu beantworten sind.

1.3. Multidimensionalitat der Dienstleistungs-
innovation

Die Einfiihrung und Ubernahme von Innovationen im Gesundheitsbereich, in
Krankenhédusern, Kliniken und Arztpraxen ist von zwei Dimensionen'™ geprégt.
Es handelt sich dabei um das unterstiitzende oder hemmende Umfeld, in dem
die Innovation stattfindet und die operationale Ebene. Beide Ebenen beinhalten
EinflussgroRen, die sich auf den Erfolg oder Misserfolg auswirken koénnen. Des-
halb sollte ihnen besonderes Augenmerk geschenkt werden. Sinnvoll ist es, die
Starke der Einflussgrofien abzuschétzen, um gegebenenfalls auch gegensteuern
und eingreifen zu koénnen, falls sich Schwierigkeiten bei der Durchflhrung von
Innovationsprojekten ergeben sollten. Zum Umfeld zahlen: Flhrungsstrukturen
im Krankenhaus, Kultur der Krankenanstalt, Benutzerakzeptanz und administrative
Regelungen, Komplexitat der Innovation und Zusammenarbeit und Partnerschaft
mit externen Partnern. Beim Kreis der unmittelbaren, operationalen Einflussgro-
Ren handelt es sich um: Patientinnenzufriedenheit/Patientenzufriedenheit, Pati-
entinnensicherheit/Patientensicherheit, Kenntnisstand und Aufgeklartheit der/
des Patientin/Patienten, Profitabilitat, Leistungsfahigkeit, Wirtschaftlichkeit, Kos-
tenorientierung, Kompetenz und Quantitat des medizinischen und nicht medizini-
schen Personals, klinische Ergebnisse und Qualitatsstandards.

10 Vgl. Omachonu et al. 2010. S. 14 f. Zu alternativen Einteilungen siehe auch Varkey et al. 2008,
S. 387
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2. Innovationsprozess -
idealtypische Strukturen und
Vorgehensweisen

Unter Berlcksichtigung der eben geschilderten grundsatzlichen Besonderheiten
bei Innovationen in Krankenhausern scheint es angemessen, sich zunachst Uber
die Vielschichtigkeit des Prozesses einige Gedanken zu machen. Sie bilden die
Basis, um im spéateren Verlauf in Form eines Projektes neue Zusatzleistungen flr
die Sonderklasse zu schaffen.

Es lasst sich aber dieses Schema grundsétzlich auf andere Vorhaben zu Dienst-
leistungsinnovationen im Krankenhausbereich oder Gesundheitsbereich adaptie-
ren. Der Prozess gliedert sich in verschiedene Phasenabschnitte!', denen speziel-
le Aufgaben zugeordnet werden (vgl. Abbildung 2). Beginnen wir zunachst mit der
ersten Phase, hier geht es um die Generierung von Ideen. Verschiedene Ansétze
und Werkzeuge kénnen dabei eingesetzt werden. Ob es nun abteilungsibergrei-
fende Teams verschiedener Fach-Abteilungen sind oder externe Forschungs-
gruppen sich in Zusammenarbeit mit einer Abteilung Uber Zusatzleistungen fur
die Sonderklasse Gedanken machen, hangt wohl wesentlich davon ab, welchen
Stellenwert das Management auf der strategischen und operativen Ebene dem
Innovationsgeschehen beimisst. Am besten wére es wohl Gberhaupt, wenn in der
Klinik ein Zentrum flir Innovation organisatorisch verankert, systematisch und un-
terstitzend flr diese Aufgaben eingerichtet wiirde. Beispielhaft kann hier auf die
Mayo-Klinik'? verwiesen werden, dhnliche Innovationslaboratorien™ finden sich
auch in anderen Landern. Fortschrittliche Autoren' pladieren fir den , Helix"-An-
satz (Healthcare Innovation Exchange) und verweisen auf die Herausforderungen,
die mit einer solchen radikalen Umstellung des Innovationsgeschehens in Kran-
kenhausern verbunden sind. lhre Ratschlage sind bemerkenswert und kénnten
grundsatzlich fir Innovationsvorhaben bertcksichtigt werden.

