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»Health for all (HFA) is a universal aspirational goal of crucial importance to humanity. Its
importance lies in its value system. The pursuit of health for all is a moral imperative
that seeks to obtain for all peoples the highest attainable level of health as one of the
fundamental rights.” (HFA Programm der WHO, Schnippe, 2000)

1 Einleitung

Die unabdingbare Notwendigkeit der Sicherung einer moglichst hohen Qualitat von Dienstleistungen
im Krankenhaus wird immer wieder betont (Vgl. Olandt, 1998, S.1). Dies ergibt sich bereits aus der
moralischen Verpflichtung eines Krankenhauses wie sie die Einfilhrung des ,Health For All”
Programmes der World Health Organization (WHQO) betont (Vgl. Schnippe, 2000). Das Erreichen eines
hochstmoglichen Gesundheitsniveaus und die Sicherstellung einer moglichst hohen Qualitat der
medizinischen Versorgung aller Menschen ist integraler Teil der arztlichen Berufsethik (vgl. Krentz,

Gierl, 1997, S. 5).

Neben diesem moralischen Zwang erfahrt der Qualitatsbegriff im Gesundheitswesen seit einiger Zeit
eine noch ganz andere Bedeutung (Vgl. Scher, 2005, S. 45). Qualitdat muss gesichert werden unter
Bedingungen wie sich verdandernde Marktdynamiken, ein preisorientiertes Entgeltsystem sowie ein
verdandertes Managementverstandnis die Dienstleister des Gesundheitsbereiches vor neue
Herausforderungen. Vor allem anderen muss eine steigende medizinische Qualitdt unter stetig
sinkenden Kosten erreicht werden (Vgl. Perillieux et al., 2010, S. 1). Der Stellenwert der Qualitat
medizinischer Leistungen steigt insbesondere im Zeitalter eines gesetzlich vorgeschriebenen
Qualitdtsmanagements in Krankenhdusern (vgl. KHGG NRW, 31.03.2010, § 7). Dadurch sind
Krankenh&duser gezwungen, im Rahmen einer betriebswirtschaftlich gepragten Krankenhausfiihrung
kunden- und umweltorientierte Aspekte zu berticksichtigen und produktiv zu wirtschaften (vgl. Eiff,
Ziegenbein, 2003, S. 7). Produktivitat und Qualitat zu sichern stellt einen Balanceakt und zudem eine
wichtige Herausforderung fir Krankenhauser dar. Eine Basis fiir die Verbesserung von Produktivitat
und Qualitat ist beides messbarer zu machen. Krankenhduser brauchen Instrumente zur Messung
und Sicherung von Qualitat und Produktivitat.

Ziel dieser Abfassung soll es sein, eine Einordnung und einen groben Uberblick iber Konzepte zur
Messung von Produktivitat unter Berlcksichtigung von Qualitdt im Krankenhaus zu geben. Anspruch
ist jedoch ausdriicklich nicht, eine vollstandige Ubersicht iiber die zu behandelnde Thematik zu
geben, vielmehr sollen Ideen und Ansdtze beschrieben und zur Weiterentwicklung aufgezeigt
werden. In dieser Arbeit findet in den ersten zwei Abschnitten noch keine Differenzierung der
Begriffe Produktivitat und Qualitat statt. Dieses wird im weiteren Verlauf geschehen, ab dem dritten
Kapitel wird liber die zu besprechenden Modelle zur Qualitatsmessung auf einen Ansatz zur Bildung
eines Produktivitatsindexes hingearbeitet. Der Produktivitdtsindex wird sodann aus ,weichen”
(Qualitat) und ,harten” Faktoren (Produktivitat) gebildet. Auch Hintergriinde, bspw. zu
Abrechnungsverfahren im deutschen Gesundheitswesen, bleiben unberiicksichtigt; auch, wenn sie
keine ganz irrelevante Rolle bei der Produktivitdt im Krankenhaus spielen (Vgl. Reichsthaler, 2001, S.
15 ff.).



2 Grundlagen zur Produktivitit im Krankenhaus

Aus den in der Einleitung genannten Griinden sind Krankenhduser in der heutigen Zeit nicht nur
durch moralische Verpflichtungen gepragt, ihnen wird vielmehr auch ein Streben nach
Wirtschaftlichkeit diktiert. Die bereitzustellenden Dienstleistungen sind daher entweder mit einem
moglichst geringen Aufwand an Ressourcen zu erbringen oder die Ressourcen sind so einzusetzen,
dass hochstmogliche Ergebnisse, d. h. eine moglichst hohe Produktivitat, erzielt werden kénnen (Vgl.
Hahn, 1994, S. 29; Zelewski ,1999, S. 18). Dieses leitet unmittelbar auf die Definitionen des Begriffes
Produktivitat Gber: Fabricant versteht unter Produktivitdt ,a comparison between the quantity of
goods and services produced and the quantity of resources employed in turning out these goods or
services” (Fabricant, 1969, S. 3). Der Fokus liegt demnach auf der mengenmaRigen
Gegeniberstellung von erbrachter Leistung und dem dafiir eingesetzten Gut (Vgl. Kosiol, 1966, S. 14),
also Input und Output, wobei in Bezug auf Dienstleistungen Output aufgrund der Immaterialitdt des
Produktes besser durch den Begriff Outcome beschrieben wird (Vgl. Lovelock, 2001, S. 368; Eichhorn,
2000, S. 140).

Das Produkt Krankenhausleistung setzt sich aus einer Zahl unterschiedlicher Glter und
Dienstleistungen zusammen: Behandlung, Forschungs- sowie Vorhalteleistung, Ausbildungsleistung
und Hotelleistung stellen dabei die wichtigsten dar (Vgl. Reichsthaler, 2001, S. 12). Angesichts dieser
so unterschiedlichen Leistungen (Vgl. Abb. 1) erscheint es nicht sinnvoll, diese gesamte Vielfalt durch
einen einfaktoriellen Ansatz der Beurteilung zu unterziehen. Stattdessen muss entweder fir jeden
der genannten Leistungsbereiche ein eigener Wirtschaftlichkeitsbegriff entwickelt oder fiir einen
einzelnen Leistungsbereich ein prototypischer Bewertungsmalstab hinsichtlich der Produktivitat
konzipiert werden, welcher dann fallweise anzupassen ist. Aufgrund der exklusiv von
Krankenhausern erbrachten Behandlungsleistung soll diese in den Fokus dieses Aufsatzes gestellt
werden, so dass sich alle im Folgenden genannten Ansatze zur Messung von Produktivitdt auf den
Behandlungsprozess und dessen Analyse beziehen, wobei jedoch die anderen Leistungsbereiche
nicht vollstandig ausgeblendet werden sollen. Der zu bildende Produktivitdtsindex soll dabei so
konzipiert sein, dass sich auf modulare Weise ggf. auch andere Leistungsbereiche erfassen und
bewerten lassen.

Versorgung mit Arznei -, arztliche
Heil - und Hilfsmitteln Behandlung
Krankenpflege
Verpflegung

allgemeine
T R e

leistung Unterkunft
Unterkunft und
Aufnahme von

Begleitpersonen
Abb. 1: Darstellung einiger Leistungsbereiche im Krankenhaus, eigene Darstellung.



Unternehmen bestehen aus miteinander verknipften Prozessen (Vgl. Bouncken, 1997, S. 87). Die
Rechtfertigung flir die zunehmende Prozessorientierung Ubertragt sich damit auch auf
Krankenhauser. Einige beispielhafte Prozesse im Krankenhaus sind der folgenden Abb. zu entnehmen
(Vgl. Abb. 2).

Managementprozesse
Personal- Qualitats- Finanz- Untern.-
controlling management controlling entwicklung
Rechtsange- Entgeltver- Investitions- Personalent-
legenheiten handlungen controlling wicklung

Kernprozess

stat. Aufnahme Diagnose/Vorbereitung OP/Behandlung Bewertung/Verbesserung Entlassung

Unterstiitzungsprozesse

Apotheke Blut?pende-
dienst

Klinische Mikro-
Chemie biologie

Transfusions-

medizin Radiologie

Textil-
service

Reinigungs- Verpflegungs-
service service

Abb. 2: Krankenhausprozesse, in Anlehnung an: Wirnitzer, 2009, S. 5.

Kennzahlen dienen in dieser Arbeit als ein Hilfsmittel zur Analyse der Wirtschaftlichkeit (Vgl.
Hornung, Reichmann, 2005, S. 47), im Falle des Krankenhauses der Analyse der Produktivitat der
Prozesse. Unter einem Produktivitatsindex wird in dieser Arbeit ein System von Qualitats- und
Produktivitatskennzahlen verstanden, welches ausdrticklich nicht nur ,harte” Kennzahlen materieller
und finanzieller Natur, sondern auch ,weiche” Faktoren, wie beispielsweise Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit und Qualitat der Teamarbeit, erfassen soll. Der Index umfasst dabei eine
geordnete Menge miteinander in Beziehung stehender Kennzahlen; Ziel ist es, vollstandig Gber einen
Sachverhalt und seine Qualitdt zu informieren (Vgl. Gladen, 2005, S. 68; Reichmann, 2006, S. 22), im
vorliegenden Fall Giber die Qualitdt und Produktivitat eines Prozesses im Krankenhaus.

Die Herausforderung bei der Bildung dieses Produktivitdtsindexes ist, dass Krankenhauser zwar
physische Infrastrukturen und damit leicht zu erfassende Kosten haben, es jedoch schwierig ist, die
bereits angesprochenen ,weichen” Faktoren in messbare GroRen zu (ibersetzen. Denn im Kern
bieten Krankenhduser ein immaterielles Wirtschaftsgut, eine Dienstleistung an, die definitionsgemafR
nicht lager- und nur selten Ubertragbar ist und fir deren Konsum der Kunde an Ort und Stelle
personlich prasent sein muss (Vgl. Lovelock, 2006, S. 9; Zeithaml, Bitner, 2000, S. 12-14). Zusatzlich
besteht das Problem, dass bei medizinischen Behandlungen In- sowie Output nur mangelhaft
quantifizierbar sind. Diese GroRRen sind jedoch notwendig zur Bildung einer Relation, um Uberhaupt
eine Feststellung bzgl. der Produktivitat treffen zu konnen.

