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1 Zusammenfassung

Der Terminus ,Klinikwirtschaft® erweitert in Nordrhein-Westfalen die Perspektive des traditio-
nellen Krankenhauswesens derart, dass auch leistungsbezogene Verflechtungsbeziehungen
der Krankenhauser zu vor- und nachgelagerten Einrichtungen der Gesundheitswirtschaft mit
in den Blick genommen werden. An der vorliegenden reprasentativen Krankenhausbefra-
gung beteiligten sich 2010/2011 insgesamt 95 Krankenhauser aus NRW. Die Befragung
wurde in Kooperation von ZIG — Zentrum fir Innovation in der Gesundheitswirtschaft Ost-
westfalen-Lippe (Bielefeld), dem Deutschen Krankenhausinstitut (DKI, Dusseldorf) sowie
dem Institut fir Arbeit und Technik (IAT, Gelsenkirchen) durchgefihrt.

Vorab zwei wichtige Bemerkungen, die fir die weiteren Ausfiihrungen relevant sind: 1. ,In-
novation“ im Sinne der durchgefuhrten Befragung ist nicht notwendigerweise die Entwick-
lung, Umsetzung oder Etablierung grundlegend neuer Strukturen, Prozesse oder Technolo-
gien in und unter Beteiligung von Krankenhausern. Denn was fur einzelne Hauser langst
zum Standard gehért, kann wiederum fir andere Einrichtungen noch Neuland sein. ,Innova-
tion“ im Sinne der Ziele des Innovationspanels2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW ist demnach
primér als ,Modernisierung“ der Krankenhauslandschaft in NRW zu verstehen. 2. Die nach-
folgende Studie fokussiert Krankenhauser nicht ausschlief3lich im planungsrechtlichen Sinne,
d.h. unter alleiniger Berlcksichtigung planungsrechtlich zugewiesener Versorgungsaufga-
ben. Das ,Innovationspanel.Klinikwirtschaft* untersucht Krankenhauser vielmehr in ihrer Ei-
genschaft als betriebliche (technisch-organisatorischer Kontext) und unternehmerische

(rechtlicher Kontext) Einheit mit ihren Handlungsoptionen.

Ziel der Untersuchung war es, bewusst einen Blick in die Breite und Vielfalt der Modernisie-
rung der Krankenhauser in NRW zu wagen. Dies bedeutet in der Folge, dass die vorliegen-
den Daten lediglich einen ersten Zugriff zur Thematik darstellen und in erster Linie hypothe-
senbildenden Charakter haben. Durch ergédnzende, vor allem qualitative Forschungsmetho-
den (z.B. Fallstudien), sollten die im Innovationspanels2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW erar-

beiteten Ergebnisse im Nachgang vertiefend untersucht werden.

Das Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW zeigt nachdriicklich die Bedeutung der
Krankenhdauser fir die regionale Gesundheitsversorgung Uber die stationare Patientenver-
sorgung hinaus. Auf der einen Seite diversifizieren die Krankenh&user ihr Leistungsangebot
zusehends. Demnach werden im Krankenhaus zusétzlich zur vollstationdren Akutbehand-

lung eine Reihe unterschiedlichster Gesundheitsleistungen unter einem Dach vorgehalten,
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etwa in den Bereichen ambulante &rztliche Versorgung, Pflege, Rehabilitation und Praventi-
on. Auf der anderen Seite zeigen sich auch veranderte Kooperationsbeziehungen zu vor-
und nachgelagerten Leistungs- und Versorgungsbereichen. So etablieren die Krankenhauser
sukzessive ein abgestimmtes Uberleitungsmanagement mit zahlreichen anderen Kliniken,
Sozial- und Gesundheitseinrichtungen. DarlUber hinaus gehen die Krankenhauser gezielt
weitergehende Kooperationen mit anderen Unternehmen und Branchen ein, etwa im Bereich

der Finanzierung, Logistik, Konzeptentwicklung, Personalgestellung und -qualifizierung.

Die Krankenhauser in NRW sind auf zahlreichen Innovations- bzw. Modernisierungsfeldern
aktiv. Dabei werden Innovationen primar auf Basis ihres aktuellen Status-quo definiert, also
als (ggf. grofRere) organisatorische, infrastrukturelle und/oder technologische Weiterentwick-
lungen im eigenen Haus. Oberster Mal3stab der Innovationsaktivitaten ist dabei die Erho-
hung des Patientennutzens bei verbesserter Organisation und gesteigerter Wirtschaftlichkeit.
In der Summe Uber alle erfassten Innovationsfelder sind zahlreiche Projekte realisiert, konk-
ret geplant oder in der Entwicklung. Sie belegen damit die hohe Innovationsdynamik der
Krankenhausversorgung in NRW. Schwerpunkte bilden die Verbesserung des Ambientes,
der Bau neuer Funktionsbereiche und die Einfuhrung eines patientenbezogenen Fallmana-
gements, die Versorgungsqualitat und das Prozess- und Personalmanagement. Die inhaltli-
che Vielfalt der Projekte spiegelt gleichzeitig die Heterogenitét des Innovationsgeschehens in

den nordrhein-westfalischen Krankenhausern wider.



2 Einleitung

2.1 Ausgangslage

Die 413 Krankenh&user" in Nordrhein-Westfalen sind mit Giber 230.000 Mitarbeiterinnen und
Mitarbeitern (Stand 2009) ein bedeutendes Ruckgrat der medizinischen Versorgung. Nach
wie vor werden die Krankenhauser vor allem als Einrichtungen der Gesundheitsversorgung
und als lokale Infrastruktureinrichtungen betrachtet. Faktisch leisten die Einrichtungen nicht
nur einen Beitrag zur Sicherstellung der regionalen Gesundheitsversorgung, sondern sie
entwickeln dartiber hinaus auch spezifische Innovations- und Investitionsstrategien, mit de-
nen sie ihr Leistungsspektrum und ihre Angebote der Gesundheitsversorgung als zukunfts-
weisende Geschaftsfelder positionieren und einen Beitrag zur regionalen Wirtschatft leisten.

Die Krankenh&auser als Unternehmen haben ein systematisches Interesse daran, neben ih-
ren stationaren Kernleistungen erstens innovative Angebote zu entwickeln, zweitens sich mit
ihrem (regionalwirtschaftlichen) Umfeld starker zu vernetzen und drittens ihr Leistungsange-
bot zu diversifizieren, etwa im Bereich der ambulanten Versorgung. Daflr hat der Gesetzge-
ber in den letzten Jahren Voraussetzungen geschaffen, etwa mit der Integrierten Versorgung
(IV), dem ambulanten Operieren, der Erbringung ambulanter Leistungen durch Kranken-

hauséarzte oder der Griindung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ).

Starker noch als in der Vergangenheit ist zu erwarten, dass Krankenhduser das Versor-
gungsgeschehen einer Region mit organisieren und nicht nur Sektoren Uibergreifende Ange-
bote entwickeln, sondern auch konkrete Kooperationen mit niedergelassenen Arzten und
Arztenetzen sowie Rehabilitations- und Pflegeeinrichtungen ausbauen. Krankenh&auser ge-
stalten Gesundheit in der Region, indem sie auch urspriinglich ,institutionen- fremde* Leis-

tungen und Angebote in ihr Portfolio ibernehmen?

! Die Zahl der hier erfassten Krankenhauser (allgemeine und sonstige Krankenhauser) ist nicht identisch mit den im Kranken-
hausplan des Landes Nordrhein-Westfalen aufgenommenen Krankenh&ausern gemaR § 12 KHGG NRW. Erfasst werden alle
Krankenhauser einschlie3lich der mit ihnen verbundenen Ausbildungsstatten mit Ausnahme der Krankenhauser im Straf- und
MaRregelvollzug. Grundlage ist der Statistische Bericht ,Krankenhduser und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen in
Nordrhein-Westfalen 2009 (IT.NRW 2010).

2 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Fiir eine hochwertige und flachendeckende Gesundheitsversorgung, innovative Me-
dizin und moderne Arbeitsplatze in Krankenh&usern. Berlin 2009 (www.dkgev.de)
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2.2 Eine erweiterte Perspektive auf Krankenhauser— Fokus ,,Klinikwirtschaft*

Die Entwicklung regionaler Gesundheitsstrukturen fokussiert maf3geblich auf zwei Gestal-

tungsdimensionen, die integriert gedacht werden mussen:

® auf die Gestaltung regionaler Gesundheitsraume, in deren Fokus die Optimierung der

Versorgungsqualitéat, der Herstellung von Transparenz zu verfliigbaren Angeboten

und Leistungen sowie die Sicherung des Zugangs der Bevdlkerung zu innovativen

Gesundheitsdiensten stehen.

= auf die Gestaltung regionaler (Gesundheits)-Wirtschaftsrdume, womit die Realisie-

rung von wirtschaftlich relevanten Modernisierungs- und Innovationsleistungen in das

Zentrum der Aufmerksamkeit rickt. Neue regionale Arrangements fir ,Gesundheit*

kénnen in dieser Perspektive als rdumliche Reorganisation u.a. von Kapital, Arbeit

und Flachen verstanden werden.

Die Gestaltung regionaler Gesundheitsversorgung lasst sich dementsprechend als Kom-

plexaufgabe — cross cutting issue — (Martin 2000) definieren, an der unterschiedliche indivi-

duelle und kollektive, lokale, bundesweite und sogar internationale Akteure, 6ffentliche, halb-

offentliche und private Organisationen beteiligt sind. Restrukturierungsprozesse beschranken

sich nicht auf solitare Losungen, sondern erforderlich sind vielfach Netzwerkarrangements,

(geschéftsfahige) Kooperationen und strategische Allianzen.

Sport & Freizeit

Wellness

Medizin- &
Gerontechnik

Biotech- _
nologie Verwaltt Gesund-

Gesund-
heitstou-

FEADLS Stationare & . Service-/

"1 ambulante Ver- 4 Betreutes
sorgung s Wohnen

Handel mit
Gesund- .
heitspro-
dukten

Beratung

Pharmazeutische
Industrie

Gesunde
Erndhrung

zeitwirtschaft):

Modell der Gesundheitswirtschaft
(Quelle: Institut Arbeit und Technik)

Das links stehende Modell fokussiert auf die Ver-
flechtungsbeziehungen der stationaren Gesund-
heitsversorgung mit ihrem wirtschaftlichen Um-
feld. Erfasst werden sowohl der Kernbereich des
traditionellen Gesundheitswesens (z.B. stationare
und ambulante Versorgung, Selbsthilfe, Kurwe-
sen), als auch vor- und nachgelagerte Einrichtun-
gen (z.B. Medizintechnik, Biotechnologie, Phar-
mazeutische Industrie) sowie Anbieter gesund-
heitsnaher Produkte und Dienstleistungen (z.B.

Betreutes Wohnen, Gesundheitstourismus, Frei-



Die Perspektive ,Klinikwirtschaft® ertffnet vor diesem Hintergrund eine integrierte Perspekti-

ve der Entwicklungsdimensionen und -chancen von Krankenhausern in der regionalen Ge-

sundheitsversorgung. Insbesondere in der angloamerikanischen Literatur lasst sich ein in-

tensiver Diskurs zu den regionalwirtschaftlichen Perspektiven und den Exportchancen von

Krankenhdusern nachzeichnen. Die Beitrdge fokussieren auf die Bedeutung der Kranken-

hauser fur die lokale Wirtschaft, ricken interregionale Wirtschaftsbeziehungen sowie die

okonomischen Effekte der Einrichtungen auf die wirtschaftliche Entwicklung insgesamt in
den Fokus. (Nelson 2009; Cordes et al. 1999; Erickson et al. 1986).

Krankenhduser prasentieren sich angesichts dessen vielfach als Initiatoren neuer Versor-

gungslésungen und als Treiber der Regionalwirtschaft:

Krankenhauser prasentieren sich vielerorts als die gro3ten Arbeitgeber und Anbieter

von Gesundheitsleistungen der lokalen/regionalen Gesundheitswirtschaft.

Krankenh&user zeichnen sich durch vielfaltige Kooperationsbeziehungen mit vor- und
nachgelagerten Versorgungseinrichtungen aus. Hierzu z&ahlen nicht nur niedergelas-
sene Haus- und Fachéarzte, sondern auch Einrichtungen z.B. der ambulanten und sta-
tionaren Rehabilitation oder der Altenhilfe. Die Kooperationsbeziehungen missen
sich keineswegs nur lokal niederschlagen, sondern kénnen sich auch interregional

oder gar international aufspannen.

Krankenhausstandorte sind vielfach primarer Anlaufpunkt und quartiersbezogener
Entwicklungsraum fiir gesundheitliche Beratung, Begleitung, Untersuchung und Be-
handlung. Akut medizinische Angebote der Krankenhauser am Standort werden um
Satelliten-Leistungen aus den Bereichen Pravention und Gesundheitsférderung, Re-
habilitation, Medical Wellness oder Pflege/Betreutes Wohnen erganzt. Teils integrie-
ren die Einrichtungen oder ihre Trager entsprechende Dienste selbst in ihr Leistungs-
portfolio, teils erfolgt die Verlangerung der Wertschopfungskette Uber die Ansiedlung

entsprechender Unternehmen und Anbieter am Standort.

Krankenh&user realisieren mit vor- und zuliefernden Unternehmen, v.a. aus den Fel-
dern der Life Sciences (Biomedizin, Medizintechnik, Biotechnologie), der IT- oder Lo-
gistikwirtschaft, Kooperationen und Systemlésungen. Im Zentrum des aktuellen Mo-
dernisierungsgeschehens steht nicht zuletzt die Frage, wie Krankenhduser mitsamt

ihrer Infrastruktur — von der Flachenbewirtschaftung, der Geb&udetechnik und In-



standhaltung, der Leistungsbereiche (Labor, Apotheke, Radiologie, Kiiche, Wésche-
rei, etc.), der Kommunikations- und Informationstechnik bis hin zur Logistik, Energie-
versorgung und Abfallwirtschaft — wirtschaftlich und unternehmerisch zu betreiben
sind. Hospital Engineering und Facility Management (FM) gelten mittlerweile nicht
mehr als reine Kostenverursacher, sondern als Schliisselbereiche klinischer Innovati-

on und betriebswirtschaftlicher Rettungsanker.

Untersuchungen zu den regionalwirtschaftlichen Effekten wurden in der Vergangenheit etwa
von Speiser (1995) vorgelegt. Die Studien lieferten Hinweise auf die indirekten Beschafti-
gungswirkungen von Krankenhdusern. Im Ergebnis wurde ein Beschaftigungsmultiplikator
von 1,5 ermittelt, d.h. auf jeden Arbeitsplatz im Krankenhaus (Vollkrafte) entfallen 0,5 Ar-
beitsplatze (ebenfalls auf der Basis von Vollkraften) im regionalwirtschaftlichen Umfeld. Neu-
ere Untersuchungen zu indirekten Beschéftigungseffekten der Krankenhauser bestéatigen die
Effekte im regionalwirtschaftlichen Umfeld (SMI 2009).

Ausgehend hiervon besteht ein wissenschaftliches Interesse daran, sich eingehender nicht
nur mit den quantitativen Effekten, sondern auch mit qualitativen Dimensionen des Erneue-
rungsgeschehens und den spezifischen Innovations- und Investitionsstrategien der Kranken-
hauser auseinanderzusetzen. Krankenh&user sind unverzichtbare Basiseinrichtungen der
gesundheitlichen Versorgung der Bevdlkerung, sie schaffen die Voraussetzungen fur funkti-
onierende Wirtschaftsrdume und sind Teil dieser. Ausgehend von diesen konzeptionellen
Uberlegungen  werden nachfolgend Ziele und Inhalte des Innovationspa-
nel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW beschrieben.

2.3 Zielsetzung des Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW

Die nachfolgend vorgestellte Befragung wurde in Kooperation von ZIG — Zentrum fir Innova-
tion in der Gesundheitswirtschaft Ostwestfalen-Lippe (Bielefeld), dem Deutschen Kranken-
hausinstitut (DKI, Dusseldorf) sowie dem Institut fir Arbeit und Technik (IAT, Gelsenkirchen)
durchgefuhrt. Das ,InnovationspanelKlinikwirtschaft® kann als ein Instrument verstanden
werden, das systematisch und periodisch Informationen zum Modernisierungsgeschehen der

Krankenh&user in NRW erheben soll.
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Ziel des Innovationspanels® ist es,

® Modernisierungs- und Transformationsfelder der Krankenhduser in NRW zu identifi-

zieren,

= die Modernisierungs- und Transformationsfelder durch Befragungskategorien abzu-

bilden und zu operationalisieren,

® Aussagen zur Breite und Vielfalt des Modernisierungsgeschehens der Krankenhau-

ser in den entsprechenden Innovations- und Transformationsfeldern zu generieren,

B Hinweise zu liefern, durch welche MalRnahmen die Krankenhauser in NRW in ihren

Modernisierungsaktivitdten gestarkt werden kénnen,

® Hinweise zu liefern, wie die Gesundheitsregionen in NRW (Aachen, Kdin/Bonn,
Miinsterland, Ostwestfalen-Lippe, Metropole Ruhr, Siidwestfalen®) diesen Prozess

unterstiitzen und begleiten kénnen.