11 Vgl. Varkey et al. 2008., S. 384 f.

12 http://centerforinnovation.mayo.edu/, URL abgerufen am 12.6.2018
13 https://helixcentre.com/, URL abgerufen am 12.6.2018

14 Vgl. Bhatti et al. 2018., S. 2 f.
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Abbildung 2: Idealtypischer Innovationsprozess (in Anlehnung an Varkey et al. 2008, S. 384)
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2.1. ldeengewinnung

Was nun die Kreativitatstechniken betrifft, die in der Phase der Ideengewinnung
eingesetzt werden kdnnen, so kann hier im Detail auf die umfangreiche, einschla-
gige Literatur' verwiesen werden. Neben Fragebdgen, Interviews mit Patientin-
nen/Patienten und sonstigen Beteiligten am Innovationsprozess, Beobachtung,
Brainstorming zur Generierung verschiedener potentieller Lésungen kénnen an-
dere eingesetzt werden, die im ,,Methodenkasten” der Kreativitdtstechniken vor-
handen sind. Falls es ein betriebliches Vorschlagswesen gibt, so kann das auch
als Quelle von Inspiration und KreativitdtsanstdRen eingesetzt werden. Neben der
Ideengenerierung spielen Identifikation und Auswahl von mehreren potentiellen
Losungsmaoglichkeiten mit ihrer Nutzenstiftung fir die/den Patientin/Patienten
eine ganz wichtige Rolle'. Die Evaluierung hinsichtlich des Problemldsungspo-
tentials sollte nicht zu friih erfolgen, da unter Umsténden die Méachtigkeit der Vor-
schlage flr Zusatzleistungen nicht voll erkannt wird. Wichtig scheint es zu sein,
sich dariber im Klaren zu werden, welche Ubereinstimmung mit der Mission und
den Zielen des Krankenhauses der Abteilung vorliegt und welche Voraussetzun-
gen (Know-how, personell, technisch, finanziell, rechtlich u.a.) notwendigerweise
gegeben sein missen, um diese Zusatzleistungen zum Nutzen der Patientinnen/
Patienten zu entwickeln, einzusetzen und zu vermarkten. Organisatorisch kann es
sinnvoll sein, in der Phase der Ideengenerierung funktionsibergreifende Teams,
Innovationsinstitute mit einschlagiger Expertise oder Innovationsnetzwerke ein-
zusetzen'’. Manche Krankenhduser und Kliniken gehen schon den oben ange-
merkten Weg, indem sie eigene Innovationszentren einsetzen'®, um die sonst
Ublichen, flr Innovation hindernden Einfllisse'® zu minimieren oder zu umgehen.

15 Vgl. Becker et al. 2018.

16 Vgl. Varkey et al. 2008., S. 384 f.

17 Vgl. Varkey et al. 2008; Cooper 2002.

18 Vgl. Dickson et al. 0. J., S. 48 ff.

19 Vgl. Hwang und Christensen 2008., S. 1329 ff.
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2.2. ldeenbewertung

In der Phase der Ideenbewertung geht es darum herauszufiltern, welche der Vor-
schlage flr die Zusatzleistungen aus Sicht der Kunden vorteilhaft bzw. weniger
vorteilhaft sind. Verschiedene Vorgehensweisen?® sind denkbar. Ein Instrument,
das in diesem Zusammenhang haufig genannt wird, ist die Suchfeldmatrix?', in
der der Situationsbezug der/des Patientin/Patienten (vgl. Tabelle 2) den verschie-
denen Hebeln zur Erhéhung des Patientennutzens gegenibergestellt wird. Es
handelt sich dabei um Komfort (die/der Patientin/Patient kann die Zusatzleistung
nun bequemer in Anspruch nehmen), Risiko (das Risiko bei der Inanspruchnahme
wird vermindert), schnellere Handhabbarkeit (es kann schneller mit der Zusatzleis-
tung umgegangen werden), Umweltfreundlichkeit (es tritt eine verringerte Um-
weltbelastung durch die Inanspruchnahme der Zusatzleistung ein), Kompatibilitat
(die Zusatzleistungen sind mit anderen besser kombinierbar, es ergeben sich mit
ihnen hoéhere Synergien), psychologische Vorteile (diese kdnnen darin bestehen,
dass die/der Patientin/Patient durch die Inanspruchnahme eine Steigerung des
Selbstwertgeflhls erfahrt, die Konsumption bereitet mehr Vergnligen) und Ge-
samtkosten der Inanspruchnahme der Leistung (flihren zu einer Verringerung der
Kosten flr den Patienten/in und damit zu einer Erhéhung des Kundennutzens).