Daneben muss zwischen Primar- und Sekundaroutput unterschieden werden; auch hier fillt es per se
schwer, diese zu messen (Vgl. Rorig, 1983, S. 131). Das primare Ziel (Output) eines Krankenhauses ist
es, den medizinischen Zustand des Konsumenten (Patienten) zu verdndern (Vgl. Huch, 1993, S. 361).
Sekundaroutput, und damit nur von mittelbarer Relevanz, ist das Biindel von Leistungen, das

4



Patienten neben der medizinischen Versorgung erhalten. Gelingt es einem Krankenhaus, den
Gesundheitszustand eines Patienten durch eine medizinische Behandlung in gewiinschter Weise zu
verbessern, so kann die Leistung als erbracht angesehen werden. Dennoch stellt sich die Frage, wie
stark eine Verbesserung ausfallen muss, um als erfolgreich zu gelten und an welchen objektiven
Punkten diese festzumachen ist. Offensichtlich ist, dass allgemeines Wohlbefinden, bspw. von
Patienten, von subjektiven Empfindungen abhdngt und somit nur schwer quantifizierbar und
messbar ist (Reichsthaler, 2001, S. 10). So fallt die Bewertung des Primaroutputs schwer, diese wird
in der wissenschaftlichen Literatur oftmals vernachlassigt. Stattdessen soll der Erfolg, und damit die
Qualitat und Produktivitat, Gber den Sekundaroutput erfasst werden. Dieser besteht wiederum aus
harten Faktoren wie Renditezahlen, Durchlauf- und Wartezeiten, Verweildauern oder der Anzahl
notwendiger Kontaktpunkte und aus weichen Faktoren wie der Zufriedenheit des Patienten mit der
durchgefiihrten MalRnahme. Ziel dieser Arbeit ist es verschiedene Ansadtze und Modelle zu erlautern,
die eine Messung und Interpretation des Outputs von Krankenhausern ermoglichen. Die Ergebnisse
sollen letztlich in einem Index zusammengefasst werden kénnen.

3 Operationalisierung der Qualitit und Produktivitit im Krankenhaus

Bei der subjektiven Qualitdtswahrnehmung einer Dienstleistung durch Nachfrager kann zwischen
ereignis- und merkmalsorientierten Mess- und Operationalisierungsverfahren unterschieden werden
(Vgl. Meffert, Bruhn, 1997, S. 206).

Der Begriff ereignisorientierte Verfahren (Vgl. Bruhn, 1991, S. 39) umfasst Messtechniken, welche
sich auf Kundenerlebnisse und -ereignisse stiitzen, die in hohem Malfie wichtig und qualitatsrelevant
sind. Oftmals werden diese Ansatze auch als Kontaktpunktanalysen beschrieben (Vgl. Olandt, 1998,
S. 23). Im Wesentlichen handelt es sich dabei um die sog. critical incident technique,
Beschwerdemessungen (Vgl. Gilinter, 1997), sowie die sequentielle Ereignismethode (Vgl. Stauss,
1991, S. 354 ff.). Die ereignisorientierten Messtechniken liefern wichtige Erkenntnisse fiir das
Qualitdtsmanagement, jedoch sind umfassende Qualitatsmessungen mit diesen Verfahren nicht
moglich: Die ermittelten Qualitatsmerkmale sind nicht vollstdandig (Vgl. Olandt, 1998, S. 23) und der
Bezug zum Dienstleistungswahlverhalten ist nicht unbedingt gegeben (Vgl. Bruhn, 1991, S. 39).
Ursachlich dafir ist der Fakt, dass im Fokus des Verfahrens nicht die subjektive
Qualitatswahrnehmung selbst, sondern nur die Einflussfaktoren auf die Qualitdtswahrnehmung der
Konsumenten stehen; daneben fallt es schwer, die durch diese Messtechnik erhaltenen einzelnen
Erkenntnissen (ber die Qualitdt zu einer Gesamtqualitdt zu aggregieren (Vgl. Benkenstein, 1993, S.
1104).

Die merkmalsorientierten Techniken der subjektiven Messung von Qualitat werden vor allem durch
die sog. multiattributiven Verfahren bestimmt (Vgl. fiir weitere Verfahren und Messtechniken:
Meffert, Bruhn, 1997, S. 213 ff.). Dabei wird von der Hypothese ausgegangen, dass ein ,globales
Qualitatsurteil die Summe einer Vielzahl (multi) bewerteter Qualitatsmerkmale (-attribute) darstellt”
(Meffert, Bruhn, 1997, S.210). Dieses auliert sich vor allem in zwei Konzepten, den Zufriedenheits-
und Einstellungsmethoden zur Erfassung von Qualitdt bei Dienstleistungen. Einstellungsmodelle
gehen dabei davon aus, dass die subjektive Einschatzung der Qualitat in hoher Weise durch das sog.
Einstellungskonstrukt erklart werden kann, durch die relativ dauerhafte, gelernte, positive oder
negative Haltung gegeniiber einem Objekt (Vgl. Kroeber-Riel, 1992, S. 162; Trommsdorf, 2004, S. 136
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ff.), im vorliegenden Fall gegeniiber einer Dienstleistung im Krankenhaus. Diese Haltung dufert sich
dabei in Uberzeugungen, Meinungen und Vorurteilen, die von groRer Bedeutung fiir das
Wahlverhalten bzgl. Dienstleistungen sind (Vgl. Olandt, 1998, S. 24).

Im Folgenden werden nun Ubersichtsartig drei Modelle zur Messung der Qualitat vorgestellt: Das
Qualitdtsmodell von Donabedian, jenes zur Messung von Dienstleistungsqualitdt nach Parasuraman,
Zeithaml und Berry sowie das teilleistungsbezogene Dienstleistungsqualitdtsmodell von Guthoff.
Zusatzlich wird jeweils eine Einschatzung zur Gite und Anwendbarkeit im klinischen Kontext
gegeben.

3.1 Qualititsmodell von Donabedian

Das Qualitdtsmodell von Donabedian wurde am konkreten Beispiel klinischer Dienstleistungen
entwickelt und kann sowohl subjektive als auch objektive Einfllisse auf die (Gesamt-) Qualitat
berticksichtigen (Vgl. Donabedian, 1980, S. 79 ff.). Die Qualitdt der medizinischen
Versorgungsleistung wird dabei in drei unterschiedliche Dimensionen eingeteilt:

Zum einen handelt es sich um die sog. Strukturqualitdt, die vor allem eine Beurteilung der
strukturellen Gegebenheiten, innerhalb derer die Leistung erbracht wird, beinhaltet. Diese umfasst
neben materiellen und personellen Ressourcen auch die Organisationsstrukturen, dabei wird jedoch
nur die Aufbauorganisation und nicht die Ablauforganisation erfasst.

Zum anderen steht die sog. Prozessqualitat im Fokus. Dabei handelt es sich um die Wirkung der
wahrend der Erstellung der Leistung getéatigten, aber auch ungetatigten MaBnahmen und ihre
qualitative Eigenschaftsauspragungen. Es erfolgt eine Beurteilung der Qualitdt medizinischer und
pflegerischer Leistungen oder auch der Qualitdt von Hotelleistungsaktivitaten, die im Zuge der
Leistungserstellung zum Tragen kommen. Wesentlicher Bestandteil ist der Grad und die Art der
Interaktion von Klinikpersonal untereinander und von Klinikpersonal zu Patienten. Die
definitionsgemalk zwingende Mitwirkung des Kunden/Patienten bei einer Dienstleistung wird hier
auch beriicksichtigt, denn durch die Mitwirkung des Patienten wird das Ergebnis der
Leistungserstellung mitbeeinflusst.

Neben Prozess- und Strukturqualitat spielt jedoch auch die Ergebnisqualitat eine entscheidende Rolle
bei der Bewertung von Leistungen; dabei stehen die Auswirkungen der Leistungserstellung auf den
Gesundheitszustand des Patienten im Vordergrund. Dieses umfasst vor allem die Verbesserung des
gesundheitlichen Zustandes eines Patienten, wie z. B. die vollstindige Heilung oder das
Wiedererlangen einer zuvor eingeschrankten Bewegungsfiahigkeit. Ausdricklich eingeschlossen sind
aber auch Verbesserungen des Patientenwissens bzgl. gesundheitsrelevanter Fragestellungen und
glinstige Anderungen des Patientenverhaltens.

Zwischen den genannten Dimensionen der Qualitditen besteht nach Donabedian folgender
funktionaler Zusammenhang:



Gesamtqualitat

Strukturqualitat _— Prozessqualitat —_— Ergebnisqualitat

Abb. 3: Qualitatsdimensionen nach Donabedian, in Anlehnung an: Olandt, 1998, S. 35.

Die Strukturausstattung eines Krankenhauses ist ohne Frage die Voraussetzung fiir die beiden
anderen Dimensionen, denn nur eine hinlanglich gute strukturelle Ausstattung ermdoglicht eine hohe
Qualitat der durchzufiihrenden Prozesse, ist allerdings auch kein Garant dafiir. Daher stellt in obiger
Abbildung 3 die Struktur die erste zu untersuchende Leistungsdimension dar. Nach Donabedian ist
jedoch in den Prozessen der Hauptansatzpunkt flir Qualititsmessungen zu sehen, daher in obiger
Grafik mittig (Vgl. Abb. 3).

Unter den existierenden Modellen zur Beschreibung der Qualitdt medizinischer Dienstleistungen
stellt das Qualitdtsmodell von Donabedian faktisch das Referenzmodell dar (Vgl. Olandt, 1998, S. 35).
Es ist einfach strukturiert und wurde explizit am Beispiel solcher Versorgungsleistungen entwickelt.
Die starke Akzeptanz spiegelt sich bspw. darin wider, dass die Osterreichischen gesetzlichen
Regelungen zur Erfassung und Kontrolle medizinischer Qualitdt ausdriicklich Bezug auf die
Qulitatstriade nach Donabedian nehmen (Vgl. Krankenanstalten- und Kuranstaltengesetz, §5b, Abs. 2
vom 30.04.2004, gedndert am 14.01.2010, in: BGBI. | Nr. 35/2004). Das Modell eignet sich prinzipiell
flr eine Strukturierung der Qualitat und liefert einfache und grundsatzliche Messansdtze. Um mehr
als ein einfaches Strukturierungsmodell handelt es sich jedoch nicht (Vgl. Githoff, 1995, S. 48),
besonders die nicht ausreichend diskutierte Aggregation der einzelnen Leistungsdimensionen zu
einer Gesamtqualitdt bereitet Probleme. Erganzend und aufbauend auf diesem Modell lassen sich
jedoch weitere Ansatze entwickeln, welche weitaus konkretere Messansatze liefern. Aus eben jenem
Grund eignet sich dieses Modell allerdings, um von qualitativen Aspekten auf die Produktivitat zu
Uberfiihren, die im Fokus dieser Arbeit steht. Die Differenzierung von Struktur-, Prozess- und
Ergebnisdimension lasst sich auf einen noch zu bildenden Ansatz zur Bestimmung der Produktivitat
Ubertragen und liefert so erste Ideen bzgl. der Konstruktion eines geeigneten Modells.

3.2 Dienstleistungsqualitit nach Parasuraman, Zeithaml und Berry

Im Dienstleistungsqualitdtsmodell von Parasurama, Zeithaml und Berry (Vgl. Parasumara, Zeithaml,
Berry, 1984, 1980) wurde im Zuge empirischer Untersuchungen die Messmethodik SERVQUAL
(=service quality) zur Ermittlung der subjektiven Qualitdtswahrnehmung entwickelt. Dieses geschah
mit dem Anspruch, einen allgemeingiiltigen Messansatz zu entwickeln, also unter der Annahme, dass
die festgestellten Qualitdatsdimensionen fiir samtliche Unternehmen aller mit Dienstleistungen
befassten Branchen in gleicher Weise gelten wiirden, so dass die Eignung von SERVQUAL fiir klinische
Prozesse einer noch folgenden Diskussion bedarf.