.innovation“ im Sinne der durchgefiihrten Befragung ist nicht notwendigerweise die Entwick-
lung, Umsetzung oder Etablierung grundlegend neuer Strukturen, Prozesse oder Technolo-
gien in und unter Beteiligung von Krankenh&ausern. Denn was fur einzelne Hauser langst
zum Standard gehort, kann wiederum fir andere Einrichtungen noch Neuland sein. ,Innova-
tion“ im Sinne der Ziele des Innovationspanels2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW ist demnach
primar als ,Modernisierung®“ der Krankenhauslandschaft in NRW zu verstehen. Ziel der Un-
tersuchung war es, bewusst einen Blick in die Breite und Vielfalt der Modernisierung der
Krankenhauser in NRW zu wagen. Dies bedeutet in der Folge, dass die vorliegenden Daten
lediglich einen ersten Zugriff zur Thematik darstellen und in erster Linie hypothesenbildenden
Charakter haben. Durch erganzende, vor allem qualitative Forschungsmethoden (z.B. Fall-
studien), sollten die im Innovationspanels2010/2011.Klinikwirtschaft NRW erarbeiteten Er-

gebnisse im Nachgang weiter vertieft werden.

® Cluster Gesundheitswirtschaft Nordrhein Westfalen: Uberlegungen fiir ein Innovationspanel.Klinikwirtschaft. NRW. Bielefeld
2009

4 Stand: Mai 2011
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2.4 Inhalte
In Umsetzung dieser  Zielvorgabe  werden inhaltlich im Innovationspa-
nel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW. folgende Themen behandelt:

® Leistungsportfolio Krankenhaus

Im Krankenhaus werden zusatzlich zur vollstationdren Akutbehandlung eine Reihe unter-
schiedlicher Gesundheitsleistungen unter einem Dach vorgehalten. Das betrifft gleicherma-
Ren ambulante, praventive und rehabilitative Leistungen sowie Versorgungs-, Beratungs-
und Serviceangebote. In der entsprechenden Geschéftsfeldanalyse oder Analyse des Leis-
tungsportfolios geht es konkret darum, die Versorgungs- und Dienstleistungsangebote, wel-
che in den Krankenhausern in NRW vorgehalten werden, umfassend und detailliert zu erfas-
sen bzw. zu beschreiben. Im Ergebnis steht eine reprasentative Bestandsaufnahme des

Leistungsportfolios der nordrhein-westfalischen Krankenhauser zur Verfligung.

® Portfolio Krankenhaustrager

Viele Krankenhaustrager betreiben bzw. halten nicht nur Krankenh&user vor. Vor allem die
offentlichen und kirchlichen Krankenhaustrager sind in der Regel auch Trager anderer Sozi-
al- und Gesundheitseinrichtungen im regionalen Umfeld des Krankenhauses (z. B. Alten-
und Pflegeheime, ambulante Pflegedienste, Rehabilitationseinrichtungen etc.). Diese decken
vielfach weite Bereiche der gemeinnitzigen Sozial- und Gesundheitswirtschaft sowie 6ffent-
licher Gesundheitsunternehmen ab. Es ist wenig darlber bekannt, inwieweit Synergien in-
nerhalb der Tragerstrukturen bestehen. In der entsprechenden Geschaftsfeldanalyse werden
daher die Kooperationsbeziehungen zwischen Krankenhaus und anderen Sozial- und Ge-
sundheitseinrichtungen desselben Tragers detailliert erfasst und beschrieben. Im Ergebnis
steht eine umfassende Bestandsaufnahme der tragerinternen Kooperationsbeziehungen

nordrhein-westféalischer Krankenhauser zur Verfligung.

® Portfolio vor- und nachgelagerter Bereiche

Uber tragereigene Einrichtungen hinaus kooperieren Krankenhauser mit zahlreichen ande-
ren vor- und nachgelagerten Bereichen. Das Krankenhaus ist Teil einer Wertschopfungskette

von Gesundheitsdienstleistungen und Produkten. Vorgelagerte Bereiche haben daher die
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Funktion von "Zulieferern" fur das Krankenhaus, das Krankenhaus ist seinerseits "Zulieferer"
fur nachgelagerte Bereiche. Jenseits der traditionellen vor- und nachstationdren Leistungs-
prozesse(z. B. vertragsarztliche Versorgung, ambulante und stationare Pflege, Rehabilitation
etc.) haben sich mittlerweile zahlreiche neue und innovative Kooperationsfelder etabliert (wie
Krankenhausallianzen, Kooperationen mit der Zuliefererindustrie, internationale Kooperatio-
nen etc.). In der Geschéftsfeldanalyse werden diese Kooperationsfelder zwischen Kranken-
haus sowie den vor- und nachgelagerten Bereichen systematisch erfasst und beschrieben.
Im Ergebnis steht eine reprasentative Bestandsaufnahme der Kooperationsbeziehungen
nordrhein-westfalischer Krankenhauser mit der Gesundheitswirtschaft ihres Umfeldes zur

Verfligung.

® |nnovationsprojekte der Klinikwirtschaft

Uber die genannten Geschéftsfelder bzw. das Leistungs- und Kooperationsportfolio hinaus
gibt es in den Krankenhausern eine Reihe innovativer Ansatze, Modelle, Verfahren, Projekte
etc., die im Innovationspanel erfasst werden. In diesem Zusammenhang werden zum einen
die wichtigsten (Ubergeordneten) Innovationsziele der Krankenhauser identifiziert, z. B. die
Verbesserung der Versorgungsqualitat oder die ErschlieBung neuer Geschaftsfelder. Zum
anderen stellen die Krankenh&user Inhalt und Entwicklungsstand von aus ihrer Sicht beson-
ders innovativen Projekten dar, beispielsweise innovative Organisationsstrukturen, Prozes-

sinnovationen sowie innovative Behandlungsmethoden und Versorgungsangebote.

®  Trends in der Klinikwirtschaft

Die Gesundheits- und Klinikwirtschaft ist ein Markt, der sich auch kinftig durch eine grol3e
Dynamik auszeichnen wird. Uber die Darstellung des Leistungs- und Kooperationsportfolios
und innovativer Projekte hinaus soll das Innovationspanel daher auch als Prognoseinstru-
ment fur kiinftige Trends und Entwicklungen dienen. Schwerpunkte hierbei bilden die wirt-
schaftliche Entwicklung der Krankenh&user, die Entwicklung der Investitionsfahigkeit im All-
gemeinen und geplante Investitionsvorhaben in neuen oder innovativen Geschéaftsfeldern im

Besonderen.

13



2.5 Methodik

Zur Vorbereitung der Studie wurden explorative Interviews mit Vertretern der nordrhein-
westfalischen Klinikwirtschaft (v.a. Krankenhauser, Vor- und Zulieferindustrie, Branchen-
netzwerke) gefiihrt. Im Mittelpunkt der Gespréache standen die Identifizierung zentraler Mo-
dernisierungs- und Investitionsfelder der Klinikwirtschaft und die Sondierung einschlagiger
Entwicklungstrends der Krankenhauser. Erganzt wurden die Vorarbeiten durch inhaltsanaly-
tische Auswertungen einschlagiger Artikel in Fachzeitschriften der Klinikwirtschaft (u.a. KMA,
KU, Das Krankenhaus) hinsichtlich der dort avisierten Innovationsthemen und -projekte. Ins-
gesamt entstand durch dieses Vorgehen und die Expertise der beteiligten Projektpartner ein
erstes Portfolio einschlagiger Modernisierungs- und Investitionsfelder, die in einem Teil der
Erhebung bericksichtigt werden sollten.

Das Erhebungsinstrument zum Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW wurde un-
ter Federfihrung des DKI gemeinsam von den Kooperationspartnern ZIG, IAT und DKI ent-
wickelt. Die Entwicklungsphase des Instruments wurde von einem Projektbeirat unterstut-
zend begleitet. Dariiber hinaus wurde das Projekt auch im Rahmen der Arbeitsgruppe der
nordrhein-westfalischen Gesundheitsregionen (Aachen, Koéln-Bonn, Munsterland, Ostwestfa-
len-Lippe, Ruhrgebiet, Sidwestfalen) diskutiert. Hier konnten durch die thematischen
Schwerpunkte und Aktivitdten in den Gesundheitsregionen wertvolle Impulse fur die Erhe-

bung geliefert werden.®

Fur die gute Zusammenarbeit und die konstruktive Unterstiitzung des Projektes mdchten wir
uns an dieser Stelle bei allen Mitgliedern der Projektgruppe und der Arbeitsgruppe der nord-

rhein-westfalischen Gesundheitsregionen herzlich bedanken.

Die Grundlage der schriftichen Krankenhausbefragung des Innovationspanels bildete somit
ein eigens hierfur entwickelter Fragebogen, welcher 12 Seiten bzw. rund 230 Items umfass-

te. Er war in die folgenden vier Kapitel unterteilt:

® Die sechs (Stand: Mai 2011) nordrhein-westfalischen Gesundheitsregionen haben sich im Zuge des Clustermanagements Ge-
sundheitswirtschaft. NRW auf die Durchfiihrung sog. ,Themenpatenschaften* verstandigt. Hierunter ist die thematische Feder-
fuhrung fir ein Zukunftsfeld der Gesundheitswirtschaft zu verstehen. Die nordrhein-westfélischen Gesundheitsregionen haben
sich auf folgende Themenpatenschaften verstéandigt: Aachen: Medizintechnik, K&ln-Bonn: Gesundheit fir Generationen,
Minsterland: Medizinische Pravention, Ostwestfalen-Lippe: Vernetzte Versorgung, Ruhrgebiet: Klinikwirtschaft, Stidwestfalen:
Werkstoffe und Techniken fur die Gesundheitswirtschaft. (Anm. d. V erf.)
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= Leistungsportfolio am Standort (z.B. neue Versorgungsformen, ambulante arztliche
Leistungen, besondere Pflegeleistungen, Palliativversorgung, Rehabilitation, Kom-

plementarmedizin, Pravention und Gesundheitsberatung)

= Raumliche Verdichtung und Kooperationsverhalten (z.B. Kooperationen mit anderen
Krankenhdusern und sonstigen stationaren Einrichtungen, mit ambulanten Einrich-
tungen, mit der Zuliefererindustrie, mit internationalen Partnern, mit Patientenorgani-

sationen oder mit Nachbarbranchen)

® Innovationsfelder und Projekte der Klinikwirtschaft (z.B. Innovationen in den Berei-
chen Krankenhausbau, Versorgungsqualitdt, neue Geschéftsfelder, Prozess- und
Personalmanagement, Logistik oder Forschung)

®  Trends in der Klinikwirtschaft (z.B. wirtschaftliche Entwicklung, Entwicklung der Inves-

titionsfahigkeit, geplante Investitionsvorhaben).

Ein erster Entwurf  des Erhebungsinstruments fur das Innovationspa-
nel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW wurde einem Pretest durch die projektbegleitende Ar-
beitsgruppe und ausgewahlte Krankenhauspraktiker unterzogen. Die Experten sollten das
Instrument auf seine Inhaltsvaliditat Gberprifen, etwa hinsichtlich Verstandlichkeit von Fra-
gen und Antwortformaten, Korrektheit der Terminologie und fehlenden oder ggf. redundanten
Fragestellungen. Auf Basis des Pretests wurde der Fragebogen nochmals tiberarbeitet bzw.
in Teilbereichen merklich gekurzt.

Die Erhebungsunterlagen fir das Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW (An-
schreiben, Fragebogen, portofreies Riuckkuvert) wurden postalisch versandt und waren je-
weils an die Geschéftsfilhrung des Krankenhauses adressiert. Laut Anschreiben war es der

Geschaéftsfuhrung freigestellt, den Fragebogen selbst auszufillen oder ausfillen zu lassen.

Auf jedem Fragebogen war eine Identifikationsnummer fiir das jeweilige Krankenhaus ver-
merkt. Diese diente zum einen der Ruicklaufkontrolle. Zum anderen konnten dariber be-
stimmte Strukturdaten (wie Krankenhausgrof3e, Tragerschaft, regionale Lage etc.) aus der
DKI-Krankenhausdatei zugeordnet werden, so dass diese nicht eigens erhoben werden

mussten.

Sowohl im Anschreiben als auch auf dem Deckblatt des Fragebogens wurden die Befra-

gungsteilnehmer ausdriicklich dartiber informiert, dass die Ubermittelten Informationen streng
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vertraulich behandelt und die Ergebnisse ausschlie3lich anonymisiert und fur Gruppen zu-

sammengefasst dargestellt werden.

Die Befragung des Innovationspanels wurde vom DKI durchgefuihrt und fand von September
2010 bis Dezember 2010 in drei Erhebungsphasen statt (Ersterhebung und zwei Nachfass-
aktionen). Die Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen (KGNW) hat sowohl in einem
Rundschreiben an die Krankenhauser als auch in einem der Nachfassaktion beigefugten
Begleitschreiben auf die Erhebung aufmerksam gemacht und einen Teilnahmeempfehlung

ausgesprochen. Dafir sei ihr an dieser Stelle herzlich gedankt.

Grundgesamtheit des Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW sind die 372 Allge-
meinkrankenhauser in Nordrhein-Westfalen, die in einer Vollerhebung schriftlich befragt wur-
den. Psychiatrische Einrichtungen fanden wegen eines abweichenden Leistungs- und Ko-
operationsportfolios keine Berlicksichtigung. Insgesamt haben 95 Allgemeinkrankenhauser
aus NRW an der Erhebung teilgenommen (Rucklaufquote: 25,5%).

Auf der einen Seite entsprach dieser Riucklauf zwar insgesamt nicht den Erwartungen: Er ist
im Wesentlichen zurlickzufiihren auf einen unterproportionalen Ricklauf in der zahlenmalfig
groRten Gruppe der kleineren Krankenhauser unter 300 Betten. Zudem tat sich, so die
mundliche Rickmeldung von Nonrespondern, ein Teil der Krankenh&user schwer, zumindest
partiell vertrauliche Informationen zu ihrem Leistungs- und Kooperationsportfolio sowie ihren
Innovationsfeldern preiszugeben. Auf der anderen Seite ist der Ricklauf aber hoch genug,
um einen breiten und guten Uberblick tiber die Krankenhauser in NRW gemaR den o.g. Ziel-
vorgaben zu vermitteln. Somit konnten insbesondere zu den zentralen Themenbereichen

erstmalig auf breiter statistischer Basis grundlegende Informationen gewonnen werden.

Die vom Deutschen Krankenhausinstitut durchgefiihrte Erfassung und Auswertung der Erhe-

bungsdaten fur das Innovationspanel erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS.

Der Ricklauf der Erhebungsbdgen variierte, wie erwahnt, in Abhéngigkeit von der Kranken-

hausgrol3e. Tabelle 1 zeigt die entsprechende Verteilung nach Bettengrof3enklassen.
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Tab. 1. Verteilung der Bettengrt')Benklassen in der Stichprobe

Unter 100 Betten 6,3

100 — 299 Betten 32 33,7
300 — 599 Betten 44 46,3
Ab 600 Betten 13 13,7
Gesamt 95 100,0

Fur die Ergebnisauswertung musste die Nettostichprobe noch bearbeitet bzw. gewichtet
werden. Es ist eine entsprechende Korrektur (Gewichtung) der realisierten Stichprobe
durchgefuhrt worden, um eine reprasentatives Abbild der Grundgesamtheit zu erhalten. D. h.
eine Unter- bzw. Uberreprasentanz von Einrichtungen verschiedener KrankenhausgroéfRen
wurde statistisch ausgeglichen. Die Gewichtung erfolgte also nach dem Merkmal der Kran-
kenhausgrofRe mit vier BettengréRenklassen (unter 100 Betten, 100-299 Betten, 300-599
Betten, ab 600 Betten). Die hierfir erforderliche Verteilung der Krankenh&user in der Grund-
gesamtheit ist in der Amtlichen Statistik hinterlegt bzw. liegt standardméfRig auch in der DKI-
Krankenhausdatenbank vor.

Die Verteilung der gewichteten Stichprobe ist in Tabelle 2 zu sehen.

Tab. 2: Verteilung der Bettengr('jBenklassen in der gewichteten Stichprobe

Unter 100 Betten 9.4
100 — 299 Betten 46 48,3
300 — 599 Betten 34 35,8
Ab 600 Betten 6 6,5
Gesamt 95 100,0

Nach MalRRgabe der genannten Gewichtung sind die Ergebnisse reprasentativ fur die Grund-
gesamtheit der Allgemeinkrankenh&user in NRW.
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3 Leistungsportfolio am Standort

In diesem Teil des Innovationspanels wird umfassend und differenziert das Leistungsspekit-
rum erfasst, das die Krankenhduser neben der stationaren Aktversorgung vorhalten. Mit
Blick auf das Leistungsportfolio am Standort ist auf der einen Seite zu unterscheiden zwi-
schen bestimmten Kernleistungen, die grundsatzlich vom bzw. im Krankenhaus erbracht
werden. Dazu zahlen beispielsweise die ambulanten Leistungen im Krankenhaus oder be-
stimmte neue Versorgungsformen (wie die Integrationsversorgung und Disease-
Management-Programme). Auf der anderen Seite sind Zusatzleistungen zu nennen, die ggf.
auch in enger Kooperation mit Einrichtungen des Krankenhaustragers oder anderer externer

Anbieter erbracht werden kénnen.