Neben der Anwendung der Suchfeldmatrix kdnnen noch andere Techniken fiir die
Auswahlent-scheidung herangezogen werden. Haufig genannt werden hier der
Stage-Gate-Prozess von Cooper?. Ein ausgezeichnetes Bespiel fur die Anwen-
dung des Stage-Gate-Prozesses liefern Pietzsch et al. %, die in ihrem Beitrag doku-
mentieren, wie die Anwendung von Kriterien und eine stringente Prozessfiihrung
Uber die verschiedenen Phasen hinweg zur Markt-/Einsatzreife eines Vorschlags
flhren.

20 Vgl. Peters 1986.

21 Vgl. Chan Kim und Mauborgne 2016.

22 Vgl. Cooper 2002.

23 Vgl. Pietzsch et al. 2009., S. 021004-1 ff.
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lung

Dia-
gnose
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beugung

Auf-
klarung

For-
schung

Kontakt-
pflege

Komfort

Risiko

Schnellere

Handhabbarkeit

Umwelt-
freundlichkeit

Kompatibilitat

Psychologische
Vorteile

Gesamtkosten
der Inanspruch-
nahme

d. Patienten/in

Tabelle 2: Suchfeldmatrix zur Einschitzung Nutzenwirkung (in Modifikation von Varkey et al. 2008,

S. 385)

Best-Practice-Beispiele?* bei der Anwendung des Stage-Gate-Prozesses spre-
chen von der Ausrichtung der Krankenhausstrategie, Adaptierbarkeit fir die
unterschiedlichsten Innovationsarten, Beriicksichtigung und Intensivierung der
Zusammenarbeit von Medizin und Pflege, Verwaltung und Management, klaren
Rollenabgrenzungen, hoher Planungs- und Evaluierungskompetenz, der genauen
Kennzeichnung der Anforderungen und Selektionskriterien, methodischer Unter-
stltzung durch standardisierte Checklisten sowie Projektmanagement und Akti-
vitdten zur Einbindung externer Partner, Stakeholder und der Patientinnen/Patien-
ten. Welche Vorgehensweise bei den Methoden gewahlt wird, hangt schlussend-
lich davon ab, welche Ressourcenverfligbarkeit (personell, finanziell, Know-how)

und Ressourcennotwendigkeiten in dieser Hinsicht vorliegen.

24 Vgl. Schultz 2014. S. 32 ff.
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2.3. Entwicklung, Design und Erstnutzung

Die Entwicklungsphase ist im Wesentlichen dadurch gekennzeichnet, dass die
wesentlichen Vorschldge und Ideen, die sich im Brainstorminprozess als weiter
verfolgenswert herauskristallisiert haben, nun in Sub-Prozessen? verfeinert und
sozusagen ,raffiniert” werden. Das Ergebnis ist ein Prototyp der medizinischen/
nicht medizinischen Zusatzleistung, die den Anspriichen der Patientinnen/Pa-
tienten und den Projekterfordernissen geniigt. Zunachst werden die Top-ldeen
ausfihrlicher entworfen und konzipiert, dann in vorlaufige Prototypen umgesetzt.
Diese werden in einem oder mehrern realen Anwendungsfillen getestet, Ande-
rungserfordernisse werden analysiert und berticksichtigt und urspriingliche Pro-
totypen modiziert und noch einmal getestet. Dieser interaktive Prozess wird so
lange wiederholt, bis keine wesentlichen Anderungsnotwendigkeiten mehr be-
stehen. Dabei fliefsen auch immer wieder Winsche der Patientinnen/Patienten,
die wesentlich fir die Anpassung, Finalisierung und Standardisierung der Zusatz-
leistung sind, ein. In diesem Stadium der Entwicklung der Zusatzleistungen, seien
sie nun medizinischer oder nicht medizinischer Natur, konnen die schon friiher ge-
nannten Innovationszentren (die Literatur sprich hier auch von Design-Studios?)
krankenhausintern oder auch krankenhausextern eine Rolle spielen.