Grundlage des Bewertungsmodells sind die folgenden Dimensionen der subjektiven Empfindung von
Dienstleistungsqualitdt (Vgl. Guthoff, 1995, S. 73), aufgrund ihrer Anfangsbuchstaben auch RATER-
System genannt:



Reliability: Fahigkeiten, die versprochene Leistung exakt und zuverldssig auszufiihren;
Verlasslichkeit

Assurance: Glaubwiirdigkeit im Sinne von Vertrauenswiirdigkeit, Kompetenz, Hoflichkeit;
Sicherheit

Tangibles: materielle, personelle und technische Ausstattung; tangibles Umfeld

Empathy: EinfUhlungsvermégen und Bereitschaft auf individuelle Kundenwiinsche

einzugehen; Kundenverstandnis

Responsiveness: Einsatzbereitschaft, den Kunden bei der Inanspruchnahme der Dienstleistung
zu unterstiitzen; Reagibilitat

Wahrend Responsiveness, Assurance und Empathy am Prozess der Leistungserstellung ansetzen,
bezieht sich Tangibles auf die strukturellen Voraussetzungen, bspw. auf das strukturelle Potential
(Vgl. Strukturqualitat, Abschnitt 3.1); Reliability umfasst vor allem das Ergebnis der
Leistungserstellung (Vgl. Ergebnisqualitat, Abschnitt 3.1). In diesem Sinne erfolgt eine Ankniipfung
des Modells von Parasurama, Zeithaml und Berry an jenes von Donabedian (Vgl. Abb. 3).

Da es nicht ausreicht, verschiedene Dimensionen zwar zu definieren, ihre Messung jedoch nicht
weiter zu erlautern (Vgl. Qualititsmodell von Donabedian), stellen Parasurama, Zeithaml und Berry
im Rahmen von SERVQUAL nun einen Ansatz zur Erfassung der Qualitat vor: Durch die Definition der
zu erwartenden idealen Dienstleistungsbeschaffenheit und deren Vergleich mit den durch eine
separate Messung der subjektiven Qualitdtswahrnehmung des Konsumenten erhaltenen
tatsachlichen Ist-Werte, wird Qualitdat mess- und damit sichtbar gemacht. Parasurama, Zeithaml und
Berry bedienen sich dabei einer Skala von 1 (vollkommene Ablehnung) bis 7 (vollkommene
Zustimmung), auf der die zu erfassenden Qualitdtseigenschaften beurteilt werden sollen.
AnschlieRend wird die Differenz aus Real- und Idealwert gebildet. Fiir jedes Qualitdtsmerkmal schlagt
sich dieses in einem Wert zwischen -6 und +6 nieder. Eine positive Qualitat ergibt sich also nur dann,
wenn ein Wert > 0 erreicht und damit die erwartete Beschaffenheit der Dienstleistung von der
faktisch gemessenen Beschaffenheit mindestens erreicht bzw. (bertroffen wurde. Werden alle
Mittelwerte der qualitdtsbezogenen Eigenschaften zusammengezadhlt, so ergibt sich fir jede
Eigenschaftsdimension eine Gesamtqualitat, die ohne weiteres in eine globale Gesamtqualitat
Gberfuhrt werden kann (Vgl. Olandt, 1998. S. 40).

Anspruch Parasuramas, Zeithamls und Berrys war es, einen fiir die gesamte Dienstleistungsbranche
glltigen Ansatz zur Operationalisierung der Dienstleistungsqualitat zur leichteren Qualitdtsmessung
und -kontrolle zu entwickeln. Unter Beriicksichtigung der starken Heterogenitdt des
Dienstleistungssektors erscheint dieser Anspruch jedoch fragwiirdig (Vgl. Hentschel, 1991, S. 334).
Insbesondere fallt dabei negativ ins Gewicht, dass ein allgemeingiiltiger Ansatz nicht zu unspezifisch
sein darf, jedoch ausreichend unternehmensinterne Informationen zur Qualitat liefern muss, um
situationsaddquat entscheiden zu kénnen. Dieses scheint fraglich bei SERVQUAL, denn gerade der
medizinische Leistungsprozess ist relativ schwer zu standardisieren, ohne die situationsabhangige,
intensive Behandlung von Patienten zu sehr einzuschrdanken (Vgl. Oberender, Zerth, 2005, S. 23).
Allerdings gibt es starke Tendenzen, diesem Problem in Form der sog. Clinical Pathways Abhilfe zu
verschaffen (Vgl. Haupt, 2009, S. 3), so dass unter zunehmender Standardisierung der Prozesse die



Anpassung des allgemeingiiltigen Ansatzes SERVQUAL an die spezifischen Belange der
Qualitatsmessung im Krankenhaus in Form einer klinikspezifischen Formulierung der Indikatoren nur
eine Frage der Zeit sein sollte. Positiv hervorzuheben ist definitiv, dass das Messmodell nach
Parasurama, Zeithaml und Berry einen weitaus konkreteren Ansatz zur Bestimmung der Qualitit von
Dienstleistungen liefert, als jenes nach Donabedian dazu in der Lage ist (Vgl. Anhang 1). SERVQUAL
zeigt nicht nur Qualitdtsdimensionen auf, es werden greifbare und fest umrissene Kriterien und ihre
Ausfillung beschrieben (Vgl. Frih, 2006), so dass SERVQUAL ein zumindest umfassendes und
anwendbares, jedoch nicht vollstindig problemfreies Messinstrumentarium bietet (Vgl. Olandt,
1998, S. 48). Dieses wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit noch eine tragende Rolle spielen.

3.3 Teilleistungsbezogenes Dienstleistungsqualititsmodell von Giithoff

Angesichts der ungenligenden Beachtung der Vielschichtigkeit und Heterogenitit von
Dienstleistungen in den bisherigen Modellen zur Operationalisierung der Qualitdt erscheint es nur
logisch, dass ein Konzept entwickelt wurde, welches sich eben jener Probleme annimmt. Glthoff
entwickelte deswegen das sog. teilleistungsbezogene Modell (Vgl. Githoff, 1995, S.78) mit dem
Anspruch, Qualitdtsmessungen auch fiir solche Prozesse zu ermoglichen, die sich in der
Heterogenitat und der Zahl der einzelnen Teilleistungen stark unterscheiden. Im Mittelpunkt dieses
Konzeptes steht die Erklarung der subjektiven Konsumentenwahrnehmung von Qualitat. Giithoff
unterstellt dabei, dass Nutzer einer komplexen Dienstleistung ihr Qualitdtsurteil in Form von
einzelnen Teilleistungen bilden. ,Das Modell hebt also hervor, dass sich Qualitdtsdimensionen im
betrachteten Bereich komplexer Dienstleistungen nicht (ber alle Teilleistungsbereiche hinweg
erstrecken und damit relativ abstrakt zu formulieren waren, sondern viel mehr ganz konkret auf die
einzelnen Teilleistungen bezogen sind und damit in Bezug darauf sehr spezifisch zu formulieren sind“
(Olandt, 1998, S. 49). Demgemal werden einzelne Dimensionen als Teilqualitdten beobachtet, die
qualitative Bewertungen einzelner Teilleistungen sind und deren Aggregation die Gesamtqualitat
ergibt (Vgl. Abb. 4).

Gesamtqualitat

Teilqualitat 1 Teilqualitat 3

Teilqualitat 2

Teilleistung 2

Teilleistung 1 Teilleistung 3

Teilleistung 2.1 Teilleistung 2.2 Teilleistung 2.3

Abb. 4: Teilleistungsmodell mit Aggregationsniveaus fiir die Unterteilung einer Dienstleistung in Teilleistung, in
Anlehnung an: Giithoff, 1995, S. 80, 131.



Dennoch macht auch Githoff nur wenige Aussagen bzgl. der operativen Messung jener
besprochenen Teilqualitdten/Gesamtqualitat. Er bedient sich zwar der sog. critical incident Technik,
des Beschwerdemanagements und der sequentiellen Ereignismethode (Vgl. Guthoff, 1995, S. 82 ff.)
zur Aufdeckung der subjektiven Qualitdtswahrnehmung, macht jedoch ansonsten keine weiteren
Angaben zur eigentlichen Messung von Dienstleistungsqualitat.

Das Modell wurde explizit zur Messung der Qualitdat hochgradig komplexer Dienstleistungen mit
einer groBen Anzahl heterogener Teilleistungen entwickelt. Es ist daher grundsatzlich als
Operationalisierungsansatz zur Ermittlung der Qualitdt von Klinikdienstleistungen geeignet,
empirische Erhebungen bestatigen dieses (Vgl. Rubin, 1990, S.272; DAK, 1996, Auszug 1, S. 7). Es ist
ratsam, die hochste Ebene der Teilleistungen und ihrer Qualitdten dabei in einen medizinischen,
pflegerischen und Hotelleistungsbereich zu gliedern, dieses wird sowohl den funktionalen
Organisationsstrukturen eines Krankenhauses als auch der Patientenwahrnehmung gerecht. Der
grolRe Vorteil der Bildung von Teilleistungen ist dabei, dass die Implementierung von
Kontrollmechanismen keine groRRe Schwierigkeit darstellt. Darauf aufbauend ist die Identifikation von
Soll-Ist-Abweichungen in einem Teilprozess sehr leicht moglich ist, so dass entsprechende
VerbesserungsmalRnahmen getatigt werden konnen, ohne erst einen u.U. umfangreichen
Gesamtprozess analysieren zu missen (Vgl. Lasshof, 2006, S. 135). Ahnlich wie beim Modell von
Donabedian werden allerdings nur rudimentdre Angaben bzgl. der eigentlichen Messung der Qualitat
gemacht, auch die Zusammenhange zwischen den einzelnen Teilleistungen und Teilqualitdten sowie
der Gesamtqualitat werden nicht ndher erldutert (Vgl. Olandt, 1998, S. 55).

3.4 Zusammenfassung Operationalisierung Qualitit und Produktivitit im
Krankenhaus

Auf Basis der vorgestellten Modelle soll nun ein Ansatz zur Messung von Qualitdt und Produktivitat
im Krankenhaus entwickelt werden, wobei sich insbesondere die ,weichen” Faktoren durch die
Qualitditsmodelle nach Donabedian, Parasuraman, Zeithaml und Berry bzw. Gulthoff
operationalisieren lassen. Die harten Kennzahlen werden durch ein aufzustellendes
Behandlungsprozessmodell geordnet und dargestellt, so dass letztlich beide Dimensionen, harte und
weiche Faktoren, die Gesamtproduktivitat und -qualitat abzubilden vermogen (Vgl. Abb. 5).