3.1 Ambulante arztliche Leistungen

Die Krankenhausleistungen beschranken sich nicht auf die vollstationare Versorgung. Viel-
mehr leisten die Krankenhauser und ihre Arztinnen und Arzte in NRW auch einen nennens-
werten Beitrag zur ambulanten arztlichen Versorgung (Abb.:1). Dies betrifft insbesondere die

ambulante Tatigkeit im Rahmen von persénlichen und Institutsermachtigungen:

Krankenhausérztinnen und -arzte kénnen zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versor-
gung personlich erméachtigt werden, wenn ansonsten eine ausreichende arztliche Versor-
gung der Versicherten nicht sichergestellt ist. Die personliche Erméachtigung beschrankt sich
in der Regel auf ausgewabhlte Leistungen. 92% der befragten Krankenhéuser gaben an, dass

Krankenhausérzte in ihren Einrichtungen tber eine persénliche Ermachtigung verfugen.
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Abb. 1: Vom Krankenhaus erbrachte ambulante arztliche Leistungen

Bei diesen Erméachtigungsleistungen handelt es sich allerdings um personliche Leistungen
des Krankenhausarztes und nicht um Leistungen des Instituts Krankenhaus. Darlber hinaus
verfigen 70% der Krankenh&user tber sog. Institutserméchtigungen.

Fachliche Schwerpunkte der Institutserméachtigungen bilden die Psychiatrie, die Padiatrie
und die Onkologie (Abb.:2). Jeweils rund 20% der befragten Krankenhduser verfliigen tber
eine psychiatrische Institutsambulanz gemall § 118 SGB V bzw. ein sozialpadiatrisches
Zentrum gemalf § 119 SGB V. Darlber hinaus haben jeweils rund 7% der Allgemeinkran-
kenhauser eine Institutsermachtigung fir die Psychiatrie oder die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie. 15% der Institutserméachtigungen umfassen ambulante Leistungen im Bereich der On-
kologie. Die Ubrigen 30% vorhandener Institutserméachtigungen verteilen sich auf sonstige

Leistungsbereiche.
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Abb. 2: Leistungsbereiche vorhandener Institutsermachtigungen

Einen weiteren Schwerpunkt der ambulanten &rztlichen Behandlung im Krankenhaus bilden
ambulante Operationen und sonstige stationsersetzende Eingriffe nach § 115b SGB V. Rund

81% der Krankenhauser in NRW filihren entsprechende Eingriffe durch.

Seit 2004 nehmen die Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) an der vertragsarztlichen
Versorgung teil. Hierbei handelt es sich nach § 95 SGB V um fachtibergreifende arztlich ge-
leitete Einrichtungen, in denen Arzte als Angestellte oder Vertragséarzte tatig sind. Auch
Krankenhaduser kénnen Medizinische Versorgungszentren griinden oder an ihnen teilneh-
men. Im Jahr 2010 hielten rund 30% der Krankenh&user in NRW ein MVZ vor.

DarlUber hinaus kénnen Krankenh&auser unter bestimmten Bedingungen zur ambulanten Be-
handlung bei hochspezialisierten Leistungen sowie seltenen Erkrankungen und Erkrankun-
gen mit besonderen Krankheitsverlaufen gemail § 116 b SGB V zugelassen werden. Nach
anfangs eher zogerlicher Umsetzung erbringt mittlerweile gut ein Viertel der Krankenh&auser
eine ambulante Behandlung nach § 116 b SGB V.

Neben der ambulanten Behandlung im Krankenhaus bzw. durch Krankenhausarzte bestehen
daruber hinaus Mdoglichkeiten einer vertraglich geregelten Téatigkeit von Vertragsarzten im
Krankenhaus. So gibt es in gut jedem zweiten Krankenhaus in NRW (54%) eine belegéarztli-
che Versorgung nach § 121 SGB V. Ein annahernd gleicher Prozentsatz an Krankenhausern

(56%) gab an, in ihren Einrichtungen wiirden Arzte gleichzeitig als Krankenhaus- und Ver-
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tragsarzt gemaR § 20 der Arztezulassungsverordnung tatig sein. Danach kénnen etwa Ver-

tragsarzte zeitlich befristet auch als Angestellte im Krankenhaus arbeiten.

3.2 Integrierte Versorgung

Zur Forderung der Integrationsversorgung nach den 8§ 140a ff. SGB V gab es von 2004-
2008 eine Anschubfinanzierung. Zu diesem Zweck hatte jede Krankenkasse in diesem Zeit-
raum bis zu 1% der Krankenhausrechnungen einzubehalten, soweit die einbehaltenen Mittel

zur Umsetzung der Integrationsvertrage erforderlich waren.

Diese Anschubfinanzierung ist zwar mit Jahresende 2008 ausgelaufen. Gleichwohl beteilig-
ten sich im Jahr 2010 noch 45% der Allgemeinkrankenhauser in Nordrhein-Westfalen an der
Integrierten Versorgung (Abb.: 3). Eine nennenswerte Steigerung ist jedoch nicht mehr zu
erwarten. Nur 2% der befragten Krankenh&user gaben an, Antrége zur Teilnahme an der In-
tegrierten Versorgung gestellt zu haben oder zu planen.

Teilnahme an Integrierter Verorgung (V)

Antrag gestellt /
geplant
2%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Teilnahme an der Integrierten Versorgung (IV) nach den 8§ 140a-d SGB V

Im Rahmen der Integrierten Versorgung kooperieren die Krankenh&user in der Regel mit an-
deren Leistungserbringern (Abb.: 4). Primare Kooperationspartner der Hauser, die einen Ver-
trag zur Integrierten Versorgung abgeschlossen haben, sind bislang vor allem niedergelas-

sene Arzte (87%) und Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (73%). 45% der an der In-
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tegrationsversorgung beteiligten Krankenh&user arbeiten mit sonstigen Einrichtungen auf3er-
halb der Krankenhausversorgung zusammen (z.B. Alten- und Pflegeheime, Pflegedienste,

Arztenetze, Physiotherapie).

Wahrend die genannten Kooperationsformen der sektorenibergreifenden Integrationsver-
sorgung zuzurechnen sind, fallt die Kooperation mit anderen Krankenhausern unter die in-
terdisziplinar-fachUbergreifende Integrierte Versorgung. In diesem Sinne kooperieren immer-

hin 40% der NRW-Krankenhauser mit Integrationsversorgung mit anderen Krankenhausern.

Kooperationspartner des Krankenhauses im Rahmen der
Integrierten Versorgung

Vorsorge-und
Rehabilitationseinrichtungen

Weitere Krankenhduser

Niedergelassene Arzte 86,8

Sonstige

0 20 40 60 80 100

. Krankenhauserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4. Kooperationspartner des Krankenhauses im Rahmen der Integrierten Versorgung (IV)

3.3 Disease Management Programme (DMP)

Durch strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten gemaRi
§ 137 SGB V (Disease Management Programme) soll die Behandlung chronisch Kranker
verbessert werden. Bislang hat der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) nur wenige
Krankheitsbilder benannt, fir die DMP entwickelt werden sollen (Diabetes mellitus, Brust-
krebs, koronare Herzkrankheiten, Asthma bronchiale/chronisch obstruktive Atemwegser-

krankungen).

Die Beteiligung der Krankenh&user in NRW an Disease Management Programmen fallt ver-
gleichsweise hoch aus (Abb.: 5). So nimmt jeweils etwa jedes zweite Krankenhaus am DMP

Diabetes mellitus (57%) bzw. am DMP koronare Herzkrankheiten (50%) teil. Jeweils rund ein
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Drittel der Krankenh&user beteiligt sich am DMP Brustkrebs respektive am DMP Asthma
bronchiale/COPD.

Disease Management Programme (DMP)

Diabetes mellitus
Brustkrebs

Koronare Herzkrankheiten

Asthma bronchiale / COPD

- Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Disease Management Programme (DMP) nach § 137f SGB V

3.4 Besondere Akzente im und neben dem Planangebot

Der politisch intendierte Kapazitatsabbau bei traditionellen Kernleistungen des Krankenhau-
ses bzw. die Substitution vollstationdrer Behandlungen durch andere Behandlungsformen
veranlassen die Krankenhduser, Alternativ- oder Zusatzangebote zum ,klassischen® statio-
naren Leistungsspektrum zu entwickeln. Auch der zunehmende Wettbewerb zwischen den
Krankenhadusern bzw. um die Patientinnen und Patienten zwingt die Krankenhauser dazu,
ein moglichst attraktives Angebot vorzuhalten. SchlieZlich kdnnen durch eine verbesserte
Verzahnung von Versorgungsbereichen und Leistungsangeboten Kosten gespart und die
medizinische Versorgungsqualitat verbessert werden. Vor diesem Hintergrund sind Ansatze
zu sehen, das Krankenhausangebot zu diversifizieren bzw. Versorgungsprozesse in das
Krankenhaus zu integrieren und so das Krankenhaus zum ,Gesundheitszentrum® auszubau-
en. Demnach werden im Krankenhaus eine Reihe unterschiedlichster Gesundheitsleistungen
unter einem Dach vorgehalten, z. B. Rehabilitation, Geriatrie, stationére Pflege und ambulan-

te Pflegedienste bis hin zu Angeboten der Gesundheitsberatung und Gesundheitsférderung.

In diesem Sinne sollten die Befragungsteilnehmer des Innovationspanels angeben, welche

Zusatzleistungen in ihrem Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Kranken-
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haus von anderen Tragern oder Anbietern erbracht werden (z. B. in den Raumlichkeiten, auf
dem Gelande des Krankenhauses oder in unmittelbarer Nachbarschaft). Nachfolgend sind

die Ergebnisse nach einzelnen Versorgungsbereichen zusammengefasst.

3.4.1 Besondere Pflegeleistungen

Pflegeleistungen gehdren mittlerweile direkt oder indirekt zum Leistungsportfolio vieler Kran-
kenhauser in NRW (Abb.: 6). So gaben 38% der Befragungsteilnehmer an, vollstationare
Pflege gemal’ § 43 SGB Xl vorzuhalten. Davon erfolgt in 23% der fraglichen Krankenhéauser
die vollstationare Pflege in Einrichtungen des Krankenhauses selbst, z. B. in den Kranken-
hausraumlichkeiten oder auf dem Krankenhausgeldnde. Die Mehrzahl dieser Krankenhauser
(60%) erbringt vollstationare Pflegeleistungen in enger Zusammenarbeit mit Einrichtungen
des Krankenhaustragers (wie kommunale oder kirchliche Trager). Weitere 17% der Kran-
kenh&auser kooperieren mit externen Anbietern vollstationarer Pflege anderer Trager.

Besondere Pflegeleistungen davon Leistungserbringer
Vollstationére Pflege 383 6 60,4 17,0
Tages- und Nachtpflege 23,6 44 22,6
Kurzzeitpflege 39,7 13,4
Ambulante Pflege 41,3 8 44 28,1
- = - - - 1 - T T T I/ 1
0 10 20 30 40 50 0% 20% 40% 60% 80% 100%
u ) H Einrichtungen des KH B Einrichtungen des KH-Tragers
0,

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhauserin % Externer Anbieter

Abb. 6: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te besondere Pflegeleistungen

Ein annéhernd gleicher Prozentsatz der Krankenhduser (40%) bietet Kurzzeitpflege gemanR §
42 SGB Xl an. Auch diese Leistungen werden mehrheitlich (60%) in enger Zusammenarbeit
mit Einrichtungen des Krankenhaustragers erbracht. Verglichen damit werden teilstationare
Pflegeangebote, also die Tages- und Nachtpflege nach § 41 SGB XI, seltener angeboten
(24% der Krankenh&user in NRW).
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Einen Schwerpunkt bei den besonderen Pflegeleistungen der Krankenh&user in NRW bildet
die ambulante Pflege. 41% der Krankenhaduser offerieren entsprechende Leistungen, sei es
in Einrichtungen des Krankenhauses, z.B. Stitzpunkte ambulanter Pflegedienste am
Krankenhaus (28%), sei es Uber Einrichtungen des Krankenhaustragers (44%) oder anderer

externer Anbieter (28%).

3.4.2 Palliativversorgung

Palliativmedizinische Leistungen gehdren traditionell zum Leistungsspektrum der Kranken-
hauser. Im Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft NRW beschréankte sich die Frage
nach der Palliativversorgung aber ausdricklich auf die Versorgung durch Palliativmediziner
mit Zusatzweiterbildung gemar WBO Abs. C in ausgewahlten Einrichtungen (Palliativstation,
Stationares Hospiz, Beteiligung an ambulanten Hospizinitiativen/-netzen):

Demnach halten 41% der Krankenhduser in NRW eine Palliativstation mit entsprechend qua-
lifiziertem Personal vor. Dabei handelt es sich gréf3tenteils (88%) um Einrichtungen des
Krankenhauses, hingegen weniger um Einrichtungen des Krankenhaustragers oder anderer
Anbieter (Abb.: 7).

18% der Krankenhauser in NRW halten in ihren Raumlichkeiten ein stationdres Hospiz vor
bzw. arbeiten eng mit Hospizen im Umfeld zusammen. Im Unterschied zur Palliativstation ist
hier die Zusammenarbeit mit externen Anbietern aufRerhalb der eigenen Tragerschaft die

vorherrschende Kooperationsform (68%).

Das gleiche gilt analog fur die Beteiligung an ambulanten Hospizinitiativen oder —netzen.

32% der Krankenhauser in NRW fiihren entsprechende Beteiligungen an.
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Palliativversorgung davon Leistungserbringer
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Abb. 7: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te Palliativversorgung

3.4.3 Rehabilitation

Die Krankenhduser in NRW sind zusehends im Bereich der Rehabilitation tatig (Abb.: 8).
40% der Befragungsteilnehmer fuhrten an, ambulante Rehabilitationsleistungen selbst oder
in enger Kooperation mit anderen Leistungserbringern durchzufihren. Leistungen der
Frihrehabilitation werden in rund einem Drittel der Krankenh&user erbracht. Im Unterschied
zur ambulanten Rehabilitation erfolgen diese Leistungen primér in Einrichtungen des Kran-

kenhauses selbst (72%).

Die teilstationare Rehabilitation sowie die stationare Rehabilitation/Anschlussheilbehandlung
sind dagegen weniger verbreitet. Jeweils rund 20% der Krankenhduser nannten diese Reha-
bilitationsbereiche im Innovationspanel. Dabei Uberwiegen enge Kooperationen mit Einrich-

tungen des Krankenhaustrégers oder externer Anbieter.
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Abb. 8: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te Rehabilitationsleistungen

3.4.4 Geriatrische Versorgung

Bei einer alternden Bevélkerung gewinnen geriatrische Angebote zunehmend an Bedeutung.
Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sie eine
geriatrische Versorgung durch Geriater mit Zusatzweiterbildung gemaR WBO Abs. C in aus-
gewahlten Einrichtungen gewéhrleisten kénnen.

Bislang verfligt knapp ein Drittel der Krankenh&auser in NRW Uber eine stationare geriatrische
Versorgung in organisatorisch und rdumlich abgrenzbaren Einheiten (z. B. Abteilung oder
Station). Diese befinden sich groftenteils im Krankenhaus selbst (69%). Daneben gibt es
teilweise eine enge Zusammenarbeit mit geriatrischen Einrichtungen des Krankenhaustra-

gers oder anderer Anbieter (Abb.: 9).

23% der Krankenhauser in NRW erbringen tagesklinische Leistungen im Bereich der Geriat-
rie, sei es in Einrichtungen des Krankenhauses (62%), sei es in enger Zusammenarbeit mit

Einrichtungen des Krankenhaustragers oder anderer externer Anbieter (jeweils 19%).
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Abb. 9: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te geriatrische Versorgung

3.4.5 Homecare

Homecare bezeichnet die medizinische Versorgung von Patienten nach der Kranken-
hausentlassung oder chronisch kranker Menschen zu Hause, konkret die Hilfsmittelversor-
gung mit beratungsintensiven oder erklarungsbedurftigen Medizinprodukten, beispielsweise

im Rahmen der kinstlichen Ernéhrung.

41% der Krankenhauser in NRW offerieren Stoma- und Inkontinenz-Versorgung, 32% Ange-
bote fur enterale und parenterale Erndhrung sowie 21% Heim- und Peritonealdialyse. Home-
careleistungen werden Uberwiegend in enger Zusammenarbeit mit externen Anbietern
durchgefuhrt (Abb.: 10).