Der Unterschied?” zwischen Erstnutzung und Prototypeneinsatz besteht darin,
dass das finale Konzept der Zusatzleistung standardisiert, wiederholbar und in der
Lage ist, den beabsichtigten Nutzen zu schaffen. Unter Umstanden kann der Fall
auftreten, dass in diesem Phasenabschnitt nochmals Vorschlage durch Beteiligte
wie Patientinnen/Patienten, Mitglieder der bereichsibergreifenden Teams oder
der Krankenhausverwaltung sowie externen Dritten auftreten. Das kann flr die
Ubernahme und Implementierung seitens der Krankenhausorganisation von ent-
scheidender Bedeutung sein, um den vollen Nutzen der Zusatzleistung realisieren
zu konnen.

Ein typisches Beispiel fir den Einsatz eines Design-Centers (DHW-Lab) demonst-
riert das Auckland City Hospital?® unter dem Motto , We design better healthcare
experiences with patients, their families and staff”. Diese Internetplattform ist
deshalb so interessant, weil es das Konzept, die Werkzeuge und die Vorgehens-
weise allgemein auf der WEB-Seite?® zuganglich macht. Damit kénnen Patien-

25 Vgl. Varkey et al. 2008, S. 385 f.

26 Vgl. Bhatti et al. 2018, S. 2

27 Vgl. Varkey et al. 2008, S. 386

28 Vgl. hierzu https://www.dhwlab.com/, URL abgerufen am 12.6.2018

29 Vgl.hierzu https://static1.squarespace.com/static/5923aa0f17bffcd2707fe2b8/t/5971c969f7e0ab2
73453¢381/1500629412929/How+We+Design+2.0.pdf, URL abgerufen am 12.6.2018
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tinnen/Patienten, Familienangehoérige und Beschéftigte aus dem medizinischen
und nicht medizinischen Bereich in Innovationsprojekten zusammenfinden. Dem
Prinzip nach ist jeder Ansatz auf das Problem zugeschnitten, orientiert sich an
einem menschenzentrierten Design und ermutigt damit die Zusammenarbeit, die
Empathie, die Kreativitdt und die Erstellung von Prototypen. Es wird auf Projekt-
basis gearbeitet. In vier Phasen wird von ,Discover”, ,Define”, ,Design” und
.Deliver” gesprochen, und interessierten Nutzern werden verschiedenen Werk-
zeuge und Methoden vorgeschlagen, die zu einer patientengerechten Lésung von
Problemen flhren sollen. Auch wenn hier nicht unbedingt von Zusatzleistungen in
bestimmten Krankenhausklassen gesprochen wird, so kann das vorgestellte Kon-
zept der Zusammenarbeit fir Innovationen im Krankenhaus als richtungsweisend
eingestuft werden.