4 Entwicklung eines Produktivititsindexes im Krankenhaus

Notwendig fiir eine Ermittlung der Produktivitat ist die Festlegung der GroRRen Input und Output bzw.
Outcome, also derjenigen GroRen, an denen sich Produktivitat bemisst (Vgl. Kap. 2). Wahrend fiir
Industrieglter solche GroRen durch bewdhrte Messverfahren relativ einfach bestimmt werden
konnen, erscheint dieses fir immaterielle Giter wie Dienstleistungen erheblich schwieriger. Mit
Messen, Zdhlen und Wiegen ist es zwar nicht unmaéglich, Input und Output bzw. Outcome intangibler
Leistungen zu bestimmen, jedoch erscheint die Erfassung einer zu konzipierenden Produktivitat im
Krankenhaus (ber alleinstehende Surrogate wie bspw. behandelte Patienten oder durchgefiihrte
Operationen als nicht angemessen. Die Ermittlung eben jener Produktivitdit muss somit unter
Einbeziehung moglichst umfassender und damit ,vollstandiger” Kennzahlen und Faktoren geschehen.
Zusatzlich erschwerend kommt hinzu, dass sich gerade im Krankenhaus die Ermittlung des Outputs
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(Outcomes) aufgrund des hohen Individualitdtsgrades der Leistung und der oftmals subjektiven
Qualitatsempfindung als besonders komplex erweist.

Um diese Probleme zu umgehen, hat es sich durchgesetzt, ErsatzgrofRen zu formulieren, durch die
sich die Bildung der Produktivitatskennziffer im Dienstleistungsbereich erleichtern lasst (Vgl. Lasshof,
2006, S. 126). Oftmals finden sich dabei Surrogate wie ,Arbeitszeit”, ,behandelte Patienten” in
einem bestimmten Zeitraum oder durchgefiihrte Operationen, doch auch diese erscheinen
alleinstehend als nicht aussagekraftig genug fir die Bestimmung der Produktivitat im Krankenhaus,
die ungleich umfassender und genauer definiert werden muss. Insofern wird in dieser Arbeit nun
grundlegend zwischen den bereits beschriebenen weichen, nicht-finanziellen und harten, finanziellen
Faktoren getrennt, um einen Ansatz zur Ermittlung von Produktivitdat im Krankenhaus zu erhalten.
Nicht-finanzielle Kennzahlen umfassen dabei in der Regel psychosoziale, subjektive Merkmale, die
hauptsachlich Gber Befragungen erhoben werden konnen (Vgl.Paff, 2004, S. 86), sich jedoch in
finanziellen Dimensionen niederschlagen, bspw. in Form eines verringerten Umsatzes durch Wechsel
des Krankenhauses. AnschlieRend wird aus ,weichen” Kennzahlen (Qualitat) und harten Faktoren
(Produktivitat) ein Index gebildet, der sog. Produktivitatsindex (Vgl. Abb. 5).

Produktivitatsindex

Qualitat Produktivitat

,weiche”Kennzahlen ,harte” Kennzahlen

Abb. 5: Zusammensetzung Produktivitidtsindex, eigene Darstellung.

4.1 Weiche Faktoren der Produktivitit im Krankenhaus

Die Diskussion bzgl. sog. weicher Faktoren in betrieblichen Kennzahlensystemen wird nur
unzureichend gefiihrt (Vgl. Reichmann, 2006, S. 555 ff.). Einen Ansatz zur Berlcksichtigung
monetdrer sowie nicht monetarer Kennzahlen stellt die Balanced Scorecard (BSC) dar (Vgl.Greiling,
2007, S. 271). Neben den harten Kennzahlen (Finanz- und Prozessperspektive) stehen die Kunden-
und Potentialperspektive im Vordergrund der BSC; mit Kunden sind dabei die Patienten, mit
Potential die Mitarbeiter gemeint. Erfahrungen aus den USA zeigen, dass Krankenhauser durch den
Einsatz der BSC wieder wettbewerbsfahig und profitabel arbeiten konnen, die Patientenzufriedenheit
konnte durch eine verringerte Verweildauer, die Behandlungsqualitdt insgesamt gesteigert werden
(Vgl. Pfaff, 2004, S. 86). Eine Kennzahl zur Messung der Leistungsqualitdt eines Unternehmens in
dieser Perspektive ist die Kundenzufriedenheit (Vgl. Conrad, 2001, S. 19). Diese kann als subjektiv
wahrgenommene Dienstleistungsqualitdt und damit als (Teil der) Ergebnisqualitat gelten (Vgl. Pfaff,
2004, S. 89). Zetkin und Schaldach definieren Patientenzufriedenheit als Begriff ,zur Kennzeichnung
der sozialen Qualitdt der medizinischen Behandlung” (Zetkin, Schaldach, 1999, S. 1518). So kann die
Patientenzufriedenheit als ein Resultat der Beurteilung aller Aspekte des medizinischen
Versorgungsprozesses gelten, dabei werden zwischenmenschliche, aber auch explizit organisationale
Aspekte erfasst (Vgl. Withrich-Schneider, 2000). Auf Grundlage des in Kapitel 3.2 genannten
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Ansatzes SERVQUAL soll daher diese Kundenzufriedenheit als weicher Faktor zur Ermittlung der
Qualitdt und damit als Teil-Surrogat der Produktivitat im Krankenhaus herangezogen werden. Die
Diskussion, inwiefern dieses als angemessen und adaquat erscheint, wurde bereits in Abschnitt 3.2
gefiihrt.

Durch SERVQUAL werden unter Anpassung an die spezifischen Belange der Qualitdtsmessung im
Krankenhaus greifbare und fest umrissene Kriterien und ihre Ausflllung beschrieben (Vgl. Abschnitt
3.2). Aufbauend auf eben diesem Verfahren soll in Verbindung mit dem Teilleistungsmodell nach
Guthoff (Vgl. Kapitel 3.3) nun ein klinikspezifischer Ansatz zur Ermittlung der GréRe
Patientenzufriedenheit vorgestellt werden, der von Olandt entwickelt wurde (Vgl. Olandt, 1998, S. 55
ff.).

Bereits dargestellt wurde, dass es sinnvoll ist, die Teilleistungen entsprechend der gangigen
organisatorischen Struktur eines Krankenhauses zu gliedern. Olandt stellt dem medizinischen,
pflegerischen und Hotelleistungsbereich jedoch noch einen weiteren zur Seite, den sog.
Zusatzleistungsbereich (Vgl. Olandt, 1998, S. 55ff.). Dieser umfasst dabei Dienstleistungen, die
ebenso wie die klassischen Krankenhausleistungen zur Zufriedenheit der Patienten beitragen. In der
Regel werden solche Dienstleistungen, z. B. das Anbieten von Einkaufsmoglichkeiten oder
Friseurtatigkeiten, von externen Anbietern bereitgestellt, erhdhen aber dennoch die Attraktivitat des
Krankenhauses und tragen so auch zu einer hohen Qualitdt der insgesamt angebotenen Leistung
»,Behandlung” bei, da ,Patienten in ihrer Qualitdtswahrnehmung den Sondercharakter von
Zusatzleistungen beriicksichtigen” (Olandt, 1998, S. 58). Folglich ergeben sich unter der
Gesamtleistung ,,Behandlung” folgende Teilleistungen (Vgl. Abb. 6):

Gesamtleistung: Behandlung

Teilleistung 1: Teilleistung 2: Teilleistung 3: Teilleistung 4:
Hotelleistung Pflegeleistung medizinische Leistung Zusatzleistungen

Abb. 6: Teilleistungsmodell ,Behandlung”, in Anlehnung an: Olandt, 1998, S. 60.

Fiir jeden dieser Bereiche gilt es nun, Kennzahlen zu definieren, die die Patientenzufriedenheit
widerspiegeln, also zufriedenheitsrelevant sind. Dabei helfen soll der sog. Kolner
Patientenfragebogen (KPF), der 2003 im Rahmen des Projektes , Entwicklung und Validierung eines
Fragebogens zur Erfassung der Einbindung des Patienten als Kotherapeuten“ an der Universitat zu
KoIn entwickelt wurde (Vgl. Paff et al., 2003).

Fiir die Teilleistung 1, den Hotelbetrieb, liegt es nahe, infrastrukturelle Aspekte eines Krankenhauses
in den Vordergrund zu stellen. Olandt definiert dabei die Teilleistungen 2. Ordnung wie folgt:
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Teilleistung 1: Hotelleistung

Teilleistung 1.1:
Patientenzimmer

Teilleistung 1.2:
Aufenthaltsrdume

Teilleistung 1.3:
Mahlzeiten

Teilleistung 1.4:
Organisation

Teilleistung 1.5:
stat. Aufnahme

Abb. 7: Teilleistungsbereich 1 Hotelleistung inklusive Leistungen 2. Ordnung, in Anlehnung an: Olandt, 1998, S. 60.

Ziel soll es nun sein, konkrete Qualitatsindikatoren zu den Teilleistungen 2. Ordnung zu entwickeln.

Der KPF bspw. stellt unter anderem Fragen nach Sauberkeit (Die Sauberkeit der sanitdaren Anlagen
war ... - betrifft Teilleistungen 1.1 und 1.2), Zimmerausstattung (Die GroRe des Zimmer war ... —
betrifft Teilleistungen 1.1 und 1.2) und Hektik (Das medizinische Personal stand unter Zeitdruck —
betrifft Teilleistungen 1.3, 1.4 und 1.5). Olandt geht dartber hinaus folgendermalen vor:

Hotelleistungen

1.5 stationdre Aufnahme Wartezeit (8.1)
Freundlichkeit des Aufnahmepersonals (8.2)
1.1 Patientenzimmer sanitdre Anlagen (9)

Hygiene (10.1)

Ausstattung (10.2)

GroRe und Bettenzahl (10.4)
1.3 Mahlzeiten Schmackhaftigkeit (13.1)
Auswahlmoglichkeiten (13.2)
Temperatur (13.3)

1.4 Organisation Essenszeiten (14)
Weckzeiten (16.1)
Besuchszeiten (16.2)
Ruhezeiten (18)

1.2 Aufenthaltsraume Existenzwichtigkeit (21)

Tab. 1: Reprasentation der Teilleistung Hotelleistung durch konkrete Qualitatsindikatoren, nach Olandt, 1998, S. 63.

Die Nummer in Klammer bezieht sich auf eine konkrete Fragestellung, mit der das jeweilige Niveau
der Qualitatsauspragung festgestellt werden kann (Vgl. Anhang 2). Die Patienten konnten dabei auf
einer Skala von 1 (sehr gut) bis 5 (gar nicht) wahlen.

Bzgl. der Teilleistung 2, dem Pflegebereich, ergeben sich Fragestellungen wie z. B., ob sich die
Patienten medizinisch sicher fiihlen, ob ihnen die fiir sie aufgewendete Zeit ausreichend erscheint
oder ob das Pflegepersonal hilfsbereit und freundlich ist (Vgl. Tabelle 2). Zusatzlich dazu missen die
Patienten natiirlich die medizinisch-pflegerische Leistung bewerten, der KPF schldgt dafiir unter
anderem folgende Fragen vor: ,Die Pflegkrafte unterstiitzten mich so, dass mir der Umgang mit
meiner Krankheit leichter fiel“ bzw. negativ formuliert ,Die Pflegekrafte vergalen schon mal ein
Anliegen, das man hatte” (Pfaff, 2004, S. 100).
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Pflegeleistung medizinische Sicherheit: nachts/Nachtschwester (6.2)
Zeit: Pflege (7.1)

Hilfsbereitschaft/Freundlichkeit Pflege (7.2)

fachlich pflegerische Betreuung (7.3)

Tab. 2: Reprasentation der Teilleistung Pflege durch konkrete Qualitatsindikatoren, nach Olandt, 1998, S. 63.