Zwischen einem Viertel (Dialyse) und gut einem Drittel (enterale und parenterale Ernahrung)
der Krankenh&user mit Homecare gaben aber auch an, Homecareleistungen uber Einrich-
tungen am Krankenhaus zu erbringen. Es ware hier ggf. zu problematisieren, ob die entspre-
chenden Hauser stets zwischen Homecare und ihren stationdren Leistungsangeboten unter-

schieden haben.
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Abb. 10: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te Homecare-Leistungen

3.4.6 Komplementarmedizin

Zusatzlich zur klassischen ,Schulmedizin® konnen Krankenhauser alternative medizinische
Methoden oder Verfahren anbieten. Komplementarmedizinische Angebote sind aber in den

Krankenhausern in NRW bislang eher selektiv verbreitet:

Methoden und Verfahren der Traditionellen Chinesischen Medizin TCM (z.B. Akupunktur)
gehdren in 28% der befragten Krankenh&auser zum Leistungsportfolio. Naturheilverfahren
kommen in 17% der Einrichtungen zum Einsatz, in weiteren 7% der Hauser andere komple-

mentarmedizinische Verfahren (Abb.: 11).
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Abb. 11: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te Leistungen der Komplementarmedizin

Komplementarmedizinische Leistungen werden Uberwiegend oder vollstandig in den Kran-

kenhausern selbst erbracht.

3.4.7 Besondere Leistungen

Zu den besonderen Leistungen gemaf Innovationspanel z&hlen insbesondere hotelahnliche
Leistungen oder Wabhlleistungen im Bereich der Unterkunft. Etwa jedes zweite Krankenhaus
in NRW gab an, weitestgehend in der eigenen Einrichtung Privatstationen als organisatorisch
und rdumlich abgrenzbare Einheit vorzuhalten, also Zimmer oder Bereiche mit besonderem
Komfort fir Selbstzahler oder Privatversicherte. Darlber hinaus verfigen gut 5% der Kran-
kenhauser in NRW Uber Patienten- oder Pflegehotels (Abb.: 12).
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Abb. 12: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te besondere Leistungen

Knapp ein Viertel der befragten Krankenhauser fuhrte darliber hinaus sonstige besondere
Leistungen an. Im Rahmen einer offenen Frage wurden hier beispielhaft die folgenden Leis-
tungen genannt: separate Besucherzimmer, Wahlleistungsmanagement, die Schulung pfle-

gender Angehdriger oder die psycho-onkologische Beratung.

3.4.8 Pravention und Gesundheitsberatung

Neben kurativen Angeboten kdnnen Krankenh&user auch préaventive Angebote vorhalten.
Diese konnen sich im Sinne der betrieblichen Gesundheitsforderung an die eigenen Mitarbei-
ter richten oder als allgemeine Angebote fir alle Interessierte frei zuganglich sein. Im Innova-
tionspanel sollten die Krankenhduser angeben, welche Leistungen der Pravention und Ge-
sundheitsberatung sie ausdrucklich au3erhalb der stationaren Krankenhausbehandlung vor-

halten oder in enger Zusammenarbeit mit anderen Tragern oder Anbietern erbringen.

78% der Krankenhauser in NRW bieten demzufolge Angebote der betrieblichen Gesund-
heitsférderung an. Weitere Schwerpunkte im Bereich Pravention und Gesundheitsberatung
bilden insbesondere Sportangebote bzw. die Bewegungsschulung sowie die Ernahrungs-

schulung oder -beratung, welche jeweils knapp 70% der Krankenhauser vorhalten (Abb.: 13).
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Abb. 13: Vom Krankenhaus oder in enger Zusammenarbeit mit dem Haus von anderen erbrach-
te Leistungen aul3erhalb der stationdren Krankenhausbehandlung

In jeweils rund einem Drittel der Einrichtungen gibt es Angebote zur Suchtpréavention oder
zur Stresspravention. 26% der Krankenhauser ordnen ihre Leistungen dem Bereich der Me-
dical Wellness zu. Unter den sonstigen Praventions- und Beratungsleistungen dominieren

Schulungen etwa fiir Angehdérige oder Eltern.

Alle MaBnahmen zur Pravention und Gesundheitsberatung werden, relativ gesehen, am hau-

figsten im oder durch das Krankenhaus selbst erbracht.

3.5 Zentrenbildung

Als Erganzung oder Alternative zur tradierten Fachabteilungsstruktur erfolgt in deutschen
Krankenhdusern zusehends die Bildung medizinischer Zentren. Krankenhausintern handelt
es sich dabei um die organisatorische Zusammenfassung von ehemals eigenstandigen
Fachdisziplinen mit interdisziplindrer Leitung und interdisziplindrem Fallmanagement. Kran-
kenhausubergreifend ist damit die Konzentration bestimmter Leistungen in ausgewahlten

Einrichtungen mit besonderer technischer oder fachlicher Infrastruktur gemeint.

In NRW ist diese krankenhausibergreifende Zentrenbildung vor allen bei den Brustzentren
realisiert (Abb.: 14). Im Rahmen eines abgestuften Versorgungssystems bilden einzelne
Krankenhduser Operations-, Funktions- und/oder Kooperationsstandorte eines Brustzent-

rums zur Behandlung von Mamma-Karzinom. 107 Krankenhauser in NRW (29%) sind in die-
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sem Sinne Teil eines Brustzentrums (Stand Mérz 2010)°.Die in der Umfrage berichtete héhe-
re Zentrumsrate (41%) entsteht durch andere Zertifizierungsverfahren (z. B. der Deutsche
Krebsgesellschaft und der Deutschen Gesellschaft fur Sinologie) oder bezieht sich auf Brust-

zentren ohne Zertifizierung.

Teil eines Brustzentrums

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Krankenhé&user als Teil (Operations-, Funktions- und / oder Kooperationsstandort) ei-
nes Brustzentrums

Die krankenhausinterne Zentrenbildung ist dagegen merklich weiter verbreitet. 56 Kranken-
hauser (15%) fuhrten explizit an, ein oder mehrere Zentren als organisatorische Zusammen-
fassung ehemals eigenstandiger Fachdisziplinen vorzuhalten. Die Verteilung dieser Zentren
nach Organsystemen oder Erkrankungen kann der Abb. 15 entnommen werden. Demnach
gibt es in jeweils rund 15% der Krankenh&user in NRW eine zentrale Notaufnahme bzw. ein
Gefal3-, Bauch- oder Darmzentrum. Jeweils 6% der Einrichtungen halten ein Prostatazent-
rum oder ein onkologisches Zentrum vor. Die sonstigen 25% verteilen sich auf zahlreiche

andere Schwerpunkte wie Lungen- oder Perinatalzentren (Tab.: 3).

® Quelle: http://www.mgepa.nrw.de/pdf/gesundheit/Brustzentren_in_Nordrhein-Westfalen.pdf
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Abb. 15: Zentrenbildung als organisatorische Zusammenfassung von ehemals eigenstandigen
Fachdisziplinen

Tab. 3: Sonstige Zentren

Sonstige Zentren:

Lungenzentrum
Perinatalzentrum

Zentrum fur Alterstraumata /Altersmedizin

Zentrum fur Kontinenz

Herz- Kreislaufzentrum
Muskulo-Skeletales Zentrum
Behindertenmedizin

Wundzentrum

Epilepsie
Schlaganfallzentrum

Traumazentrum

Herzzentrum

Endoprothesenzentrum

Interdisziplindre Demenzstation

Wirbelsaulenzentrum

Pankreaszentrum

Radiologie
Muskoloskeletales Zentrum
Rheumazentrum
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3.6 Zusammenfassung

Die vorliegenden Daten zeigen, dass ambulante arztliche Leistungen und neue Versorgungs-
formen nach SGBV in den nordrhein-westfdlischen Krankenhausern umfangreich genutzt
werden. Im Bereich der ambulanten arztlichen Leistungen werden insbesondere den person-
lichen Erméachtigungsleistungen sowie der gleichzeitigen Tatigkeit als Krankenhaus- und als
Vertragsarzt gemaf §20 der Arztezulassungsverordnung (z.B. als befristete Angestellte) sei-
tens der Einrichtungen eine besondere Relevanz beigemessen. Fast jedes zweite Kranken-
haus in NRW nimmt an der Integrationsversorgung nach den 8§ 140a ff. SGB V. Noch hoéher
ist der Beteiligungsgrad an Disease Management Programmen (DMP). Zuséatzlich zur voll-
stationdren Akutbehandlung halten die Krankenhduser zudem eine Reihe unterschiedlichster
Gesundheitsleistungen unter einem Dach vor, etwa in den Bereichen ambulante &arztliche
Versorgung, Pflege, Rehabilitation und Pravention. Hierbei erweisen sich nach ersten Er-
gebnissen die spezifischen Tragerstrukturen der nordrhein-westfalischen Krankenhausland-
schaft als Vorteil fur die Gestaltung und Bewirtschaftung gesundheitsbezogener Versor-
gungs- und Wertschépfungsketten. Zuklnftig Entwicklungsherausforderungen liegen ange-
sichts der demographischen Entwicklung und der vorliegenden Daten vor allem in Leistun-
gen zur Tages- und Nachtpflege, der teilstationdren Rehabilitation sowie in der geriatrischen
Versorgung. Die Untersuchung lieferte auch erste Hinweise auf interessante weitere Felder
der Geschaéftsfeldentwicklung seitens der Krankenhaduser: Pravention, Gesundheitsférderung
und -beratung werden von den Einrichtungen verstarkt als Optionen genutzt. Vorsorge- und
Friherkennungsuntersuchungen, Leistungen zur betrieblichen Gesundheitsférderung sowie
Medical Wellness-Angebote — also vielfach privat finanzierte Gesundheitsleistungen — spie-

len dabei eine besondere Rolle.
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4 Raumliche Verdichtung und Kooperationsverhalten

Aus versorgungspolitischer Sicht ist seit langem die dringliche Herausforderung bekannt, die
medizinische und pflegerische Behandlung und Versorgung der Patientinnen und Patienten
flieRend und abgestimmt Uber die bestehenden Sektorengrenzen hinweg zu gestalten. Aus
okonomischer Sicht stellt sich das Krankenhaus entsprechend als Teil einer Wertschop-
fungskette von Gesundheitsdienstleistungen und Produkten dar. Kooperationen zwischen
Kliniken und anderen Sozial- und Gesundheitseinrichtungen gehdren heute zum Standard
der medizinischen und pflegerischen Versorgung von Patienten. Vorgelagerte Wirtschaftsbe-
reiche fungieren als sogenannte ,Zulieferer” flr die Krankenhauser, wahrend die Kranken-
hauser ihrerseits die Funktion von ,Zulieferern® fir nachgelagerte Bereiche einnehmen. Jen-
seits der traditionellen vor- und nachstationéaren Leistungsprozesse haben sich zudem zahl-
reiche neue und innovative Kooperationsfelder etabliert.

In einer Geschaftsfeldanalyse werden daher die Art und Héaufigkeiten der Kooperationsbe-
ziehungen zwischen Krankenhaus und anderen Sozial- und Gesundheitseinrichtungen sowie

den vor- und nachgelagerten Bereichen systematisch erfasst und beschrieben.

4.1 Kooperationen mittels Patiententberleitungsmanagement
Die zunehmende Bedeutung von Versorgungsketten macht die Uberleitung von Patientinnen

und Patienten zwischen verschiedenen Sektoren immer wichtiger.

Fur die Krankenhauser resultieren aus dem DRG-System neue Herausforderungen an das
Risikomanagement, die Haftung fur die Patientenbehandlung und die Erléssituation. Einer-
seits kann die Standardisierung von Versorgungsprozessen zu Kosteneinsparungen ftihren.
Andererseits stellt die Entlassung eines Patienten aus dem Krankenhaus eine qualitatsrele-
vante Herausforderung in der medizinischen und pflegerischen Versorgung dar. Es besteht
demnach die Notwendigkeit, bereits wahrend des Krankenhausaufenthaltes die Nachsorge

oder ggf. Weiterbehandlung des Patienten systematisch zu planen.

Im Folgenden werden Kooperationen von Krankenh&usern mit ambulanten sowie stationaren
Einrichtungen im Zuge der Patiententberleitung beschrieben. Konkret sollten die Befra-
gungsteilnehmer angeben, mit wie vielen Nachversorgern des Krankenhauses bzw. bei wie
vielen Krankenhausfallen sie ein abgestimmtes Patienten-Uberleitungsmanagement nach in-

ternen Standards haben, das sich z.B. am ,Expertenstandard Entlassungsmanagement in
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der Pflege” des Deutsches Netzwerkes fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) orien-
tiert. Eine unzureichende Koordination und Kooperation im Entlassungsmanagement befor-
dert nicht nur gesundheitliche Risiken der Patientinnen und Patienten, sondern kann auch zu
erheblichen Belastungen bei den Angehdorigen fiihren und die Folgekosten in der Gesund-
heitsversorgung erhéhen. Ein abgestimmtes Entlassungsmanagement ist somit ein integraler

Bestandteil einer kontinuierlichen, bedarfsgerechten Gesundheitsversorgung.

4.1.1 Ambulante Einrichtungen

Anzahl der kooperierenden Einrichtungen Fallzahlen je kooperierender Einrichtung
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Abb. 16: Abgestimmtes Patiententberleitungsmanagement mit ambulanten Einrichtungen

Rund 60% der Krankenhauser haben mit wenigen Vertragsarzten, 31% der Kliniken mit vie-
len Arzten und 10% der Einrichtungen mit den meisten Vertragsarzten ihrer Region ein ab-
gestimmtes Patientenliberleitungsmanagement. In 40% der Krankenhduser wird die Patien-
tenuberleitung zu den Vertragsarzten bei einigen Fallen durchgefiihrt, wahrend 30% der Ein-

richtungen bei vielen Patienten eine abgestimmte Uberleitung durchfiihrt (Abb.: 16).

Die Krankenh&user, welche mit vielen oder den meisten Vertragsarzten ihrer Region ein
Uberleitungsmanagement etabliert haben, fiihren zu rund 30% bei einigen Patienten und zu
70% bei vielen Patienten eine Uberleitung durch. So steigt mit der Anzahl der kooperieren-

den Vertragsarzte ebenfalls erwartungsgemalf die Fallzahl in der Patientenlberleitung.
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Die Halfte der Kliniken hat mit wenigen ambulanten Pflegediensten oder Sozialstationen ein
Uberleitungsmanagement eingerichtet. Mit vielen oder den meisten Einrichtungen arbeitet
50% der Krankenhauser bei der Patientenliiberleitung nach internen Standards zusammen.
Dies entspricht ungefahr den Ergebnissen der deutschlandweiten DKI-Krankenhaus Barome-
ter Umfrage, bei der 43% der Krankenhduser angaben, ambulante Pflegedienste standard-
maRig in die Entlassungsplanung von Patienten einzubeziehen (DKI, 2007°). Insgesamt wer-
den von 32% der Hauser wenige Patienten und von 44% der Kliniken viele Patienten zu am-

bulanten Pflegediensten oder Sozialstationen standardisiert Ubergeleitet.

Es ist eine deutliche Fallzahlsteigerung bei der Patiententberleitung der Krankenhauser mit
hoheren Uberleitungsraten (mit vielen und den meisten Einrichtungen) zu verzeichnen. So
leiten 62% der Einrichtungen viele Patienten und 30% der Kliniken sogar alle Patienten zu
ambulanten Pflegediensten oder Sozialstationen gemal internen Standards tber (Abb.: 16).

Ein abgestimmtes Uberleitungsmanagement mit ambulanten Rehabilitationseinrichtungen
gehdrt bei 57% der Krankenh&user noch nicht zum Klinikalltag (mit wenigen Einrichtun-
gen),jedoch bei 43% der Einrichtungen mittlerweile zum Standardverfahren (mit vielen und
mit den meisten Einrichtungen).Insgesamt leiten 43% der Kliniken einige Patienten zu ambu-

lanten Rehabilitationseinrichtungen in diesem Sinne tber.

Unter den Kliniken, welche standardmafiig zu ambulanten Rehabilitationseinrichtungen tber-
leiten, geben ungefahr 60% der Krankenhauser an, viele Patienten standardisiert dorthin zu

Ubergeben.

7Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2007. Disseldorf 2007. www.dki.de
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4.1.2 Stationare Einrichtungen

Anzahl der kooperierenden Einrichtungen

Fallzahlen je kooperierender Einrichtung

49 6,6 24,3 Krankenhauser / Fachkliniken 4 4 11,

8 8 28,1 Vollstationare Pflegeeinrichtungen S 8 19,9
49 4 26,1 Tages- & Nachtpflegeeinrichtungen 4 13,2

4 33,4 Kurzzeitpflegeeinrichtungen 0 17,1

4 9,0 25,3 Stationire Rehabilitationseinrichtungen 8.6 17,7
494 6 29,0 Wohnheime / betreutes Wohnen 4 8.4 20,9

4 9 33,0 Altenheime 6 18,4
4.6 30,3 Hospize 8 9 15,5
8 9 7,5 ’ Sonstige 63 ,

0% 20% 40% 60% 80% 100% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Mit wenigen Einrichtungen B Mit vielen Einrichtungen

Mit den meisten Einrichtungen

M Beieinigen Fallen
Beiallen Fillen

M Beiwenigen Féllen
M Beivielen Féllen

© Deutsches
Krankenhausinstitut

Abb. 17: Abgestimmtes Patiententberleitungsmanagement mit stationaren Einrichtungen

Rund die Halfte der Kliniken in NRW haben mit wenigen anderen Krankenh&usern oder
Fachkliniken ein abgestimmtes Patienteniberleitungsmanagement etabliert, wahrend die
andere Halfte mit vielen oder den meisten anderen Einrichtungen ihrer Region zusammenar-
beitet. Insgesamt gibt die Halfte der Krankenhauser (52%) an, bei vielen oder allen Patienten
ein Entlassungsmanagement in Kooperation mit anderen Einrichtungen durchzufiihren
(Abb.:17).