2.4. Implementierung, Diffusion und Adaption

In den letzten Schritten der Entwicklung von Zusatzleistungen flr die Sonder-
klasse geht es um Fragen, die sich damit auseinandersetzen, ob die gefundene
neue Leistung fur einen breiteren Markt zur Verfligung gestellt werden soll. Das
kann nun krankenhausintern verstanden werden, es kann aber auch seitens des
Abteilungs-/Krankenhausmanagements Uberlegt werden, ob Einnahmen durch Li-
zensierung der Entwicklung eine interessante Alternative darstellt. Es kann dabei
notwendig sein, dass die Dienstleistung fir die Sonderklasse gesetzlich geschiitzt
wird oder zu patentieren ist, damit sie dem Markt zur Verfligung gestellt wer-
den kann. In welchem Ausmal gesetzliche Regelungen zu berlicksichtigen sind,
hangt vom Einzelfall ab, ebenso die Abklarung ethischer Aspekte. Die Ubernahme
und Diffusion von Neuerungen im Gesundheitsbereich folgt mehr oder weniger
einem S-formigen Verlauf. Drei GroRen wirken auf die Geschwindigkeit ein, mit
der Innovationen im Allgemeinen am Markt Gbernommen werden: 1) Wahrneh-
mung der Neuerung, 2) Charakteristiken der Personen und 3) Kontextfaktoren.

Bei der Wahrnehmung der Innovation ist zu berlcksichtigen, dass potentielle
Nutzer zunichst einmal fiir sich abschatzen, welche Risiken mit der Ubernahme
verbunden sind und welche Vorteile sich durch eine Nutzung ergeben kdnnten.
Je groller das Wissen Uber die Vorteile der Innovation ist, desto eher wird diese
Gbernommen. Wie die Neuerung wahrgenommen wird, hangt unter anderem da-
von ab, wie kompatibel sie mit den Werten, Normen und friheren Erfahrungen
der Patientinnen/Patienten ist.

30 Berwick 2003, S. 1970 ff.
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Hinzu kommt die Komplexitat der Neuerung: Simple Neuerungen finden rascher
ihren Weg in den Markt, werden friher Gbernommen, genau wie jene, die mo-
difiziert und an den spezifischen Kontext der/des Patientin/Patienten angepasst
werden konnen. Nicht unterschatzt werden sollte die Maglichkeit, Neuerungen
zunadchst einmal ausprobieren zu kdénnen, Patientinnen/Patienten wollen lernen
und die Vorteile einer Nutzung auch beobachten kénnen.

Die zweite EinflussgroRe, die die Rate der Ubernahme der Neuerung beeinflusst,
leitet sich aus den Charakteristiken der Patientengruppen ab. Es kann davon aus-
gegangen werden, dass der s-formige Verlauf der Ubernahme, der in vielen Inno-
vationsstudien festgestellt wurde, grosso modo auch fir Patientinnen/Patienten®
gilt. Eine geringe Anzahl von ihnen kann zu den , wirklichen” Innovatoren gezahlt
werden, Ublicherweise sind das so an die 2,5 Prozent. Sie zeichnen sich durch
Neugierde, Such- und Probierverhalten aus, kénnen mit Risiko umgehen und sind
Neuerungen gegeniiber grundsétzlich aufgeschlossen. Die zweite Gruppe, die
ihnen in mancherlei Hinsicht &hnlich ist, aber dennoch unterscheidbar, sind die
friihen Adopter (ca. 12 Prozent). Sie sind meist Meinungsfuhrer, sind aber we-
niger durch Suchverhalten gepragt, sozial gut verankert, probieren gerne neue
Dinge aus und kommunizieren dies dann auch. lhren sozialen Status unterstrei-
chen sie dadurch, dass sie sich als Experten in bestimmten Bereichen empfehlen.
Die ,frihe Mehrheit” (ca. 34 Prozent) ist starker als die beiden ersten Gruppen,
dem Risiko abgeneigt, sie ist daflr aufgeschlossener fiir Neuerungen, die ihre
unmittelbar gegenwartigen Bedurfnisse ansprechen. Sie kommuniziert eher mit
Bekannten, Freunden und dem familidren Umkreis und nimmt deren Empfehlung
auf. Die ,,spate Mehrheit” (ca. 34 Prozent) orientiert sich in ihrem Probierverhal-
ten und ihrer Ubernahme bei Neuerung stérker an der , frihen Mehrheit”, ist je-
doch noch vorsichtiger bei der Ubernahme und Nutzung von Neuerungen und ist
erst dann bereit, die Neuerungen zu versuchen, wenn diese zum Standard gewor-
den sind, denn der Erfolg muss garantiert sein. Such- und Probierverhalten sind
noch stérker eingeschrankt als bei den anderen schon genannten Gruppen. Die
letzte Gruppe (ca. 16 Prozent der Patientinnen/Patienten), man kdnnte sie auch als
.Zauderer” oder als ,Traditionalisten” bezeichnen, orientiert sich an bewahrten
und erprobten Dienstleistungen.