Auch die die Qualitdit der medizinischen Leistungen (Teilleistung 3, vgl. Abb. 6) kann (ber
entsprechend formulierte Fragestellungen festgestellt werden. Nach KPF kann die medizinische
Betreuung unter anderem durch folgende Fragen ermittelt werden: Vor allem anderen steht der
subjektive Behandlungserfolg im Vordergrund einer Dienstleistung im Krankenhaus, so dass sich die
Frage ,Durch die Behandlung geht es mir besser” ergibt (Vgl. Pfaff, 2004, S. 100). Ebenso kénnen
auch subjektive Behandlungsfehler (,Ich hatte den Eindruck, dass das medizinische Personal bei
meiner Behandlung Fehler gemacht hat”, ebd.), Informationsunsicherheiten (,Die Arzte/Arztinnen
auf der Station lieBen mich durch unklare Aussagen im Ungewissen”, ebd.) und der medizinische
Informationsbedarf (,Hatten Sie sich mehr Informationen tber die medizinische Behandlung bzw. die
Eingriffe gewlinscht?“, ebd.) erhoben werden. Olandt formuliert es etwas anders, dort ergeben sich
folgende Fragestellungen bzgl. der Qualitat der medizinischen Leistungen:

medizinische Leistung Zeit: Arzte (1.1)

Freundlichkeit: Arzte (1.2)

fachlich medizinische Betreuung (1.3)
Informationen: Krankenh./Unters./Behandlung (2.1)
Informationen: Narkose/Operationen (2.2)
Schmerzbehandlung (3)

subjektiver Behandlungserfolg (4)

Wartezeit vor Untersuchungen (5)

medizinische Sicherheit: generell (6.1)

Tab. 3: Reprasentation der Teilleistung 3, medizinische Leistungen, durch konkrete Qualitatsindikatoren, nach Olandt,
1998, S. 63.

Der Form halber sollen an dieser Stelle auch die in der Qualitdtsdimension 4 beschriebenen
Zusatzleistungen genannt werden. Dabei stehen die Wichtigkeit von Einkaufsmoglichkeiten sowie die

Bereitstellung psychologischer Betreuung im Vordergrund. Es ergeben sich folgende Indikatoren (Vgl.
Abb. 4):

Zusatzleistungen

Einkaufsmoglichkeiten Existenzwichtigkeit: Einkaufsmogl. generell (22.1)
Existenzwichtigkeit: Einkaufsmogl. Zeitungen (22.2)
psychologische Betreuung | Existenzwichtigkeit (23)

Tab. 3: Reprasentation der Teilleistung 4, Zusatzleistungen, durch konkrete Qualitadtsindikatoren, nach Olandt, 1998, S.
63.

Nachdem fir die genannten Qualitdtsdimensionen und Teilleistungen die jeweiligen Indikatoren und
Kriterien genannt wurden, stellt sich die Frage, wie diese Indikatoren im zu bildenden Qualitats- bzw.
Produktivitatsindex gewichtet werden sollen. Jedes Kriterium ist vom Patienten, wie bereits genannt,
auf einer Skala von eins (sehr gut) bis 5 (sehr schlecht) zu bewerten. An dieser Stelle wird davon
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jedoch abgewichen, es werden die Merkmalsauspragungen des Dienstleistungsqualitditsmodells von
Parasurama, Zeithaml und Berry (Vgl. Abschnitt 3.2) angewendet. Dabei ergeben sich auf einer Skala
von 1 (sehr schlecht) bis 7 (sehr gut), auf der die zu erfassenden Qualitdtseigenschaften beurteilt
werden sollen, die jeweiligen Ausprdagungen. AnschlieRend wird die Differenz aus Real- und zuvor
erhobenem Idealwert gebildet, flir jedes Qualitdtsmerkmal schldgt sich dieses in einem Wert
zwischen -6 und +6 nieder. Eine positive Qualitdat kann nur dann erreicht werden, wenn ein Wert >0
erreicht und damit die erwartete Beschaffenheit der Dienstleistung von der faktisch gemessenen
Beschaffenheit mindestens erreicht bzw. ibertroffen wurde (Vgl. Olandt, 1998. S. 40).

Der sich in den Antworten auf den Fragebogen ergebende Unterschied zeigt dem Krankenhaus, wie
groR die Differenz zwischen den Erwartungen des Patienten (,,so sollte es sein“) und der tatsachlich
erlebten Leistung (,so ist es”) ausfdllt. Darauf aufbauend kénnen nun in einem Gesamtprozess fir
jeden einzelnen Teilaspekt die subjektiven Qualitatsempfindungen des Patienten und damit die
Teilleistungsqualitaten betrachtet und ggf. MalRnahmen zur Verbesserung eingeleitet werden. Olandt
geht nun weiter vor, indem alle Mittelwerte der qualitdtsbezogenen Eigenschaften zusammengezahlt
werden; daraus ergibt sich fiir jede Eigenschaftsdimension eine Gesamtqualitadt, die ohne weiteres in
eine globale Gesamtqualitdt Gberfliihrt werden kann. Auch davon soll jedoch wieder abgewichen
werden. Durch eine einfache Nutzwertanalyse (Vgl. Hoffmeister, 2008) werden die einzelnen
Merkmalsauspragungen verschieden gewichtet. So erhalten Merkmale, die einen subjektiv hoheren
Einfluss auf die Teilqualitat haben, eine héhere Gewichtung, als jene, bei denen dieses nicht der Fall
ist.

Die folgende Tabelle soll dieses beispielhaft anhand der Differenz von Ideal- und Realwerten und
Gewichtungen sowie dementsprechender Teilauspragungen (= Differenz Real- und Idealwert x
Gewichtung) und Qualitdtsauspragung der Teilleistung 1.1 verdeutlichen (Vgl. Tabelle 5):

Teilleistung 1.1: Patientenzimmer | Realwert | Idealwert | Diff. Real- und Idealw. | Gewichtung | Diff. x Gewicht.

sanitdare Anlangen

Hygiene

Ausstattung

GroRe und Bettenzahl

Qualitadtsauspragung Teilleistung 1.1 Patientenzimmer

Tab. 4: Teilleistung 1.1: Patientenzimmer mit Gewichtung, Auspragung und Qualitatsauspragung, eigene Darstellung.

Aus dem teilleistungsbezogenen Qualitatsmodell nach Guthoff (Vgl. Abschnitt 3.3) ergibt sich die
Qualitat der Gibergeordneten Teilleistung 1, Hotelleistung, nun aus folgenden Dimensionen:

Teilleistung 1: Hotelleistung Gewichtung | Auspragung | Gewichtung x Auspragung

Teilleistung 1.1: Patientenzimmer

Teilleistung 1.2: Aufenthaltsraume

Teilleistung 1.3: Mahlzeiten

Teilleistung 1.4: Organisation

Teilleistung 1.5: stat. Aufnahme

Qualitdtsauspragung Teilleistung 1 Hotelleistung

Tab. 5: Teilleistung 1: Hotelleistung mit Gewichtung, Auspragung und Qualitatsauspragung, eigene Darstellung.
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Aus der Qualitatsauspragung der Teilleistung 1 Hotelleistung ergibt sich nun unter anderem auf
stringente Weise die Auspragung der Gesamtleistung Behandlung (Vgl. Tabelle 7):

Gesamtleistung: Behandlung Gewichtung | Auspragung | Gewichtung x Auspragung

Teilleistung 1: Hotelleistung

Teilleistung 2: Pflegeleistung

Teilleistung 3: medizinische Leistung

Teilleistung 4: Zusatzleistung

Gesamtqualitatsauspragung Behandlung

Tab. 6: Gesamtleistung Behandlung mit Gewichtung, Auspragung und Qualitdtsauspragung, eigene Darstellung.

Wie dargestellt, lasst sich also die Qualitdtsauspragung der Gesamtleistung Behandlung stringent
Uber die Qualitatsauspragungen der einzelnen Teilleistungen 1 Hotelleistung, 2 Pflegeleistung, 3
medizinische Leistung und 4 Zusatzleistung formulieren, wobei diese sich wiederum aus den
jeweiligen Qualitatsauspragungen der darunter angesiedelten Teilleistungen ergeben; im Rahmen
der Teilleistung 1 Hotelleistung aus den Auspragungen der Teilleistungen 1.1 Patientenzimmer, 1.2
Aufenthaltsraume, 1.3 Mahlzeiten, 1.4 Organisation und 1.5 stationare Aufnahme. Die Teilleistung
1.1 Patientenzimmer ergibt sich dabei aus den Dimensionen sanitare Anlangen, Hygiene, Ausstattung
und GréRe und Bettenzahl.

Die Vorteile dieser einfachen Nutzwertanalyse sind die hohe Transparenz und Nachvollziehbarkeit
der einzelnen Ergebnisse, obwohl diese Uber eine subjektive Patientenbefragung gewonnen wurden.
Dabei werden subjektive Patientenempfindungen, also ,weiche” Faktoren, in ,harte”
Qualitatsauspragungen und -merkmale Ubersetzt. Des Weiteren werden die einzelnen Dimensionen
und (Teil-) Leistungen gemaR des jeweiligen Prozesses aufgeschliisselt, dieser wird dabei einer
genauen Prifung unterzogen. Dieses flihrt oft zu neuen Erkenntnissen, die Prozesse werden
analysiert und ggf. umstrukturiert, nicht notwendige Leistungen werden aufgedeckt und kénnen bei
Bedarf eliminiert werden. Aus der dargestellten Nutzwertanalyse lassen sich wie dargestellt
unvergleichbare, subjektive Qualitatsempfindungen durch Auswahl gemeinsamer Kriterien
vergleichbar machen, bspw. lasst sich so ein sog. Benchmarking, also der unternehmensinterne oder
-externe Vergleich von Prozessen, Produkten, Dienstleistungen und Methoden (Vgl. Clausen, 2010, S.
406) durchfiihren. Dieses darf jedoch nur unter Beibehaltung der jeweiligen Gewichtung der
einzelnen  Teilleistungen  geschehen, ansonsten ergeben sich nicht vergleichbare
Qualitatsauspragungen, es wiirden ,Apfel mit Birnen verglichen.

Nachteilig an diesem Verfahren ist die Auswahl der Kriterien. Ebenso sind die subjektive Gewichtung
der einzelnen Teilleistungen und Qualitatsauspragungen sowie die Festlegung von Idealwerten,
welche zur Bildung der Differenz aus Real- und Idealwerten zuvor festgelegt werden miissen, nicht
frei von Problemen. Auch dass sich negative und positive Auspragungen innerhalb einer Teilleistung
gegenseitig aufheben und demnach nivellieren, muss beachtet werden. Daneben sollten Prozesse
nicht in n-Dimensionen und Teilleistungen aufgeteilt werden, dadurch bekommt das Verfahren eine
zu hohe Komplexitdit, um die subjektiven Kriterien noch in Form von objektiven
Merkmalsauspragungen darstellen zu kénnen. Zudem gehen dabei eben jene Vorteile der
Ubersichtlichkeit, Nachvollziehbarkeit und Transparenz des Verfahrens verloren. Ebenso darf die
ermittelte Gesamtqualitat nicht alleinstehend bewertet werden. Dieses muss zwingend immer unter
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Hinzuziehung der einzelnen Teilleistungsqualititen und dabei wieder unter Hinzunahme des
Zustandekommens der diesen untergeordneten jeweiligen Teilleistungsqualititen geschehen.
Ansonsten bleiben die Ergebnisse nur schwer interpretierbar.