Unter den Hausern, welche mit vielen oder den meisten anderen Krankenhausern und Fach-
kliniken ein Uberleitungsmanagement eingerichtet haben, steigt die Anzahl der Patienten, die

in vielen und allen Fallen tbergeleitet wird auf 80%.

Mit vielen und den meisten vollstationaren Pflegeeinrichtungen arbeiten 62% der Kranken-
hauser abgestimmt zusammen und zwei Dritte Ider Kliniken mit vielen und den meisten Al-
tenheimen ihrer Region. Dabei geben 60% der Hauser an, viele oder alle Patienten in voll-
stationare Pflegeeinrichtungen nach internen Standards Uberzuleiten und 70% der Kliniken,
viele oder alle Patienten entsprechend in Altenheime zu Ubergeben.
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Von den Einrichtungen, welche standardmafiig mit vollstationdren Pflegeeinrichtungen und
Altenheimen ein Uberleitungsmanagement etabliert haben (mit vielen und den meisten Ein-
richtungen), leiten 93% (viele oder alle) Patienten standardisiert in die entsprechenden Ein-

richtungen Uber.

Auch im Bereich der Palliativmedizin besteht bei einigen Kliniken ein Patienteniiberleitungs-
management. So geben 45% der Krankenh&auser an, mit vielen oder den meisten Hospizen
zusammenzuarbeiten. Diese Patienteniberleitungen finden bei 19% der Kliniken fur einige
Patienten nach internen Standards statt, bei 27% der Krankenhauser fir viele Patienten und

bei 16% der Einrichtungen fur alle entsprechenden Falle (Abb.: 17).

Patiententberleitungen mit sonstigen Einrichtungen haben 27% der Krankenhduser (mit vie-

len und mit den meisten Einrichtungen) eingerichtet.

4.2 Kooperationen mit Partnern verschiedener Bereiche

Uber die Patientenlberleitung hinaus kénnen Krankenhauser auch anderweitig mit anderen
Leistungserbringern, Organisationen und Branchen kooperieren. Konkret sollten die Befra-
gungsteilnehmer im Innovationspanel angeben, in welchem Mal3e sie mit anderen Bereichen
zusammenarbeiten. Nachfolgend sind die Ergebnisse fur wichtige Kooperationsfelder zu-

sammengefasst.

4.2.1 Kooperationen mit Krankenh&usern

Die haufigsten Kooperationen mit anderen Krankenhéusern werden wegen Einkaufsgemein-
schaften und zur nicht-arztlichen Ausbildung geschlossen (Abb.: 18). So geben 59% der Ein-
richtungen an, sehr oft und 25% der Hauser oft Einkaufsgemeinschaften zu bilden. Ungefahr
ein Drittel der Krankenhauser bildet oft Kooperationen fir die nicht-arztliche Ausbildung und

38% der Kliniken sogar sehr oft.

Zur Abstimmung des Leistungsspektrums werden seltener Kooperationen zwischen Kran-
kenh&ausern gebildet. 41% der Hauser geben an, nur gelegentlich ihr Leistungsspektrum mit

anderen Einrichtungen abzustimmen.
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Kooperationen mit anderen Krankenhdusern im Bereich...

Nicht-arztliche Ausbildung
Arztliche Weiterbildung

Abstimmung Leistungssprektrum

Einkaufsgemeinschaften

Gms. Betrieb von Funktionseinheiten

Gms. Betrieb von Serviceeinheiten

Sonstige
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhduser
© Deutsches Krankenhausinstitut B Gar nicht / selten M Gelegentlich ™ Oft  Sehr oft

Abb. 18: Kooperationen mit anderen Krankenhausern in besonderen Bereichen

Ein Drittel der Krankenhauser kooperiert sehr oft mit anderen Hausern mittels eines gemein-
samen Betriebes von Funktionseinheiten. Die Zusammenarbeit von Funktionseinheiten wird
in 27% der Hauser oft und in 19% der Einrichtungen gelegentlich durchgefihrt. Dies ent-
spricht ungefahr den Ergebnissen der deutschlandweiten DKI-Krankenhaus Barometer Um-
frage, bei der 68% der Krankenhduser angaben, Kooperationen in Funktionsbereichen zu
unterhalten (DKI, 20075).

Kooperationen mit anderen Krankenhausern sind zusatzlich im Bereich der Apotheken, des

Personalaustausches und der Technik anzutreffen.

4.2.2 Kooperationen mit Biotechnologie, Medizintechnik- und Pharmaindustrie

Kooperationen mit der Industrie finden in den Krankenh&usern in NRW schon in geringem
Umfang statt (Abb.: 19). Zur Qualifizierung von Krankenhauspersonal unterhalten 45% der
Kliniken gelegentlich und 23% der Hauser schon oft Kooperationen mit Biotechnologie, Me-

dizintechnik- oder Pharmaindustrie. Die Personalgestellung aus der Industrie spielt dagegen

8Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2007. Dusseldorf 2007. www.dki.de
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kaum eine Rolle in den Krankenh&usern. Rund 20% der Kliniken erhalten gelegentlich Mitar-

beiter aus der Industrie, wahrend die Bereitstellung von Personal von krankenhausfernen

Partnern in 80% der Einrichtungen gar nicht oder nur selten vorkommt.

Kooperationen mit Biotechnologie, Medizintechnik- und

Finanzierungsmodelle

Logistik und Lagerhaltung

Forschungund Entwicklung

Qualifizierung von KH-Personal

Personalgestellung aus Industrie

Sonstige

© Deutsches Krankenhausinstitut

Pharmaindustrie

00
o)
N

-
# &
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0%
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Krankenhauser

B Gar nicht / selten B Gelegentlich M Oft

100%

Sehr oft

Abb. 19: Kooperationen mit Biotechnologie, Medizintechnik- und Pharmaindustrie

Kooperationen im Bereich Logistik und Lagerhaltung sind bei 27% der Kliniken gelegentlich
und bei 17% der Einrichtungen oft anzutreffen.

Eine Zusammenarbeit mit der Industrie im Bereich Forschung und Entwicklung und zur Fi-

nanzierung fur Produkte oder Gerétschaften etc. findet in rund jedem dritten Krankenhaus

gelegentlich statt.
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4.2.3 Kooperationen mit internationalen Partnern

Kooperationen mit internationalen Partnern

Hospitationen durch Fachkrafte aus
dem/im Ausland

Projekte in Forschung / Versorgung mit
ausland. Einrichtungen

Vereinbarungen mit ausland.
Kostentragern liber Behandlungen

Sonstige

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut B Gar nicht / selten M Gelegentlich M Oft I Sehr oft

Abb. 20: Kooperationen mit internationalen Partnern

Die Kooperation mit internationalen Partnern spielt bislang eine eher untergeordnete Rolle in
der Zusammenarbeit der Krankenhauser (Abb.: 20). So werden zwar in gut jedem dritten
Haus (39%) gelegentlich Hospitationen durch Fachkréafte aus dem oder im Ausland durchge-
fuhrt, Projekte in der Forschung oder in der Versorgung mit auslandischen Einrichtungen
werden jedoch nur in 14% der Einrichtungen gelegentlich realisiert.

Vereinbarungen mit auslandischen Kostentragern tber Behandlungen auslandischer Patien-
ten sind noch nicht deutlich im Fokus der Krankenhauser in NRW, werden aber schon ver-
einzelt geschlossen. So treffen 23% der Kliniken in NRW gelegentlich und 8% der Hauser

schon oft finanzielle Vereinbarungen mit auslandischen Kostentragern.

Sonstige Kooperationen, die von den Krankenh&ausern mit internationalen Partnern unterhal-
ten werden, befassen sich beispielsweise mit der Krankenhaushygiene (MRSA-Net) oder der
Versorgung von verletzten und erkrankten Kindern in Kriegs- und Krisengebieten (Hammer

Forum).
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4.2.4 Kooperationen mit den Bereichen IT, Versorgung und Energie

Kooperationen mit den Bereichen Versorgung und Energie werden von 70% der Einrichtun-
gen zur Reduktion des Energieverbrauchs geschlossen. So arbeiten 44% der Krankenh&au-
ser gelegentlich, 22% oft und 4% sehr oft mit den Versorgungs- und Energiebetrieben zu-
sammen (Abb.: 21).

Gut die Halfte der Krankenhauser in NRW bildet Kooperationen in unterschiedlicher Auspra-
gung zur Entwicklung von Datensicherheitskonzepten. Dabei wird die Zusammenarbeit im
Bereich der Datensicherheit von 28% der Hauser gelegentlich, von 18% oft und von 11%

sehr oft durchgefihrt.

Kooperationen mit den Bereichen IT, Versorgung und Energie

Gms. Entwicklung von
Datensicherheitskonzepten

Reduktion von Abfallen und
Verpackungsmaterialien

Reduktion des Energieverbrauchs

Reduktion des Wasserverbrauchs

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut B Gar nicht / selten M Gelegentlich ™ Oft ™ Sehr oft

Abb. 21: Kooperationen mit den Bereichen IT, Versorgung und Energie

Ebenfalls jedes zweite Krankenhaus engagiert sich in der Zusammenarbeit mit Versorgungs-
und Energiebetrieben zur Reduktion von Abfallen und Verpackungsmaterialien. So unterhal-
ten 42% der Hauser gelegentlich und 9% der Kliniken oft Kooperationen mit Versorgungsan-

bietern.
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4.2.5 Kooperationen mit Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen

Kooperationen mit Patientenorganisationen & Selbsthilfegruppen

Angebotvon Raumlichkeiten
Informationsveranstaltungen im KH
Vermittlung von Kontaktadressen

Beratungsleistungen des KH

Sonstige

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhduser

© Deutsches Krankenhausinstitut B Gar nicht / selten ™ Gelegentlich ™ Oft ™ Sehr oft

Abb. 22: Kooperationen mit Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen

Die Kooperationen mit Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen gehdren mittlerweile
zum Standardangebot der Krankenh&user in NRW (Abb.: 22). Rund 95% der Einrichtungen
stellen Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen R&umlichkeiten zur Verfigung und
fuhren Informationsveranstaltungen in der Klinik durch. Die Zusammenarbeit der Kranken-
hauser mit Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen bei der Stellung von Raumlich-
keiten wird in 27% der Krankenh&auser gelegentlich, in 38% der Einrichtungen oft und in 28%
sehr oft durchgefiihrt. Informationsveranstaltungen im Krankenhaus werden von 29% der

Kliniken gelegentlich, von 37% oft und von 30% sehr oft organisiert.

Sonstige Kooperationen, die von den Krankenhdusern mit Patientenorganisationen und
Selbsthilfegruppen unterhalten werden, befassen sich z. B. mit der Zertifizierung der Patien-
ten-Selbsthilfe.

4.2.6 Kooperationen mit Nachbarbranchen

Kooperationen mit Nachbarbranchen werden vereinzelt von den Krankenh&usern unterhalten
(Abb.: 23). Am weitesten verbreitet ist dabei die Zusammenarbeit mit den Medien. 43% der

Kliniken bilden gelegentlich Kooperationen mit Medienunternehmen, 28% oft und 4% sehr
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oft. Rund ein Drittel der Einrichtungen arbeitet gelegentlich, 7% oft und 5% sehr oft mit der
Freizeitindustrie zusammen. Kooperationen mit der Wohnungswirtschaft werden lediglich

von 15% der Kliniken gelegentlich, von 7% oft und von 2% sehr oft unterhalten.

Kooperationen mit Nachbarbranchen

Freizeit

Touristik

Wohnungswirtschaft

Medien

Systemlsg. mit externen Unternehmen

Sonstige

Sonstige Kooperationen

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhauser

© Deutsches Krankenhausinstitut B Gar nicht / selten B Gelegentlich M Oft ™ Sehr oft

Abb. 23: Kooperationen mit Nachbarbranchen

4.3 Zusammenfassung

Die Ergebnisse liefern einen breiten Einblick in das Kooperationsverhalten der Krankenhau-
ser in der erweiterten Perspektive ,Klinikwirtschaft”. Hier ist zunachst zwischen der Koopera-
tion der Krankenhduser mit anderen Leistungserbringern der Gesundheitsversorgung und
der Kooperation mit Unternehmen und Einrichtungen der Vor- und Zulieferindustrie sowie
gesundheitsassoziierter Branchen zu unterscheiden. Trotz vieler positiver Beispiele weist auf
Basis der vorliegenden Daten insbesondere das Uberleitungsmanagement der Krankenhau-
ser in andere Kliniken, in Tages- und Nachtpflegeeinrichtungen sowie in Wohnhei-
me/betreutes Wohnen noch Entwicklungspotenziale auf. Ein abgestimmtes Patiententberlei-
tungsmanagement von der Akutversorgung in den Krankenhausern in die ambulante Rehabi-
litation stellt ebenfalls ein zentrales Entwicklungsfeld dar. Die Realisierung einer flachende-
ckenden, bedarfsgerechten Versorgung erfordert nicht zuletzt auch eine enge Abstimmung
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des Leistungsspektrums der Krankenh&user untereinander. Die Kooperation der Kranken-
hauser untereinander ist vor allem auf jene Bereiche fokussiert (v.a. Bildung von Einkaufs-
gemeinschaften, gemeinsamer Betrieb von Funktions- und Serviceeinheiten), die den Wett-
bewerb der Hauser untereinander nicht unmittelbar betreffen. Mit Blick auf die Perspektive
LKlinikwirtschaft* zeigt sich zudem, dass eine Personalgestellung aus der Industrie, die Rea-
lisierung gemeinsamer Finanzierungsmodelle und kooperative Forschungs- und Entwick-
lungsvorhaben mit Unternehmen der Biotechnologie, der Medizintechnik- und Pharmaindust-
rie bislang nach Aussagen der Befragten eher von nachgeordneter Bedeutung sind. Dies gilt
auch fur internationale FUE-Aktivitaten sowie fiir den Abschluss von Vereinbarungen mit aus-
landischen Kostentragern fir die Behandlung internationaler Patienten in Nordrhein-
Westfalen. Auch wenn das Kooperationsverhalten der Krankenh&user mit der Selbsthilfe als
etabliert bezeichnet werden kann, stellt sich die Frage, welche zusatzlichen Angebote die
Krankenhduser fur Patienten und deren Angehdrige jenseits der klassischen Felder vorhal-

ten.
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5 Innovationsfelder und Projekte der Klinikwirtschaft

Viele Kliniken suchen nach neuen Mdoglichkeiten, das Versorgungsgeschehen einer Region
Zu steuern, sektortbergreifende Angebote weiterzuentwickeln oder konkrete Kooperationen
mit vor- und nachgelagerten Bereichen auf- und auszubauen. Vor diesem Hintergrund ent-
stehen gegenwartig unterschiedliche Innovations- und Investitionsstrategien, mit denen
Krankenhduser innovative Versorgungsangebote und zukunftsorientierte Geschéftsfelder

entwickeln.

5.1 Innovationsziele

Im Innovationspanel sollten die Krankenh&user zunachst angeben, welche Innovations- bzw.
Modernisierungziele sie derzeit in ihrem Haus prioritar verfolgen. Konkret sollten sie aus ei-
ner Liste von neun ubergeordneten Zielen die Rangfolge ihrer drei Ziele von hochster Priori-

tat nennen.

Tab. 4: Innovationsziele, welche zurzeit prioritar in den Krankenhausern verfolgt werden

. . 1. . .
Innovationsziele Summe
Prioritat der KH

Patientenzufriedenheit / -nutzen erhéhen

Mitarbeiterzufriedenheit / -nutzen erhéhen 1,4% 12,3% 16,0% 29,7%
Zusammenarbeit im KH optimieren 5,4% 6,8% 14,7% 26,9%
::I:i::::lsch-pﬂegerlsche Versorgungsqualitat 13,5% 13,7% 10,7% 37.9%
:-\eu:bau- und/oder Ablauforganisation optimie- 18,9% 16,4% 10,7% 46,0%
Zusafnmenarbelt mit vor- und nachgelagerten 0,0% 1,4% 4,0% 5.4%
Bereichen verbessern

Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses steigern 23,0% 13,7% 12,0% 48,7%
Neue Geschiftsfelder erschlieRen 2,7% 2,7% 4,0% 9,4%
Strategische Allianzen kniipfen 2,7% 6,8% 12,0% 21,6%
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Die Ziele fur die Innovationsprojekte der Krankenh&auser in NRW sind inhaltlich breit gestreut
(Tab.: 4). So verfolgt jede dritte Klinik derzeit mit héchster Prioritdt das Innovationsziel, die
Zufriedenheit oder den Nutzen fir ihre Patienten zu erhéhen. An zweiter Stelle der wichtigs-
ten Innovationsziele liegt das Bestreben, die Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses zu stei-
gern (23%). 19% der Einrichtungen aufRern die Absicht, die Aufbau- und / oder Ablauforgani-

sation zu optimieren als derzeit wichtigstes Innovationsziel in ihrem Krankenhaus.