Als drittes Einflussblndel ist der Kontext zu beriicksichtigen, in dem die Neue-
rung eingesetzt werden soll. Management, Fihrung und soziales Umfeld kénnen
den zeitlichen Verlauf, die Ubernahme oder Ablehnung einer neuen Dienstleistung
fir die Sonderklasse wesentlich beeinflussen und somit auch die gesamte At-
traktivitat dieser Abteilungen im Krankenhaus. Lob, Anerkennung, Unterstitzung,

31 Vgl. Berwick 2003, S. 1972
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flexible Entscheidungsstrukturen, Verfligbarkeit von Ressourcen finanzieller und
personeller Natur und das Zulassen von Anderungen werden die Ubernahme von
Neuerungen fordern.

3. Zusammenfassende Uberlegun-
gen und Empfehlungen

Die Schaffung von Zusatzleistungen in der Sonderklasse kann als Innovationspro-
jekt des Krankenhauses, der Klinik oder der medizinischen Abteilung verstanden
werden. In welchem Ausmal’ solche Innovationsprojekte Dienstleistungen er-
folgreich bis zur Markt-/Nutzungsreife flihren, hangt davon ab, wie systematisch,
strukturiert und planerisch das Vorgehen im Projekt gehandhabt wird. Aus der
Praxis lassen sich Beispiele zitieren, wie das Innovationsgeschehen an grofien
Krankenanstalten organisatorisch und prozessual gestaltet werden kann.

Generelle Gestaltungsempfehlungen® lassen sich etwa wie folgt formulieren:

1. Kontinuierliche und aktive Suche nach Innovationspotentialen fiir Dienstleis-
tungsverbesserungen. GroRRe Krankenhduser kénnen einen solchen Prozess
im Hause mit entsprechenden Ressourcen unterstiitzen. Kleinere Anstalten
sollten sich Uberlegen, ob sie das nicht im Netzwerkverbund angehen sollten.

2. ldentifikation von , Scouts”, die aufgrund des ihnen eingerdaumten Freiraums
und Wertschatzung, Innovationspotentiale aufsplren kdnnen und nicht selten
Schnittstellen zu anderen Wissensbereichen berbricken kénnen.

3. Identifikation und Kommunikation mit , frihen Adoptern”, da sie als Meinungs-
bildner intern und extern besonders wirksam sind. In diesem Zusammenhang
ist es sinnvoll, Gber ihre Aktivitdten zu berichten.

4. Ubernahme und Adaptierung von Innovationen, die von auBerhalb kommen.
Nicht selten ist es maglich, Dienstleistungen, die aufderhalb der Institution ent-
wickelt wurden, anzupassen und auf den spezifischen Kontext der eigenen
Abteilung einzustellen und diese zu eigen machen.

32 Vgl. Berwick 2003., S. 1973 f.
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5. Freirdume schaffen, damit Neues entstehen kann und schlussendlich —

6. Flhren durch Beispiel, damit die Verbreitung und Implementation von Neu-
erungen Widerstdnde Uberwinden kann. Die Bereitschaft zur Verdnderung
muss zur inneren Haltung werden.

Ohne Zweifel sind die Schaffung und Ubernahme von Dienstleistungsinnovatio-
nen mit Risiken, aber auch mit spannenden Erfahrungen verbunden. Es gibt keine
Abkirzungen zum garantierten Erfolg, allerdings systematische Ansatze, die die
Erfolgswahrscheinlichkeit dieser Projekte bis hin zur Marktreife und Nutzung stei-
gern.
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