Zusammenfassend soll an dieser Stelle gesagt werden, dass das entwickelte Verfahren mit Sicherheit
nicht frei von Problemen und eventuellen Widerspriichen ist. Es ist aber, wie bereits beschrieben,
nicht der Anspruch, eine in sich vollkommen widerspruchsfreie und ausgereifte Methodik zur
Qualitats- und Produktivitatsmessung im Krankenhaus zu beschreiben. Vielmehr ist das dargestellte
Verfahren weiterzuentwickeln und an die jeweiligen Belange eines Dienstleisters im
Gesundheitsbereich, an ein Krankenhaus, weiter anzupassen.

4.2 Harte Faktoren der Produktivitat im Krankenhaus

Aufgrund der aufgezeigten Leistungsstruktur und der beschriebenen speziellen Rahmenbedingungen
ergeben sich insbesondere im Bereich des Krankenhauses Probleme hinsichtlich Erfolgs-,
Produktivitdts-, Qualitdts- und Leistungsmessung. Kernleistung eines Krankhauses ist es, den
Gesundheitszustand des Patienten zu verdndern und bestenfalls zu verbessern (Primaroutput).
Allerdings lasst sich der Gesundheitszustand und damit das subjektive Wohlbefinden eines Patienten
wie gezeigt nicht einfach so durch harte, bisher im produzierenden Gewerbe entwickelte Kennzahlen
messen und bewerten, durch die Immaterialitdat des produzierten Gutes ist dieses stark
eingeschrankt. Zudem werden Behandlungseffizienz und -effektivitdit massiv durch die aktive
Mitwirkung des Patienten beeinflusst. Daher soll in diesem Abschnitt nun der Versuch gemacht
werden, eben jene Effektivitdt und Effizienz, in anderen Worten Produktivitdt, des Primaroutputs
durch geeignete (medizinische) Kennzahlen des sog. Sekundaroutputs operational zu quantifizieren.
Dennoch muss darauf hingewiesen werden, dass das tatsdchliche Leistungsgeschehen eines
Krankenhauses dadurch nur unvollkommen erfasst werden kann (Vgl. Witt, 1980; Kracht, 1982) und
es mit Sicherheit der Weiterentwicklung des zu zeigenden Ansatzes der Produktivitatserfassung und -
messung bedarf.

Ziel soll es sein, gangige Kennzahlen so aufzubereiten, dass sie flir die Produktivitatserfassung des
Behandlungsprozesses zu verwenden sind und dariliber hinaus spezifische, bereits im medizinischen
Bereich eingesetzte Kennzahlen zu beschreiben. Die Menge von Kennzahlen wird anschlieRend
sinnvoll geordnet und so dargestellt, dass sie als zweite Dimension neben den weichen, aus der
Qualitatsanalyse gewonnen Fakten in den zu bildenden Produktivitatsindex eingehen kann.

Zunachst werden die verschiedenen Arten von Kennzahlen dargestellt: Zuerst muss zwischen
absoluten und relativen Kennzahlen unterschieden werden. Im Normalfall haben relative Kennzahlen
in Kennzahlensystemen eine groRere Bedeutung (Vgl. Schlliichtermann, 2006, S. 129); sie sind in der
Lage, Bezilige zwischen unterschiedlichen Sachverhalten abbilden zu kénnen. Innerhalb der relativen
Kennzahlen kénnen weiterhin Gliederungszahlen, Indexzahlen und Beziehungszahlen unterschieden
werden. Indexzahlen bilden Zeitreihen ab. Gliederungszahlen finden sich in sog. vertikalen
Verhaltnissen wieder, bspw. kann so der Anteil der Personalkosten an den Gesamtkosten dargestellt
werden. Beziehungszahlen fiihren zu einer horizontalen Verhaltnisbildung, z. B. Laborkosten pro
Patient. Laut Schliichtermann (Vgl. Schliichtermann, 2006, S. 129) haben Beziehungszahlen den
hochsten Informationsgehalt, vor allem, wenn allgemeine Engpassfaktoren (bspw. Personal oder im
Krankenhaus Fallzahlen) im Nenner eben jener Kennzahl stehen. Im Fokus dieses Abschnittes der
Arbeit sollen jedoch nicht nur finanzielle Kennzahlen wie Erlése und Kosten stehen. Auch Werte wie
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Wartezeiten oder im OP die sog. Schnitt-Naht-Zeit (Zeit vom Setzen des ersten Schnittes bis zum
vollstandigen VerschlieRen der Wunde durch die Naht) sollen in Verhaltnissen wie Wartezeit zu
Gesamtverweildauer oder Schnitt-Naht-Zeit zu Gesamtbelegungszeit eines Operationssaals
abgebildet werden. Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, definiert sich die Produktivitat eines
Krankenhausprozesses nicht nur durch monetdre Kennzahlen. Gerade die nicht-monetaren GroRRen
sollen den Schwerpunkt dieser Arbeit bilden, ihre Wirkung auf finanzielle Kennzahlen wird dann zu
diskutieren sein.

Kennzahlen lassen sich auf verschiedene Arten zusammenstellen. Die hochstmadgliche logische
Stringenz erhalten Kennzahlensysteme, wenn sie auf mathematischen Definitionen aufbauen. Dieses
ist bspw. der Fall beim sog. ROl (Return on Investment = Gewinn/Kapitaleinsatz), der sich in die
Bereiche Umsatzrentabilitat (=Gewinn/Umsatz) und Kapitalumschlag (=Umsatz/Kapitaleinsatz)
aufspalten lasst. Die eben angesprochene mathematische Stringenz von Kennzahlen stellt Topfer in
Abbildung 8 am Beispiel des ROl sehr anschaulich dar.
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Abb. 8: Mathematische Stringenz der Kennzahl Return on Investment, Topfer, 2006, S. 482.

Die folgende Tabelle listet gangige, in Krankenhausern leicht zu erhebende Kennzahlen auf (Vgl.
Tabelle 8). lhre Eignung bzgl. der Produktivitdtsmessung wird anschlieRend diskutiert.
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GroRenkennwerte

Bettenanzahl

Patienten

Belegtage

Anzahl Mitarbeiter

Anzahl Fachabteilungen

Anzahl OP-Séle

Operationen stationar

Operationen ambulant

Hauptnutzungsflache

Gesamtetat

Produktmengen

Anz. aufbereitete Betten

Anzahl PCs

Gesamtmenge Abfall

Wasserverbrauch

Anzahl Fahrzeuge

Hygieneuntersuchungen

Wiederbeschaffungswert

Warmeverbrauch

Kalteverbrauch

Stromverbrauch

Anzahl TV-Gerate

Anzahl Essen

Anzahl Sterilguteinheiten

Anzahl Telefonanschlisse

Anzahl Pateintentransporte

Wascheleistung

Tab. 7: Kennzahlen Krankenhaus, in: WGKT-Empfehlung, 2009, S. 2.

Kosten

Abfallentsorgung

AuBenanlagen

Bettenaufbereitung

Blromaterial

EDV-Dienste

Fuhrpark

Hausmeisterdienste

Hygieneberatung

Instandhaltung Gebaude

Inst. Medizintechnik

Inst. techn. Anlagen

Kalteversorgung

Kaltmiete

Kopier-/Druckereidienste

Post

Reinigung

Rundfunk/TV

Schadlingsbekampfung

Sicherheitsdienste

Speisenversorgung

Sterilgutversorgung

Stromversorgung

Telefondienste

Transportdienste

Umzugsdienste

Warmeversorgung

Wascheversorgung

Wasserversorgung

Wie aus Tabelle 8 ersichtlich, lassen sich weitere Kennzahlen zur Messung der Produktivitdt im
Krankenhaus erstellen. Die daraus resultierenden relativen Kennzahlen kdnnen (ibersichtsartig
dargestellt werden (Vgl. Tabelle 9), sie bedirfen keiner weiteren Erklarung. lhre Eignung bzgl. der

Bestimmung der Produktivitat des Behandlungsprozesses wird im weiteren Verlauf diskutiert.
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Bettenzahl Anzahl Mitarbeiter

Hauptnutzungsflache

Belegtage Gesamtetat
Operationen Fahrzeuge
Aufbereitete Betten Stromverbrauch
Sterilguteinheiten Warmeverbrauch
Anzahl Speisen Wasserverbrauch
Speisekosten Abfallmenge
Waschemenge

Tab. 9: Relative Kennzahlen im Krankenhaus, in: WGKT-Empfehlung, 2009, S. 2.

Ebenso lassen sich Kosten als relative Kennzahlen darstellen (Vgl. Tabelle 10).
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Anzahl
Mitarbeiter
Hauptnutzungs-
flache
Gesamtetat
Fahrzeuge

PRO
EN

Stromversorgung

Warmeversorgung

Kélteversorgung

Wasserversorgung

Reinigungskosten

Wascherversorgung

Abfallentsorgung

Blromaterial

EDV-Dienste

Inst. techn. Anlagen

Hygieneberatung

Tab. 9: Relative Kennzahlen im Krankenhaus, in: WGKT-Empfehlung, 2009, S. 2.

Da die Prozesse nach Donabedian (Vgl. Abschnitt 3.1) die erste Leistungsdimension fiir Qualitats- und
Produktivitdtsmessungen darstellen, soll also die Produktivitdt eines Prozesses und zuerst nicht die
des gesamten Krankenhauses bestimmt werden. Ganz allgemein verschafft die folgende Abbildung
Ubersichtsartig Einblick in die sog. Wertkette eines Dienstleistungsunternehmens und damit in die
Abfolge der wertschopfenden Tatigkeiten, auch in die Tatigkeiten eines Krankenhauses. (Vgl. Abb. 9).
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Abb. 9: Wertkette fiir Dienstleistungsunternehmen, in: Fantapié Altobelli, Bouncken, 1998, S. 289.

Zur Bestimmung der Produktivitdt bedarf es bestimmter Kennzahlen; solche rein finanzieller Natur
reichen nicht aus und bleiben erst einmal aufen vor. Die zu entwickelnden Kennzahlen sollen nach
folgender Einteilung strukturiert werden:

Der Behandlungsprozess stellt in dieser Arbeit den vorrangig zu analysierenden Prozess dar, somit
sollen alle Kennzahlen zunachst daran ausgerichtet werden. Jedoch werden auch kundenspezifische
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Kennzahlen, also solche, die die Belange der Patienten, auch solche der Mitarbeiter, abbilden,
dargestellt. Anschlielend kann, in einer Uber diese Arbeit hinausgehenden Weiterentwicklung, die
Beziehung der vorgestellten Kennzahlen auf Erlése und Kosten hergestellt werden, so dass sich auch
der Behandlungsprozess einem finanziellen Vergleich mit anderen Prozessen oder Krankenhdusern
stellen kann (Vgl. Benchmarking, Abschnitt 4.1).