Auf Platz zwei der zurzeit prioritéar verfolgten Innovationsziele in den Krankenhéausern Nord-
rhein-Westfalens findet man ebenfalls die Erh6hung der Patientenzufriedenheit oder des Pa-
tientennutzens (26%). 16% der Kliniken gab die Optimierung der Aufbau- und / oder Ablau-
forganisation und jeweils 14% die Steigerung der medizinisch-pflegerischen Versorgungs-
qualitat sowie der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses als derzeit zweitwichtigstes Innova-

tionsziel Ihrer Einrichtung an.

Fur das zurzeit drittwichtigste Innovationsziel ihrer Klinik halten je 16% der Krankenh&user
die Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit oder des Mitarbeiternutzens und die Erhéhung der
Patientenzufriedenheit oder des Patientennutzens. 15% der Einrichtungen gab die Optimie-
rung der Zusammenarbeit im Krankenhaus als derzeit drittwichtigstes Innovationsziel ihres

Hauses an.

Insgesamt benennen drei Viertel aller Krankenh&user in NRW die Erhéhung der Patientenzu-
friedenheit oder des Patientennutzens als derzeit eins der drei wichtigsten Innovationsziele,
welche in ihren Hausern verfolgt werden. Knapp die Halfte der Einrichtungen berichtet die
Steigerung der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und die Optimierung der Aufbau- und /
oder Ablauforganisation als eins der zurzeit drei wichtigsten Innovationsziele ihres Kranken-
hauses. Dies verdeutlicht noch einmal die besondere Bedeutung dieser Parameter im mo-
mentanen Innovationsgeschehen der nordrhein-westfalischen Krankenhauser. Die Erschlie-
Bung neuer Geschéftsfelder (9,4%) und die Verbesserung der Zusammenarbeit mit vor- und
nachgelagerten Bereichen (5,4%) spielen dahingegen im derzeitigen Innovationsgeschehen

nach Aussagen der Befragten eine eher marginale Rolle.

5.2 Innovationsaktivitaten
Uber die allgemeinen Innovationsziele hinaus sollten die Befragungsteilnehmer im Innovati-

onpanel angeben, in welchen Bereichen sie derzeit konkrete Innovationsaktivitaten verfolgen
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bzw. in welchem Entwicklungsstadium sich die Innovationen befinden. Nachfolgend sind die

Ergebnisse fir ausgewahlte Innovationsfelder zusammengefasst.

5.2.1 Krankenhausbau

Krankenhausbau

Bau neuer
Funktionsbereiche /
Spezialabteilungen

Verbesserungdes
Ambientes

Bau mit Quartiersbezug

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhauser

B Derzeitkeine Bedeutung M In Entwicklung
© Deutsches Krankenhausinstitut M Ist konkret geplant Ist realisiert

Abb. 24: Derzeit durchgefuihrte konkrete Aktivitaten im Bereich Krankenhausbau

Die Verfolgung konkreter Innovationsaktivitdten im Krankenhausbau ist in den einzelnen Be-
reichen unterschiedlich weit fortgeschritten (Abb.: 24). Die MaRhahmen zur Verbesserung
des Ambientes sind schon am weitesten umgesetzt; sie wurden in 41% der Krankenhduser
bereits realisiert und sind in 38% der Kliniken konkret geplant. Der Bau neuer Funktionsbe-
reiche / Spezialabteilungen und der Bau mit Quartiersbezug (z. B. betreutes Wohnen, Ge-
meinschaftsrdume wie ein Café, Parkanlagen, etc.) ist als derzeit konkrete Aktivitat in den
Krankenhausern in NRW schon teilweise umgesetzt. Der Bau neuer Funktionsbereiche /
Spezialabteilungen ist in jedem dritten Krankenhaus konkret geplant und in jeder funften Kli-
nik bereits erfolgt. Der Bau mit Quartiersbezug ist dagegen in einem Drittel der Einrichtungen

bereits realisiert und in 14% der Hauser konkret geplant.
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5.2.2 Qualitat in der Versorgung

Qualitdt in der Versorgung
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Besondere
HygienemaRBnahmen

Sektorenibergreifendes
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Abb. 25: Derzeit durchgefiihrte konkrete Aktivitaten in der Versorgungsqualitat

Die Umsetzung verschiedener aktueller Projekte in Bezug auf die Qualitat in der Versorgung
ist in den nordrhein-westfélischen Krankenh&usern schon weit fortgeschritten (Abb.: 25). Die
Durchfiihrung von Projekten mit besonderen Hygienemalinahmen (z. B. im Bereich MRSA)
wurde in 71% der Krankenhauser bereits realisiert und ist in 12% der Kliniken konkret ge-
plant. Auch Projekte, welche die Implementierung eines Critical Incident Reporting Systems
(CIRS) beinhalten, sind bereits in jedem zweiten Krankenhaus umgesetzt und in 13% der
Einrichtungen konkret geplant. Die Etablierung eines sektorubergreifenden Qualitatsmana-

gements ist priméar noch ein interessantes Gestaltungfeld der Zukunft.
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5.2.3 Entwicklung neuer Geschaéftsfelder

Entwicklung neuer Geschiftsfelder

Ausgrindungeines
Unternehmens
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Abb. 26: Derzeit durchgefiihrte konkrete Aktivitaten in der Entwicklung neuer Geschaftsfelder

Konkrete Aktivitaten der Krankenhauser, aus denen neue Geschéftsfelder hervorgehen, sind
in den einzelnen Bereichen unterschiedlich weit fortgeschritten (Abb.: 26).Projekte zu Aus-
grindungen eines Unternehmens aus dem klinischen Bereich hat jedes fiinfte Krankenhaus
bereits realisiert. Derzeit konkrete Aktivitdten der Kliniken zu Patentierung / Lizensierung von
Produkten oder Dienstleistungen wurden dahingegen von lediglich einer Einrichtung durch-
gefuhrt (Entwicklung eines Biomarker-Chips) und hat fiir 91% der Hauser derzeit keine Be-
deutung. Aktivitdten mit dem Ziel der Entwicklung neuer Leistungsbereiche oder Leistungs-
angebote wurden von 18% der Krankenhauser bereits realisiert und ist von einem Viertel der

Hauser konkret geplant.
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5.2.4 Prozess- und Personalmanagement

Prozess- und Personalmanagement
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Abb. 27: Derzeit durchgefuhrte konkrete Aktivitaten im Prozess- und Personalmanagement

Das Prozess- und Personalmanagement gehdrt derzeit zu den wichtigen Innovationsthemen
in den nordrhein-westfalischen Krankenhdusern (Abb.: 27). Bereits 30% der Kliniken in NRW
haben derzeit konkrete Projekte zur Neu- oder Weiterentwicklung von Behandlungspfaden
realisiert. Bei gut einem Drittel der Einrichtungen ist dieser Prozess zudem derzeit in der
Entwicklung. Projekte zum Case- bzw. Fallmanagement hat jedes fiinfte Haus zurzeit reali-

siert und ein Drittel der Kliniken konkret geplant.

Derzeitige Aktivitaten fur eine neue Arbeitsteilung von Gesundheitsberufen im Krankenhaus
wurden von ungefahr einem Viertel der Hauser bereits durchgefuhrt, wahrend 37% der Klini-
ken in der konkreten Planung ist. Ebenfalls ein Viertel der Hauser hat derzeit konkrete Pro-
jekte flr Konzepte zur Personalgewinnung und Personalbindung umgesetzt. Konkrete Aktivi-
taten zur Familienorientierung wurden derzeit von jedem funften Krankenhaus realisiert und

sind bei 30% der Einrichtungen konkret geplant.
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5.2.5 Logistik, Technik- und Energie-Management

Logistik, Technik - und Energie-Management

I I |
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Integriertes m 85,1 I

Krankenhausinformationssystem

IT-gestltztes
Dokumentenmanagement

Elektronische Patientenakte
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B Derzeitkeine Bedeutung M In Entwicklung
© Deutsches Krankenhausinstitut B Ist konkret geplant Ist realisiert

Abb. 28: Derzeit durchgefiuhrte konkrete Aktivitaten im Logistik, Technik — und Energie-
Management

Die Uberwiegende Mehrheit der Krankenh&user in NRW (87%) hat ein aktuelles Projekt zur
Beteiligung an einem Einkaufsverbund realisiert sowie ein konkretes Projekt fur ein integrier-
tes Krankenhausinformationssystem (85%) derzeit umgesetzt (Abb.: 28). Konkrete Aktivita-
ten fur ein IT-gestutztes Dokumentenmanagement sind zurzeit von 38% der Kliniken reali-
siert und bei einem Viertel der Einrichtungen in konkreter Planung. Aktuelle Projekte zur Ein-
fihrung einer elektronischen Patientenakte werden bei jedem flnften Krankenhaus derzeit

umgesetzt.
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5.2.6 Betreiber- und Finanzierungsmodelle

Betreiber- und Finanzierungsmodelle

Betreiber-und
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Abb. 29: Derzeit durchgefiihrte konkrete Aktivitadten im Bereich Betreiber- und Finanzierungs-
modelle

Neue Betreiber- und Finanzierungsmodelle sind nach Aussagen der Befragten nicht oberste
Prioritat der Innovations- bzw. Modernisierungsaktivitidten der Krankenh&user in Nordrhein-
Westfalen (Abb.: 29). Bei einem Viertel der Einrichtungen sind Projekte zu Betreiber- und Fi-
nanzierungsmodellen zwar in der Entwicklung, jedoch haben erst 6% der Krankenh&user in
NRW bereits ihre Aktivitaten auf diesem Gebiet abgeschlossen. Konkrete Projekte zur Er-
schlieBung privaten Kapitals konnten bislang 11% der Kliniken fur sich umsetzen, wéhrend
20% der Einrichtungen nach eigenen Angaben noch in der Entwicklungsphase von Projekten
zur Akquirierung privater Kapitalgeber sind.

5.2.7 Zusammenfassung

Die Ergebnisse zu Innovationszielen und konkreten Innovationsaktivitidten der nordrhein-
westfalischen Krankenh&user zeigen, dass die Erhdhung der Patientenzufriedenheit, die
Steigerung der Wirtschaftlichkeit und die Verbesserung von Aufbau- und Ablauforganisation
die hochste Prioritdt haben. Verglichen damit sind die Optimierung der Zusammenarbeit mit
vor- und nachgelagerten Bereichen, die Erschlieung neuer Geschéftsfelder ebenso wie

strategische Allianzen und die Erhéhung der Mitarbeiterzufriedenheit derzeit eher nachrangi-

55



ge Innovationsziele. Investitionsschwerpunkte liegen aktuell vor allem in baulichen Aktivita-
ten flr neue Leistungsbereiche und in Malinahmen zur Verbesserung des Ambientes. Eine
nachrangige Bedeutung im Innovationsgeschehen haben bislang hingegen die Offnung der
Krankenhauser in das Wohnquartier, das Engagement flr ein sektoriibergreifendes Quali-
tatsmanagement, die Patentierung und Lizensierung von neuen Produkten/Dienstleistungen
sowie die Beforderung von Ausgriindungen. Deutlich spiegeln die Befragungsergebnisse zu-
dem die Schwerpunkte der Modernisierungsaktivitdten der vergangenen Jahre wider — IT-
gestitzte Krankenhausinformationssysteme und Dokumentenmanagement, sowie der Aus-
bau von Qualitatssystemen und -mafinahmen standen hier im Fokus. In Entwicklung sind
insbesondere MalBhahmen zur Neu/- und Weiterentwicklung von Behandlungspfaden, pro-
zessbezogene Aktivitaten zur neuen Arbeitsteilung und Konzepte zur Personalgewinnung/-
bindung. Neue Finanzierungs- und Betreibermodelle, die Realisierung von PPP-Projekten
oder die ErschlieBung privaten Kapitals stehen derzeit hingegen kaum auf der Agenda. Hier
ware im Weiteren zu Uberprifen, worauf die nur geringe Bedeutung dieser Aktivitatsfelder im

Kontext klinikwirtschaftlicher Aktivitaten zurtickgefuhrt werden kann.

5.3 Innovative Projekte der Krankenh&auser

Fur die erfassten Innovationsfelder sollten die Krankenhauser stichwortartig innovative Pro-
jekte aus ihrem Haus nennen, die aus ihrer Perspektive Vorbildcharakter fur andere Hauser
haben kénnten. Dies bedeutet somit nicht, dass die angegeben Projekte im eigentlichen Ver-
stéandnis bereits ,innovativ“ sind, flr das jeweilige Haus kann sich dies jedoch durchaus so
darstellen. Die Antworten werden nachfolgend aufbereitet. Sie geben einen breiten und sys-
tematischen Uberblick dariiber, was die Krankenh&user in NRW als aus ihrer Sicht innovativ
ansehen. Dabei belegen sie zwar insgesamt eine hohe Dynamik in der stationaren Kranken-
hausversorgung. Gleichwohl dominiert aus naheliegenden Grinden die Innenperspektive der
Krankenhduser: Bei den Beispielprojekten handelt es sich Uberwiegend um Neuerungen fir
das jeweilige Krankenhaus, weniger um Innovationen in einem allgemeinen oder tibergeord-
neten Sinne. Die Letztgenannten drften dartiber hinaus aus Vertraulichkeits- oder Wettbe-
werbsgrinden im Innovationspanel seitens der Krankenhauser nur begrenzt kommuniziert
worden sein. Auch wenn die genannten Fallzahlen zum Teil gering sind, ergibt sich insge-

samt ein interessanter Einblick in die Vielfalt des Erneuerungsgeschehens.
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5.3.1 Krankenhausbau

Tab.5: Innovative Projekte der Krankenh&auser im Bereich Krankenhausbau

Kankenausbay = I

Bau eines neuen 2 Zentralisierung 2
hauses/Bettenstation ita i) i ilienfs

Betten . LU Bau Kita fiir spezielle Familienforderung 1
Bau einerzentraleninterdiszplindren 4 Neubau- und Sanierungskonzept 2
Aufnahme :

= = Lean-Ansatz bei KH-Umbau 1
Ergéanzungs-/Neubauvon OP-Séalen 3 ST G 5 SR 5
(Zentrgle) A.mbulanz 3 Bauzielplanungfiir die nachsten 15-
Intensivstation 2 20Jahre 1
Herzzgntrum _ 1 Gesamtentwicklungsplanung 1
Funktionsbereich 1 Warmeriickgewinnung 1
Intendisziplindre Komfortstatation mit Konzebt zur Eneraieoptimierun 1
Kihldecken 1 E A -
Geriatrische Tagesklinik 1
Integrierter Mutter-Kind-Bereich 1
Stroke Unit 1
Privatstation 3
Arztehaus mit Anbindung Krankenhaus 2
Anbindungvon Facharztzentren 2
Umfassende Sanierung der Pflegegruppen, 1

Unter 40 Krankenh&dusern in NRW, welche Angaben zu innovativen Projekten ihres Hauses
im Bereich Krankenhausbau gemacht haben (Tab.: 5), stand der Bau einer zentralen inter-
disziplinaren Aufnahme an erster Stelle (vier Einrichtungen). Der Bau von OP-Salen, einer
(zentralen) Ambulanz und von Privatstationen wurde von jeweils drei Krankenh&usern um-
gesetzt. Hier zeigt sich, dass die Errichtung von Funktionsbauten an erster Stelle der Projek-

tumsetzungen steht.

Einzelne Hauser berichteten von dem Bau spezieller Funktions- oder Versorgungsbereiche
wie z. B. Intensivstationen, Herzzentrum, geriatrische Tagesklinik, integrierter Mutter-Kind-

Bereich oder einer Stroke Unit.

Als Vorbild fur andere Hauser wurden aber auch Projekte genannt, welche beispielsweise
Baufinanzierungen uber Stiftungen erworben haben. Die Wéarmeritickgewinnung oder ein

neues Konzept zur Energieoptimierung wurden ebenfalls als besonders innovativ genannt.
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5.3.2 Qualitat in der Versorgung

Tab. 6: Innovative Projekte der Krankenh&user in der Qualitat der Versorgung

Qualitat in der Versorgung Anzahl

Zentrenbildung 9
ISO 9001 in 2014 /Zertifizierungsprojekte
Case-Management

Einfihrung CIRS

Organisation sektoreniibergreifender Behandlung
Angehdérigenschulung

Hygiene

Initiative Beckenboden

Errichtung einer Leitstelle

Medizinische Ergebnisqualitat

Monatliche Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen
OP-Management

Patientenbefragung

Pflegetraining

Regionale Versorgungskonzepte
Schmerzmanagement

Sozialvisite beim Uberleitungsmanagement
Wundmanagement

PR R RRRRRRRRRRNMNNMAMOD

Vorbildhafte Projekte (im selbsternannten Sinne) der Krankenhauser in der Qualitat der Ver-
sorgung findet man hauptsachlich im Bereich Prozess- und Organisationsmanagement und
Qualitatsmanagement (Tab.: 6). Die Zentrenbildung sowie Zertifizierungsprojekte unter-
schiedlicher Art sind dabei die haufigsten Konzepte, welche von den Krankenhéusern umge-
setzt werden. Mehrere Hauser waren auch innovativ bei der Einfilhrung eines Case-

Managements, CIRS oder der Organisation sektorentbergreifender Behandlung.

Aulerhalb dieser Bereiche wurden auch neue Konzepte in der Qualitat der Versorgung bei-
spielsweise durch die Einfilhrung von Patientenbefragungen, Pflegetraining oder Schmerz-

management umgesetzt.

58



5.3.3 Entwicklung neuer Geschaftsfelder

Tab. 7: Innovative Projekte der Krankenh&user in der Entwicklung neuer Geschéaftsfelder

Entwicklung neuer Geschaftsfelder Anzahl

Adipositaschirurgie

=

Asthetische Chirurgie

Behandlung geriatrischer Patienten

Beteiligungan einem Arztnetz

Betriebliche Gesundheitsférderung fir Unternehmenin der
Region

Check-Up

Gerontopsychiatrie

Griundung einer Grol3geréate-Besitzgesellschaft

MvVZz

Stationare und ambulante Pflege SGB XI

Strategie der horizontalen Erganzung von Geschaftsfeldern
Strategieprojekt2015: Echteinsatz der Balanced Score Card
Teleradiologie

Wirbelsaulenchirurgie eingefihrt

Zusammenarbeit Schmerzzentrum

PR R RRRRRRLRR P RRPR

Die Umsetzung innovativer Projekte der Krankenh&user in NRW in der Entwicklung neuer
Geschaéftsfelder fand nur vereinzelt statt (Tab.: 7). So sahen einige Kliniken neue Geschafts-
felder in der Behandlung bestimmter Patientengruppen wie z. B. Adipositaschirurgie, astheti-
sche Chirurgie, geriatrische und gerontopsychiatrische Patienten. Die innovativen Projekte
anderer Einrichtungen waren breit gestreut und befassten sich z. B. mit der Grindung einer
Grol3gerate-Besitzgesellschaft oder eines MVZ, der Einfihrung der Teleradiologie oder be-

trieblichen Gesundheitsforderung fiir Unternehmen in der Region.
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5.3.4 Prozess- und Personalmanagement

Tab. 8: Innovative Projekte der Krankenhauser im Prozess- und Personalmanagement

Anzahl

Anzahl

Prozess- & Personalmanagement

Mitarbeitergewinnung 1 Neuorganisation der Aufbauorganisation 1
Akquirierung von Arzten aus dem Ausland | 1 Bereichsleitungenin der Pflege 1
Indikatorgestutzte Personalplanung 1 OP-Management 1
Einfuhrungswoche fiir neue Mitarbeiter 1 Zentralisierung Intensivbereich 1
"Jobchance"als Instrumentder 1 Patienten-Steuerung durch Pflegedienst 1
Personalentwicklung Zentrale Dienstplanung 1
Personalentwicklungskonzept 2 Zentrales Bettenmanagement 1
Flihrungsseminare 1 Einfilhrung elektronische Patientenakte 1
Betriebliches Eingliederungsmanagement 2 KIS-Prozesssteuerung 1
Akademisches Lehrkrankenhaus 1 Fokussierung der Kernkompetenzen 1
BezahlungderPJ-Studenten 1 Eigenes Prozessmanagement 1
Stipendium/ Férderverein 2 Entwicklung von Behandlungspfaden 1
Betriebliches Gesundheitsmanagement 2 RIS-/PACS-Vemetzung 3
Familienfreundliches Krankenhaus 1 Investitionsplanungsprozess 1
Modulartige Pfadkalkulationen der Top-5-
Leistungen je Abteilung L

Innovative Projekte der Krankenh&user im Prozess- und Personalmanagement findet man
haufiger umgesetzt (Tab.: 8). Im Personalmanagement werden beispielsweise die Umset-
zung von Personalentwicklungskonzepten, ein betriebliches Eingliederungsmanagement o-
der Gesundheitsmanagement berichtet. Auch die Finanzierung von Personal Uber Stipendien
und Fordervereine, verschiedene Methoden der Mitarbeitergewinnung sowie Personalent-

wicklung werden als vorbildhafte Modelle genannt.

Im Prozessmanagement der Krankenhauser findet man vereinzelt Umsetzungen der Vernet-
zung von Radiologie-Informations-/ Bildarchivierungs- und Kommunikationssystemen
(RIS/PACS). Einige Kliniken haben die Zentralisierung von beispielsweise ihres Intensivbe-

reichs, der Dienstplangestaltung oder des Bettenmanagements angegeben.
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5.3.5 Logistik, Technik- und Energie-Management

Tab. 9: Innovative Projekte der Krankenhduser im Logistik, Technik-

Management

Logistik, Technik- und Energie-Management

Ausbaudes vorhandenen/Neubau Blockheizkraftwerk

Anzahl

(&)

Energieoptimierung

(Kalte- und) Warmegewinnung

Logistik- und Prozessmanagement

Contracting

e-med PPP

Einbindung Transportdienst

Energiecontracting als eigene Tochtergesellschaft

Projekt Okoprofit

Strombezugsgemeinschaft

Optimieren der Technischen Abteilung

Vollintegrationder MVZ-Praxis-IT ins KH-System

R RRr R R R R R RNN

und Energie-

Die Umsetzung innovativer Projekte der Krankenhauser in NRW in der Logistik, Technik- und

dem Energiemanagement fand nur vereinzelt statt (Tab.: 9). Die Mehrzahl der Projektumset-

zungen fand hier im Bereich des (kostentrachtigen) Energiemanagements statt. So haben

beispielsweise funf Krankenh&user den Ausbau eines vorhandenen oder den Neubau eines

neuen Blockheizkraftwerks vorgenommen. Auch die Energieoptimierung, die Kalte- und

Warmerickgewinnung sowie das Energiecontracting als eine eigene Tochtergesellschaft und

das Bilden einer Strombezugsgemeinschaft wurden realisiert.

Des Weiteren wurde im Technikbereich beispielsweise eine MVZ-Praxis-IT in ein Kranken-

haussystem integriert und eine technische Abteilung optimiert. Andere Einrichtungen haben

ein Logistik- und Prozessmanagement etabliert und einen Transportdienst in die Klinik ein-

gebunden.
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5.3.6 Betreiber- und Finanzierungsmodelle

Tab. 10: Innovative Projekte der Krankenh&duser im Bereich Betreiber- und Finanzierungs-
modelle

Betreiber- und Finanzierungsmodelle Anzahl

Fuhrungeigener Einheiten bzw. Tochterunternehmendurch
externe Manager

Grol3gerate Besitz- und Betriebsgesellschaft

Grindung einer Stiftung

Kooperation"Physiologie"

Niedergelassene Arzte als Betreiber eines Krankenhauses
Parkhausbau

PPP-Projektfiirein Funktionsgebiet

Therapiegesellschaft

Pay-per-usein der Medizintechnik

PR R R R R R R R

Im vorangegangenen wurde bereits deutlich, dass die nordrhein-westfélischen Krankenhau-
ser sich eher zogerlich bei der Realisierung neuer Betreiber- und Finanzierungsmodelle zei-
gen. Als innovative Projekte wurden in diesem Zusammenhang beispielsweise die Grindung
einer Stiftung, das Betreiben eines Krankenhauses durch niedergelassene Arzte, ein Pay-
per-use-Modell in der Medizintechnik sowie die Fuhrung eigener Einheiten bzw. eines Toch-

terunternehmens durch einen externen Manager genannt (Tab.10).

62



5.4 Forschungsaktivitaten

Forschungsaktivitaten im Krankenhaus

Forschungsprojekte im
Krankenhaus

34,3

Ausgewiesener
Forschungsetatim
Krankenhaus

Federfuhrende Entwicklung
neuer med. Verfahren/
Methoden

0 10 20 30 40

o Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 30: Durchgefiihrte Forschungsaktivitaten im Krankenhaus

Ungefahr ein Drittel der Krankenh&user in NRW fiihrt eigene Forschungsprojekte in ihrem
Haus durch. Ein ausgewiesener Forschungsetat fir diese Projekte liegt jedoch nur in 10%
der Kliniken vor. Bei diesen Forschungsprojekten handelt es sich bei 9% der Einrichtungen
um die federfihrende Entwicklung von neuen medizinischen Verfahren oder neuen Metho-
den (Abb.: 30).

Eine Ubersicht tiber herausragende Forschungsprojekte oder Entwicklungen in den Kran-

kenh&ausern in NRW wird in Tabelle 11 gegeben.

Tab. 11: Herausragende Forschungsprojekte / Entwicklungen der Krankenhauser

Beispielsweise: |

Arzneimittelstudien

Computerassistiertes operieren

Frihdiagnostik von Tumoren
Mitarbeit beim SPIDER/Security-System
Neurologie

Versorgung Schlafmedizin

Patientensicherheit
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6 Trends

6.1 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation des Krankenhauses

Zunachst sollten die Krankenhauser angeben, wie sie alles in allem ihre wirtschaftliche Situa-
tion zum Erhebungszeitpunkt in der zweiten Jahreshélfte 2010 beurteilen. 42% der Kranken-
hauser in NRW schatzten ihre wirtschaftliche Situation als eher gut ein, wahrend rund 19%
sie eher als unbefriedigend beurteilten und 39% in dieser Hinsicht unentschieden waren
(Abb.: 31). Uber die Beurteilung der aktuellen Situation hinaus, sollten sich die Krankenhau-
ser auch zu den Erwartungen fiir das Folgejahr 2011 dufRern: Demnach geht gut die Halfte
der Krankenhauser von einer Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Situation aus. 39% er-
warten keine nennenswerten Veranderungen. Nur noch 9% gingen von einer Verbesserung
aus (Abb.: 32).

Wirtschaftliche Situation des Krankenhauses

Eher

unbefriedigend
19%

Eher gut
42%

Teils, teils
39%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des Krankenhauses

Im Vergleich zum Frithjahr 2010 als im Rahmen des DKI-Krankenhaus Barometers® dieselbe
Frage gestellt wurde, haben sich die Erwartungen der Krankenhauser fir 2011 demnach
verschlechtert. Bezogen auf NRW gingen seinerzeit 37% der Krankenhauser von einer Ver-

schlechterung ihrer wirtschaftlichen Lage und 19% von einer Verbesserung aus.

“Deutsches Krankenhausinstitut: Krankenhaus Barometer 2010. Disseldorf 2010. www.dki.de
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Erwartungen fiir das nachste Jahr

Eher besser
0%

Eher gleich
39%

Eher schlechter

52%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Erwartungen der wirtschaftlichen Situation fir das nachste Jahr

Nichtsdestotrotz beurteilen 41% der Krankenh&auser in NRW ihre derzeitige Investitionsféahig-

keit als eher hoch. 14% schétzen sie als eher gering ein. Die Ubrigen sind in dieser Hinsicht
unentschieden (Abb.: 33).

Beurteilung der Investitionsfahigkeit des Hauses

Eher gering

14%
Eher hoch
41%

Teils, teils
45%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Beurteilung der derzeitigen Investitionsfahigkeit des Krankenhauses
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6.2 Investitionsvorhaben

AbschlieRend sollten die Krankenhauser angeben, welche Investitionsvorhaben sie in neuen,
innovativen Geschaftsfeldern, gemaf ihrer strategischen Planungen, in den néchsten 5-10
Jahren in ihrem Haus realisieren wollen. Diese Fragestellung wurde nur sehr selektiv beant-
wortet. Die Rangliste der geplanten Investitionsvorhaben kann im Einzelnen der Tabelle12
entnommen werden. Die haufigsten Nennungen betreffen die Einrichtung eines Arztehauses
bzw. von Arztpraxen im Krankenhaus, die Sanierung vorhandener Gebaude sowie die Er-

richtung von Neu- oder Ergénzungsbauten.

Die restlichen Vorhaben betreffen tiberwiegend die Schaffung neuer Organisationseinheiten
inklusive der daftir erforderlichen baulichen oder technischen Infrastruktur (z .B. Privatstati-
on, Patientenhotel, MVZ, Zentralaufnahme oder neue ambulante Leistungsangebote).

Tab. 12: Investitionsvorhaben in innovative Geschaftsfelder in den nachsten 5 — 10 Jahren

Arztehaus/Arztpraxen 9 Grindung MVZ 2
Sanierung (Fassade, Funktionsbereich, 9 Zentrenbildung 1
Baupr_OJekt/ Erganzungsbauten 5 Standortzentralisierung 1
Bau eine neuen Bettentraktes/ 4 Aufbau ambulante Rehabilitation 1
Bettenhauses

. . Ausbauambulanter Versorgung 1
Privatstation 3 Neustrukturierung der Notaufnahme 1
Neubau Funktionsbereiche (OP, Intensiv, == 9
Endoskopie) 3 DaVinci-OP-Roboter 1
Zentrale Aufnahme 1 Refraktive Laserchirurgie 1
Kiiche 1 Umsetzungder Fusion mit zwei weiteren 1

. Partnern
Patientenhotel 1 :
. Zusammenwachsen in neuen 1

Umsetzungdes baulichen Masterplans 1 Tragerverbund
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7. Diskussion

Das zentrale Ziel des Innovationspanels ist, Informationen zur Breite und Vielfalt des Moder-
nisierungsgeschehens der Krankenhéuser in Nordrhein-Westfalen zu erheben. Gemafl die-
sem Ziel wurden insbesondere das Leistungsportfolio, die raumliche Verdichtung und das
Kooperationsverhalten, die Innovationsfelder und aktuelle Innovationsprojekte sowie die wirt-
schaftliche Lage der Krankenh&user beleuchtet. Nachfolgend werden die Ergebnisse des In-

novationspanels diskutiert.

7.1 Leistungsportfolio

Neben der vollstationaren Akutbehandlung werden im Krankenhaus eine Reihe von zusatzli-
chen Versorgungs- und Dienstleistungsangeboten vorgehalten. Das Innovationspanel hat
gezeigt, dass die Hauser mit ihrem Leistungsportfolio breit aufgestellt sind.

So halten die meisten Krankenhduser in NRW mehrere ambulante &rztliche Angebote vor:
Bei dem Uberwiegenden Teil der Kliniken geschieht dies in Form von personlichen- und Insti-
tutserméachtigungen sowie ambulanten Operationen gemaf § 115 b SGB V. Knapp ein Drittel
der Krankenhéauser hat fachtbergreifende arztlich geleitete Einrichtungen (Medizinische Ver-
sorgungszentren) zur Patientenversorgung eingerichtet und gut die Halfte der Kliniken halt
sektoreniibergreifend arztliches Personal vor (Belegarzte, gleichzeitig Krankenhaus und Ver-

tragsarzt).

Des Weiteren findet im Durchschnitt eine ebenso hohe Beteiligung der Kliniken an der Integ-
rationsversorgung nach den 88 140a ff. SGB V, wie an den strukturierten Behandlungspro-
grammen bei chronischen Krankheiten gemaR § 137 SGB V (Disease Management Pro-
gramme). Wahrend bei der Integrationsversorgung zwar hauptsachlich sektorenibergreifen-
de Kooperationen mit anderen Versorgern stattfinden (Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-
tungen, niedergelassene Arzte), ist jedoch auch gehauft eine interdisziplinare, fachiibergrei-

fende Zusammenarbeit mit anderen Krankenhausern etabliert worden.

Bei der Frage, welche Zusatzleistungen in den Krankenh&usern oder in enger Zusammenar-
beit mit den Krankenh&ausern von anderen Tragern oder Anbietern erbracht werden (z. B. in
den Raumlichkeiten bzw. auf dem Geldnde des Krankenhauses oder in unmittelbarer Nach-
barschaft) zeigte sich, dass besondere Pflegeleistungen — direkt oder indirekt - mittlerweile

zum Leistungsportfolio vieler Krankenh&duser in NRW z&hlen. Die Erbringer dieser Pflegeleis-
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tungen sind in der Regel jedoch nicht die Krankenh&user selbst, sondern Einrichtungen der
Krankenhaustrager (wie kommunale oder kirchliche Tréger). Die Palliativversorgung wird da-
hingegen auf stationérer Ebene von den Krankenhdusern breit abgedeckt, wahrend stationa-
re Hospize und ambulante Hospizinitiativen Uberwiegend bei externen Anbietern angesiedelt
sind. Die geriatrische Versorgung, sei es in stationdrer Form oder in Form einer Tagesklinik,
wird hauptséachlich in Einrichtungen des Krankenhauses selbst geleistet. Rehabilitationsleis-
tungen gewinnen ebenfalls zusehends an Bedeutung. Wahrend die Fruhrehabilitation groi-
tenteils im Krankenhaus durchgefiihrt wird, sind die ambulante-, die teilstationére-, sowie sta-
tionare Rehabilitation mehrheitlich nicht im Krankenhaus angesiedelt. Hier zeigt sich jedoch,
dass Rehabilitationsleistungen im oben genannten Sinne eine feste GroRe in der Entwick-

lung von Krankenhausstandorten darstellen.