Zunachst soll daher der Behandlungsprozess beschrieben werden. Auch hier jedoch wieder der
Hinweis, dass kein Anspruch auf Vollstidndigkeit besteht. Gerade vor- und nachgelagerte Phasen
haben Einfluss auf den Wertschépfungsverlauf und damit auf die Produktivitat im Krankenhaus (Vgl.
Fantapié Altobelli, Bouncken, 1998, S. 285). Dennoch sollen diese Phasen ausgeblendet werden, die
Analyse des Einflusses der gesamten Wertschopfungskette der Dienstleistung , Behandlung” wiirde
den Rahmen dieser Abhandlung liberschreiten. Dennoch sei angeregt, in weiterfihrenden Ansatzen
die Uberlegungen bzgl. Vor- und Nachprdsenzphase (Vgl. Bouncken, 1997, S.71 ff.) explizit
miteinzubeziehen und den Einfluss vor- und nachgelagerter Phasen auf die Produktivitdt zu
bedenken.

Der Behandlungsprozess im Krankenhaus beginnt mit der stationdaren Aufnahme des Patienten, es
wird also nur die Prasenzphase des Patienten innerhalb des Krankenhauses wahrend der Behandlung
betrachtet, vor- und nachgelagerte Phasen wie Einweisung oder RehabilitationsmaBnahmen im
Anschluss an die Behandlung im Krankenhaus werden nicht weiter beachtet. Anschlielend
bestimmen diagnostische MaRnahmen, falls diese nicht bereits im Vorfeld der Einweisung
durchgefihrt wurden, und Vorbereitungen auf die eigentliche Behandlung, wie bspw. eine
Operation, den Ablauf. Ist die darauf folgende Behandlung durchgefiihrt, schliet sich eine Phase an,
in der die Operation/Behandlung bewertet wird, bestenfalls verbessert sich der Gesundheitszustand
des Patienten so, dass er entlassen werden kann. Der Behandlungsprozess im Krankenhaus endet
also mit dem Entlassungstag des Patienten. Ggf. ergibt sich aufgrund einer unbefriedigenden
Ausfliihrung der Operation und/oder Nichterreichung des gewtinschten Behandlungserfolgs eine
Ruckkopplung hin zu einer erneuten Diagnose und/oder Operation bzw. Behandlung. Die folgende
Abbildung skizziert den angesprochenen Prozess libersichtsartig:

stat. Aufnahme Diagnose/Vorbereitung OP/Behandlung Bewertung/Verbesserung Entlassung -

vor-/nachgelagerte Phasen, z.B. einweisende Arzte
I otvechtete Prozessphasen Behandiunsgepr

Abb. 10: Betrachteter Behandlungsprozess, eigene Darstellung.

Ggf. lasst sich ein Bezug zur Qualitdt und Produktivitdt der Behandlungsprozess vor- bzw.
nachgelagerten Wertketten herstellen. Darunter zu verstehen ist der Einbezug der im
Krankenhausprozess betrachteten Qualitdt und Produktivitdt an die Qualitaten und Produktivitaten
bspw. der einweisenden Arzte oder an solche von mit RehabilitationsmaBnahmen befassten
Spezialisten. Nun gilt es, geeignete Kennzahlen darzustellen, ggf. fiir jede Phase, die die Produktivitat
abzubilden vermdgen.

Mit der stationaren Aufnahme eines Patienten beginnt die sog. Verweildauer. Diese ist definiert als
die Zahl der Belegungstage. Belegungstage sind der Aufnahmetag sowie jeder weitere Tag des
Krankenhausaufenthalts ohne den Verlegungs- oder Entlassungstag” (FPV 2008, §1 Abs. 7). Die
durchschnittliche Verweildauer in einem deutschen Krankenhaus betrug im Jahre 2009 acht volle
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Tage (Vgl. statistisches Bundesamt, 2011/1). Grundsatzlich ist damit schon eine der zentralen GréRen
des gesamten Prozesses genannt, an der Verweildauer als ReferenzgréRe koénnen nun andere
zeitliche Dimensionen des Behandlungsprozesses gemessen werden, z. B. in Tagen bzw. Stunden:

Zunachst kann die Wartezeit zwischen jedem einzelnen Prozessschritt gemessen und dann ggf.
kumuliert und ins Verhaltnis zur Verweildauer gesetzt werden (Vgl. Abb. 11).

stat. Aufnahme Diagnose/Vorbereitung OP/Behandlung Bewertung/Verbesserung Entlassung

H H ) H . H

Wartezeit Wartezeit Wartezeit Wartezeit

Verweildauer

Abb. 11: Wartezeiten und Verweildauer des Behandlungsprozesses, eigene Darstellung.

kumulierte Wartezeit h reine Behandlungszeit

oder auc . Jedoch kénnen

Verweildauer Verweildauer

auch Wartezeiten zwischen einzelnen Prozessschritten relational zur gesamten Verweildauer
gesehen werden. Dieses ermoglicht eine genaueste Analyse, in welchen Bereichen des
Behandlungsprozesses Engpdsse bestehen. Daran schlief3t sich eine Untersuchung an, warum eben
jene Engpdsse bestehen, ob personale Kapazitdten nicht ausreichen oder technische Gegebenheiten

eine schnellere Abfolge der Prozessschritte verhindern. Des Weiteren kénnen innerhalb eines jeden

So ergeben sich folgende Verhéltnisse:

Prozessschrittes zeitliche Dimensionen erhoben werden: So kann wahrend der stationaren Aufnahme
die Zeit vom ersten Kontakt bei der Aufnahme im Krankenhaus bis zur letztlichen Belegung des
Krankenbettes gemessen werden (=Aufnahmezeit). Auch die Dauer der vorbereitenden
Untersuchungen bis zur Diagnose lasst sich bestimmen (=Untersuchungszeit), ebenso die Zeit der
eigentlichen Behandlung. Werden all diese Zeiten genauer analysiert und einander
gegenilbergestellt, so kann genau dargestellt werden, wie lange ein Patient im direkten Kontakt mit
dem Untersuchungs-, Behandlungs- und Pflegepersonal steht und welchen Anteil diese Kontaktzeit
an der gesamten Verweildauer hat.

Dauer stat.Aufnahme " Dauer Vorbereitung bzw. Diagnose " Dauer Behandlung bzw. OP " Dauer Berwertung bzw. Verbesserung Dauer Entlassung

+
Verweildauer Verweildauer Verweildauer Verweildauer Verweildauer
kumuliete Wartezeit _ 1

Verweildauer

kumulierte Wartezeit reine Behandlungszeit _

Verweildauer Verweildauer

Zudem koénnen diese Zeiten in Verbindung mit den im vorigen Abschnitt entwickelten qualitativen
Faktoren gesetzt werden. So fragt Olandt z. B. explizit nach den subjektiven Empfindungen der
Patienten hinsichtlich Wartezeit vor Untersuchungen (Vgl. Tabelle 3 in Verbindung mit Frage 5,
Anhang 2). Dieses erlaubt noch genauere Analysen der betreffenden Kennzahlen durch eine
Untermauerung dieser mit qualitativen Hintergrundinformationen und subjektiven Eindriicken der
direkt Betroffenen, den Patienten.

Diese Verhaltnisse bilden erst einmal ein gutes MaR, um die Effizienz und damit die Produktivitat des
Behandlungsprozesses aus zeitlicher Hinsicht zu messen. Das kann durchaus ohne den Vergleich mit
anderen Prozessen, Stationen oder Krankenhdusern geschehen, ein UbermaRig hoher Anteil
Wartezeit an der Verweildauer z. B. steht sicherlich nicht flir hohe Effizienz. Trotzdem liegt es auf der
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Hand, dass jede zeitliche Kennzahl fiir sich alleinstehend eine nur maRige Ausdruckskraft besitzt. Fiir
eine hohen Aussagekraft jener entwickelten zeitlichen Dimensionen sind in der Regel also Vergleiche
mit dhnlich gelagerten Situationen sinnvoll (Vgl. Benchmarking, Abschnitt 4.1). Nun gilt es neben der
zeitlichen Dimension noch weitere aussagekraftige Kennzahlen des Krankenhauses vorzustellen und
ihre Eignung zur Operationalisierung der Produktivitat zu diskutieren.

Die Bettenausstattung eines Krankenhauses gibt die im Jahresdurchschnitt zur Verfligung stehende

und aufgestellte Anzahl der Betten zur vollstationdren Behandlung von Patienten an. Daraus ergibt
Pflegetagex100
aufgestellte Betten+Kalendertage

und wird in Prozent angegeben. GemaR des statistischen Bundesamtes ergab sich fiir das Jahr 2009
eine durchschnittliche Bettenauslastung von 77,5% fir die Bundesrepublik Deutschland (Vgl.
statistisches Bundesamt, 2011/1). Diese GroRe ist demnach geeignet, als Referenz zur Auslastung
eines Krankenhauses und damit, neben anderen Kennzahlen, zur Interpretation der Produktivitat zu
dienen. Ob die Bettenauslastung nun fir ein gesamtes Krankenhaus oder fiir eine Station bzw. einen
beispielhaften spezifischen Behandlungsprozess angegeben wird, hdngt nur von der Dimensionierung
der GroRen ,aufgestellte Betten” und ,Pflegetage” ab. Diese kdnnen ohne weiteres stations- oder

sich die Bettenauslastung eines Krankenhauses. Diese errechnet sich durch

krankenhausweise angegeben werden, so dass die GroRRe Bettenauslastung genligend Aussagekraft
bzgl. der Produktivitat eines Prozesses zur Behandlung im Krankenhaus besitzt.