Leistungen, welche die Krankenh&duser im Bereich Homecare(enterale und parenterale Er-
nahrung, Heim- und Peritonealdialyse, Stoma- und Inkontinenzversorgung) anbieten, werden
uberwiegend in Kooperation mit externen Anbietern ausgefiihrt. Angebote im Bereich Kom-
plementarmedizin (Naturheilverfahren, traditionelle chinesische Medizin), besondere Leis-
tungen (Patientenhotel, Privatstation) und Angebote der Pravention und Gesundheitsbera-
tung werden mehrheitlich von den Krankenh&usern selbst realisiert.

Durch eine verbesserte Integration von Versorgungsbereichen und Leistungsangeboten im
Krankenhaus kdnnen Kosten gespart, die medizinische Versorgungsqualitat verbessert und
somit die Leistungsfahigkeit im Wettbewerb gesteigert werden. Vor diesem Hintergrund bil-
den viele Kliniken zusehends Medizinische Zentren. Es handelt sich dabei um die organisa-
torische Zusammenfassung von ehemals eigenstandigen Fachdisziplinen mit interdisziplina-

rer Leitung und interdisziplinarem Fallmanagement.

Im Leistungsportfolio der nordrhein-westfalischen Krankenhduser und auch der Kranken-
haustrager finden sich insgesamt eine breite Streuung des Angebotes und eine ebenso brei-
te Verteilung der Kooperationsbeziehungen interdisziplinarer und sektorenibergreifender

Zusammenarbeit.

7.2 R&aumliche Verdichtung und Kooperationsverhalten
Als Teil einer Wertschopfungskette von Gesundheitsdienstleistungen und Produkten koope-
rieren Krankenhauser heute standardméaRig mit anderen Kliniken, Sozial- und Gesundheits-

einrichtungen. Ebenso gewinnt durch die Abkehr von den klassischen Versorgungsstrukturen
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hin zu Versorgungsketten, die Uberleitung von Patienten zwischen verschiedenen Sektoren

der Versorgung an Bedeutung.

Ein abgestimmtes Patienteniiberleitungsmanagement, welches sich an internen Standards,
z.B. am ,Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege* des DNQP orientiert,
wird von den Krankenhdusern zusammen mit ambulanten sowie stationdren Einrichtungen

durchgefinhrt.

Fur eine abgestimmte Patiententberleitung zwischen ambulanten Einrichtungen und Kran-
kenhausern sind in Nordrhein-Westfalen zum Teil ausgepragte Netzwerke errichtet worden.
Bei der Uberleitung von Patienten aus dem Krankenhaus zu Vertragsarzten (oder umge-
kehrt) findet man ausgepragte Vernetzungsstrukturen, welche weitreichend genutzt werden.
Bei der Patientenuberleitung zwischen Krankenhausern und ambulanten Pflegediensten /
Sozialstationen sowie ambulanten Rehabilitationseinrichtungen sind ebenfalls Netzstrukturen
vorhanden, wenngleich etwas geringflgiger ausgepragt. Diese Netzstrukturen zur Patienten-
Uberleitung werden, besonders bei den ambulanten Pflegediensten / Sozialstationen, weit-
reichend genutzt.

Fur eine Patiententberleitung zwischen den Krankenh&usern in NRW und stationéren Ein-
richtungen sind ebenfalls gute Vernetzungen vorhanden. Bei der Uberleitung von Patienten
zwischen verschiedenen Krankenhdusern / Fachkliniken gibt es Vernetzungsstrukturen, wel-
che weitreichend Anwendung finden. Die Vernetzungen bei der Patientenlberleitung zwi-
schen Krankenhéausern und vollstationaren Pflegeeinrichtungen sowie Altenheimen sind am
deutlichsten ausgepragt. Die Netzstrukturen zur Patiententberleitung, besonders zu den Al-

tenheimen, werden deutlich genutzt.

Weniger etabliert ist dahingegen eine abgestimmte Patientenliberleitung zwischen den Klini-

ken in NRW und Hospizen sowie Wohnheimen / betreutes Wohnen.

Krankenhauser kooperieren auch Uber die Patienteniiberleitung hinaus anderweitig mit ande-
ren Leistungserbringern, Organisationen und Branchen. Krankenh&user bilden oft mit ande-
ren Hausern Kooperationen zum Zweck der nicht-arztlichen Ausbildung oder der Bildung von
Einkaufsgemeinschaften. Kooperationen mit der Industrie werden gelegentlich zur Qualifizie-
rung von Krankenhauspersonal und mit den Bereichen IT, Versorgung und Energie etwa zur
gemeinsamen Entwicklung von Datensicherheitskonzepten oder zur Reduktion des Energie-
verbrauchs geschlossen. Viele Krankenh&user bilden mittlerweile standardméRig Kooperati-

onen mit Patientenorganisationen und Selbsthilfegruppen, sei es zur Informationsvermittiung
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oder zur Uberlassung von Raumlichkeiten. Kooperationen mit internationalen Partnern spie-
len bislang in den Krankenhausern eine eher untergeordnete Rolle. Auch eine Zusammenar-

beit mit Nachbarbranchen findet kaum statt.

7.3 Innovationsfelder und Projekte der Klinikwirtschaft

Uber das Leistungs- und Kooperationsportfolio hinaus gibt es in den Krankenh&usern eine
Reihe innovativer Ansatze, Modelle, Verfahren und Projekte. In diesem Zusammenhang
wurden die wichtigsten tGibergeordneten Innovationsziele identifiziert, die derzeit in den Kran-
kenh&ausern prioritar verfolgt werden. So steht die Erhdhung der Patientenzufriedenheit oder
des Patientennutzens an erster Stelle der Innovationsziele bei der Mehrheit der Krankenhau-
ser, die Steigerung der Wirtschatftlichkeit des Hauses auf Platz zwei und die Optimierung der
Aufbau- und / Ablauforganisation auf Platz drei der wichtigsten Innovationsziele. Diese Rang-
folge zeigt eindeutig, dass auch in wirtschaftlich schwierigen Zeiten die Patientenorientierung
nach eigenen Angaben hochste Prioritat in den Kliniken in NRW hat.

Die Verfolgung konkreter innovativer Projekte im Krankenhaus ist in einzelnen Bereichen un-
terschiedlich weit fortgeschritten. Schwerpunkte der Innovationsaktivitdten der Krankenhau-
ser in NRW bilden vor allem die Versorgungsqualitat, das Prozess- und Personalmanage-
ment. Innovative Bauprojekte der Krankenhéuser sowie konkrete Aktivitaten im Bereich Lo-
gistik, Technik- und Energie-Management sind teilweise in der Flache realisiert oder in der
Planung. Demgegeniiber sind die Entwicklung neuer Geschéftsfelder und Projekte im Be-

reich Betreiber- und Finanzierungsmodelle weniger verbreitet.

Die innovativen Projekte der Krankenhauser, die aus Krankenhaussicht Vorbildcharakter fur
andere Hauser haben kdnnten, bilden ein breites Spektrum des Innovationsgeschehens ab.
Bei den aus der Sicht der Krankenhauser besonders innovativen Projekten handelt es sich
jedoch Uberwiegend um Neuerungen fur das jeweilige Krankenhaus, weniger um Innovatio-

nen in einem allgemeinen oder Ubergeordneten Sinne.

Bei den im Innovationspanel berichteten innovativen Projekten der Krankenh&auser im Kran-
kenhausbau dominiert eindeutig die Errichtung von Funktionsbauten. Vorbildhafte Projekte
der Krankenhauser in der Qualitat der Versorgung findet man hauptsachlich im Bereich Pro-
zess- und Organisationsmanagement sowie Qualitditsmanagement. Aktivitaten zur Entwick-
lung neuer Geschéftsfelder sehen die Kliniken in NRW in der Behandlung bestimmter Patien-

tengruppen. Im Bereich Prozess- und Personalmanagement wurde ein breites Portfolio von
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Projekten genannt, beispielsweise zur Mitarbeitergewinnung sowie Personalentwicklung.
Speziell im Prozessmanagement spielen Projekte zur Technikvernetzung und Prozesszent-
ralisierung eine hervorgehobene Rolle in den Kliniken. Wahrend Projekte im Bereich Betrei-
ber- und Finanzierungsmodelle noch kaum eine Rolle in den nordrhein-westfalischen Kran-
kenhausern spielen, werden im Logistik, Technik- und Energie-Management einige Projekte

zur Energieoptimierung berichtet.

Die Forschungsaktivitaten in einem Krankenhaus sind ebenfalls ein Indikator fiir das Innova-
tionsgeschehen in einer Einrichtung. Zwar sind ausgewiesene Forschungsetats in den nord-
rhein-westfalischen Krankenhdusern eher weniger etabliert, jedoch werden in jeder dritten

Klinik eigene Forschungsprojekte durchgefihrt.

7.4 Trends

Die Einschatzung der wirtschaftlichen Situation der Krankenh&user in der zweiten Jahres-
hélfte 2010 ergab lediglich bei rund 40% der Kliniken ein positives Bild. Die Erwartungen fur
das Folgejahr 2011fallen deutlich pessimistischer aus und haben sich im Vergleich zu einer
Befragung im Frihjahr des Jahres 2010 Uberdies dramatisch verschlechtert.

Geplante Investitionsvorhaben der Krankenhauser in den nachsten Jahren wurden nur ver-
halten mitgeteilt und beziehen sich hauptséchlich auf die Errichtung von Funktionsbauten

oder die Sanierung bereits vorhandener Gebaude.

7.5 Fazit
Das Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRWzeigt nachdriicklich die Bedeutung der
Krankenhduser fir die regionale Gesundheitsversorgung Uber die stationare Patientenver-

sorgung hinaus.

Auf der einen Seite diversifizieren die Krankenhduser ihr Leistungsangebot zusehends.
Demnach werden im Krankenhaus zuséatzlich zur vollstationaren Akutbehandlung eine Reihe
unterschiedlichster Gesundheitsleistungen unter einem Dach vorgehalten. Vor allem der Bei-
trag der Krankenhauser zur ambulanten arztlichen Versorgung ist dabei besonders hervor-
zuheben. Sie leisten einen substantiellen Beitrag zur ambulanten facharztlichen, spezialarzt-
lichen bzw. operativen Versorgung sowie zur ambulanten Notfallversorgung. Darliber hinaus

offerieren die Krankenh&user in NRW — direkt oder indirekt tber ihre Trager oder Kooperati-
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onspartner — zahlreiche andere Gesundheitsleistungen in unterschiedlichsten Bereichen. Die
Leistungsdiversifizierung im Krankenhaus ist umso bemerkenswerter, als die rechtlichen
Mdglichkeiten fur Zusatzangebote zur stationdren Versorgung vielfach eingeschréankt sind
(z.B. durch die relativ starre Trennung von ambulanter und stationarer arztlicher Versorgung
in Deutschland). Umgekehrt bedeutet dies, dass die Krankenhauser ihr Potenzial fur die re-
gionale Gesundheitsversorgung noch nicht ausschopfen kénnen respektive bislang noch
nicht ausgeschopft haben. Es ist jedoch davon auszugehen, dass sich diese Entwicklung

fortsetzen wird.

Auf der anderen Seite zeigt sich die Modernisierung der Krankenhauser auch an ihren (ver-
anderten) Kooperationsbeziehungen zu vor- und nachgelagerten Leistungs- und Versor-
gungsbereichen. Im Rahmen einer sektoral gegliederten und arbeitsteiligen Gesundheitsver-
sorgung kooperieren Krankenhauser zwar traditionell mit Leistungserbringern aus anderen
Sektoren. Angesichts einer alternden Bevdlkerung mit kontinuierlichem Behandlungsbedarf
in unterschiedlichen Versorgungssegmenten wird ein sektoriibergreifendes Qualitats- und
Fallmanagement zunehmend wichtiger. Dem tragen die Krankenh&user Rechnung, indem
sie ein abgestimmtes Uberleitungsmanagement sukzessive mit mehr Nachversorgern etab-
lieren. Bislang sind die Krankenh&user jedoch noch keine integrierten Dienstleistungszen-
tren, die eine medizinische Versorgung aus einem Guss anbieten und selbst oder in Koordi-
nation mit anderen Leistungsanbietern (sektoriibergreifend) eine patientengerechte Steue-

rung der Behandlungsablaufe vornehmen.*°

Uber andere Leistungserbringer im Gesundheitssystem hinaus lassen sich veranderte Ko-
operationsbeziehungen der Krankenhduser auch an ihrem Verhaltnis zu anderen Branchen
oder Organisationen festmachen. Ahnlich wie bei den Leistungserbringern aus dem Ge-
sundheitssystem gibt es hier zwar tradierte Geschaftsbeziehungen vor allem zu Unterneh-
men der Zuliefererindustrien und Versorgungswirtschaft. Diese beschranken sich aber nicht
mehr nur auf den Einkauf von Produkten oder Dienstleistungen. Vielmehr gehen die Kran-
kenh&user gezielt weitergehende Kooperationen mit diesen Unternehmen und Branchen ein,
etwa im Bereich der Finanzierung, Logistik, Konzeptentwicklung, Personalgestellung und —
qualifizierung. Gleichwohl sind solche innovativen Kooperationsmodelle bislang noch eher

selten in den Krankenhdusern in NRW anzutreffen. Das gilt gleichermal3en fur die Unter-

% vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft: Konzept fir die Ausgestaltung des ordnungspolitischen Rahmen ab dem Jahr 2009.
Berlin 2007 (www.dkgev.de)
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nehmen der Gesundheits- und Versorgungswirtschaft wie insbesondere fir internationale
Partnerschaften und Kooperationen mit Nachbarbranchen, etwa der Wohnungswirtschaft,
der Freizeit- und Touristikbranche. Insgesamt ist die Entwicklung von Krankenhausern zu re-
gionalen Gesundheitszentren mit Blick auf diese Unternehmen und Branchen am wenigsten

fortgeschritten.

Die Ergebnisse des Innovationspanels zeigen in jedem Fall, dass die Innovations- bzw.- Mo-
dernisierungsaktivitaten der Krankenhauser in NRW zielorientiert erfolgen. Oberster Maf3stab
ist dabei die Erhéhung des Patientennutzens bei verbesserter Organisation und gesteigerter
Wirtschaftlichkeit. Implizit zeigt diese Priorisierung, dass die Krankenhauser ihre Innovati-
onsziele vor dem Hintergrund konkreter 6konomischer und organisatorischer Rahmenbedin-
gungen in ihren Hausern definieren. Damit ist prajudiziert, dass auch die Innovationsaktivita-
ten und Innovationsprojekte spezifisch im Kontext krankenhausindividueller Problemstellun-
gen erfolgen.

In Umsetzung der allgemeinen Innovationsziele sind die Krankenhduser in NRW auf zahlrei-
chen Innovationsfeldern aktiv. In der Summe Uber alle erfassten Innovationsfelder sind zahl-
reiche Projekte schon realisiert, konkret geplant oder in der Entwicklung. Sie belegen damit
die hohe Innovationsdynamik der Krankenhausversorgung in NRW. Die inhaltliche Vielfalt
der Projekte spiegelt gleichzeitig die Heterogenitat des Innovationsgeschehens in den nord-

rhein-westfalischen Krankenhausern wider.

Gleichwohl konnten ,Leuchtturmprojekte®, also Innovationen in einem allgemeinen oder
Uibergeordneten Sinne als krankenhaustibergreifender Ausgangspunkt neuer Entwicklungen,
im Innovationspanel insgesamt wenig identifiziert werden. Dies mag zum Teil den Restriktio-
nen einer standardisierten Befragung geschuldet sein, die einer differenzierten Darstellung
innovativer Projekte enge Grenzen setzt. Daneben werden aus Vertraulichkeits- oder Wett-
bewerbsgriinden Innovationen ggf. nur begrenzt im Rahmen eines solchen Panels kommu-
niziert. Des Weiteren ist nicht auszuschlie3en, dass sich insbesondere bei spezifischen Ko-
operations- oder Prozessinnovationen auf értlicher Ebene die Beteiligten nicht immer des in-
novativen Charakters einzelner MalRnahmen hinreichend bewusst sind, etwa weil diese
MalRnahmen schon seit einiger Zeit etabliert sind oder Problemlésungen fir spezifische Vor-

Ort-Probleme darstellen.

Das Innovationspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRWzeigt, dass die Krankenh&auser Innova-

tionen primar aus ihrer Innenperspektive definieren, also als (ggf. gréf3ere) organisatorische
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oder infrastrukturelle Veranderungen im eigenen Haus. Mal3stab dabei ist der jeweilige Sta-
tus quo. Innovationen in diesem Sinne sind Neuentwicklungen oder Problemldsungen auf
Basis des Status quo. Gemessen an diesem Malf3stab zeigen die Ergebnisse des Innovati-
onspanel2010/2011.Klinikwirtschaft. NRW, dass die Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen

innovativ sind und kinftig weiterhin Innovationen entwickeln werden.
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