Die Fallzahl bezeichnet die Anzahl der in einem Berichtsjahr in einem Krankenhaus behandelten
Patienten, genannt Falle. Nicht bericksichtigt werden dabei ambulante, sog. Stundenfdlle. 2009 lag
die Fallzahl bei ca. 8.550 Fallen pro Krankenhaus (17.817.180 Falle verteilt auf 2084 Krankenhauser).
Aus der Fallzahl lasst sich sodann die sog. einrichtungsbezogene Fallzahl berechnen, diese enthalt
keine krankenhausinternen Verlegungen in oder aus verschiedenen Fachabteilungen und ist definiert

Aufnahmen — Stundenfille + Entlassungen — Stundenfille + Sterbefille
2 2

im Rahmen der Messung der Produktivitdt eines Prozesses als zu unspezifisch bezogen auf die
Produktivitat, ihre Aussagekraft, inwiefern ein Prozess effektiv ablauft oder eben nicht, ist unklar. Die
gesamte Fallzahl eines Krankenhauses kann jedoch durch den Vergleich mit weiteren Groflien, z. B.
der Anzahl der beteiligten Mitarbeiter oder den aufgewendeten Personal- oder Sachkosten in ein
aussagekraftiges Verhaltnis gebracht werden und so konkrete Angaben zur Produktivitdt machen.
Hinter jedem Fall steht auch immer ein Behandlungsprozess, d. h. die Summe aller Fille (=Fallzahl) ist
heruntergebrochen auf Prozesse ein Mal? zur Produktivitat eines Prozesses.

als

. Die einrichtungsbezogene Fallzahl erscheint

Aus Tabelle 8 ergeben sich einige allgemeine relative Kennzahlen zur Leistungsmessung im
Krankenhaus (Vgl. Tabelle 9). Doch nicht alle beschriebenen Kennzahlen sind geeignet, um die
Produktivitdat des Behandlungsprozesses zu beschreiben. So erscheint es als nicht sinnvoll, die Anzahl
der aufbereiteten Betten als MaR zur Produktivitdt eines Prozesses heranzuziehen, denn hinter
jedem Prozess verbirgt sich ein Fall bzw. Patient, der dementsprechend nur ein Bett braucht. Anders
verhalt es sich jedoch z. B. mit der Anzahl der Sterilguteinheiten pro Patient. Eine Sterilguteinheit
beschreibt eine Volumeneinheit (60cmx30cmx30cm=54L) in einem sog. Autoklaven zur Sterilisation
medizinischer Bestecke (Vgl. Kramer, 2001, S. 320). Besteht die These, hinter jedem Fall steht ein
Prozess und damit ein Patient und vice versa, so macht es einen gravierenden Unterschied, ob pro
Patient nur 1,4 Sterilguteinheiten oder 5 Sterilguteinheiten verbraucht werden. Kénnten rein
finanzielle GroRen auf einen Prozess umgelegt werden, so ergaben sich logischerweise Malie zur
Messung der Produktivitat, die eindeutiger nicht sein kdnnten. Dieses ist jedoch nicht ohne weiteren,
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teilweise erheblichen Aufwand moglich. Den Stromverbrauch und damit die Stromkosten eines
Krankenhauses fiir einen Patienten bzw. Fall bzw. Prozess zu bestimmen, ist zwar durchfihrbar, ob
diese Kennzahl geniigend Aussagekraft bzgl. der Produktivitdt eines Prozesse hat, darf unter
Beachtung, dass Stromkosten Gemeinkosten darstellen und damit in einem Krankenhaus nicht ohne
weiteres verursachungsgerecht schlisselbar sind, bezweifelt werden. Insofern wird hier nun Abstand
davon genommen, weitere Kennzahlen der Tabelle 9 auf ihre Tauglichkeit zur Leistungsmessung im
Behandlungsprozess zu untersuchen. Vielmehr sollen einige, sich aus dem Ablauf des Prozesses
selbst ergebende Kennzahlen diskutiert werden.

Betrachtet man den Verlauf des Prozesses, so stellt sich bspw. die Frage, wie viele sog.
Interaktionspunkte Uber den gesamten Prozessverlauf und die erfolgreiche Behandlung des
Patienten aufgewendet werden miissen. Als Interaktionspunkt ist hier die der Moment der direkten
Interaktion von Patient und Klinikpersonal, also Arzten und Pflege- sowie weiteren Hilfskréften,
definiert, dieses ist z. B. bei einer Untersuchung oder Visite der Fall. Auf den ersten Blick erscheint
der Prozess, bei dem unter gleicher Erfolgsdefinition weniger oft in direkten Kontakt mit dem Kunden
getreten werden muss, vielleicht als der produktivere. Denn weniger Interaktionspunkte bedeutet
weniger direkt aufgewendete Zeit und damit geringere Kosten, ergo eine héhere Produktivitat. Wird
jedoch der Behandlungsprozess im Krankenhaus betrachtet, so ist der direkte Patientenkontakt
zwingend notwendig; die hohe Individualitdt rechtfertigt dieses auf duBerste Weise. Trotzdem
kénnen bei Prozessvergleichen unter der Voraussetzung des gleichen Behandlungsverlaufs
Messungen angestellt werden, welcher Behandlungsprozess den geringeren direkten
Patientenkontakt bendétigt. Dabei sollten allerdings nicht solche Interaktionen im Vordergrund
stehen, die sich auf die Verbesserung des Patientenzustandes beziehen, diese Interaktionspunkte
haben einen direkten Einfluss auf den Verlauf der Behandlung und damit auf den Primaroutput.
Vielmehr sollten jene direkten Kontakte betrachtet werden, die nur wenig bis keinen Einfluss auf den
Behandlungsverlauf haben und bspw. verwaltungstechnische Aspekte betreffen. Wird durch eine
solche Analyse z. B. aufgedeckt, dass gleiche Untersuchungen mehrmals oder von verschiedenen
Personen durchgefiihrt werden, so ist ein solcher Prozess mit Sicherheit aufwendiger als jener, bei
dem dieses nicht der Fall ist. Aus praktischer Sicht bietet sich demnach fiir die angesprochene
Interaktionspunktanalyse eine den Prozess begleitende Messung mit Aufnahme der Anzahl direkter
Interaktionen und anschlielender Analyse, inwiefern diese wirklich notwendig sind, an.

Ebenso stellt die Anzahl der eingesetzten Mitarbeiter, also der personalen Ressourcen, ein GlitemaR
fir den jeweiligen Prozess dar. Je ressourcenschonender ein Prozess verlduft, desto hdher scheint die
Produktivitat zu sein - auf den ersten Blick. Doch blickt man auf einen Prozess zur Behandlung einer
schweren und komplizierten Krankheit, so miissen dabei so viele Spezialisten wie moglich
hinzugezogen werden. So besteht bei der Behandlung eines entziindeten Blinddarmes ein anderer
Personalbedarf als bei einer schweren Hirn-Operation. Alleinstehend betrachtet sagt die Anzahl der
eingesetzten Mitarbeiter nur sehr wenig (ber die Leistung eines Behandlungsprozesses aus. Wird
jedoch wie im vorherigen Abschnitt ein Vergleich mit anderen, gleichartigen Prozessen
herangezogen, so ergibt sich durchaus ein Mal} zur Messung der Produktivitdt des betrachteten
Prozesses.

Weitere harte Kennzahlen ergeben sich automatisch, sobald der zu betrachtende
Behandlungsprozess in der Praxis aufgenommen wird, z. B. durch eine REFA-Analyse. Erst dann ist
absehbar, inwiefern die hier vorgestellten Kennzahlen wirkliche GlitemaRe und zur Messung der
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Produktivitdt geeignet sind. Eine abschlieBende Analyse der beschriebenen Kennzahlen und die
Gegenuiberstellung von Produktivitdt und Qualitat in einem Index erfolgt im nachsten Abschnitt.

4.3 Zusammenfassung Produktivititsindex im Krankenhaus

Wie in Abbildung 5 dargestellt, besteht der Index zur Messung von Produktivitat des
Behandlungsprozesses in dieser Arbeit aus den Dimensionen Qualitdt und Produktivitdt. Damit
konnen sowohl weiche als auch harte Faktoren der Qualitdts- und Produktivitatsauspragungen
bericksichtigt werden. Herausgearbeitet wurde, dass absolute Kennzahlen allein nur geringe bis
keine Aussagekraft bzgl. Produktivitdt im Krankenhaus besitzen. Soll dieses fiir relative Kennzahlen
eingeschatzt werden, so verhdlt es sich dabei, wie gezeigt, anders. Doch auch diese Kennzahlen
besitzen nur fiir sich betrachtet wenig Validitat. Werden jedoch Kennzahlen miteinander in
Beziehung gesetzt und mit solchen dhnlicher Prozesse verglichen, so ergibt sich eine durchaus hohe
Aussagekraft bzgl. der Produktivitat. Der Inhalt der Bereiche Qualitat und Produktivitat wiegt fiir sich
allein betrachtet, dhnlich wie bei den Kennzahlen, nicht sehr schwer. Die Frage ist nun jedoch,
inwiefern Qualitdt und Produktivitdt nun in einem Index zusammenflielen konnen.

Dieses soll auf einfache und anschauliche Weise graphisch in Form eines Tableaus geschehen (Vgl.
Abb. 12).

Produktivitatsindex

Qualitat Produktivitat
. “ “
,weiche” Kennzahlen ,harte“Kennzahlen
Gesamteistung: Bshandlung Gawichtung |Asprégung | Gewichtungx Aisprigung Zeitliche Dimensionen
Teillesstung 1: Hotellestung . Dauer stat.Aufnahme . Dauer Vorbereitung bzw. Diagnose .
Teileistung 2; Pllegeleistung Verweildauer Verweildauer
T 3 medzinische Leistung Dauer Behandlung bzw. OP . Dauer Berwertung bzw.Verbesserung .
Teileistung4: Zusatzleistung Verweildauer Verweildauer
Gesantqualiatsauspragung Behandung Dauer Entlassung , kumulierte Wartezeit _ 1
Verweildauer Verweildauer -
. kumulierte Wartezeit _ reine Behandlungszeit _ 1
Teilleistung 1: Hotelleistung Gawichtung [Ausprégung | Gewichiung x Auspréigung Verweildauer Verweildauer
Telleistung 1.1: Patienterzimmer
Telleistung 1.2 Aufenthaltsréaume
— - Buchhalterische Dimension
Teilleistung 1.3 Nehlzeiten -
Telleistung 1.4 Organisetion + Bettenauslastung = Pflegetage=100
Teﬂlelstu‘g 15 stet Aufrehme . el aufgestelite Betten+Kalendertage
Qualittsauspragung Teilleistung 1 Hotelleistung
« einrichtungsbezogene Fallzahl
_ Aufnahmen — Stundenfille + Entlassungen — Stundenfille + Sterbefille
Teilleistung 1.1: Patientenzimmer \Rearwen Pealwert | oif Re ot |Gewichiung | Diff x Gewichiung - 2 2
sanitére Alangen
Y + Sterilguteinheiten pro Patient bzw. Fall bzw. Prozess
ygiene
Asstatung * Interaktionspunkte pro Patient bzw. Fall bzw. Prozess
Grifte und Bettenzanl
Qualtétseuspragung Telleistung 1.1 Patiertenzimmer] + Anzahl beteiligter Stellen pro Patient bzw. Fall bzw. Prozess

Abb. 12: Produktivitatsindex Krankenhaus, eigene Darstellung.

Das erarbeitete Verfahren zur Ermittlung der Patientenzufriedenheit erscheint durchaus fir
medizinische Behandlungsprozesse jeglicher Couleur anwendbar. Es ermittelt die Qualitdt des
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betrachteten Prozesses und damit die Produktivitat aus Patientensicht. In der entsprechenden
Analyse wurden die Vor- und Nachteile des Verfahrens aufgezeigt, der entwickelte Ansatz erscheint
jedoch als durchweg schliissig und praktikabel.

Wie aufgezeigt, macht es jedoch nur wenig Sinn, Kennzahlen isoliert zu betrachten. Allerdings durfen
auch nicht zu viele Kennzahlen auf einmal nebeneinander stehen, dadurch verliert jede fiir sich an
Bedeutung. Welche Kennzahlen und Dimensionen letztlich zur Beurteilung der Prozessproduktivitat
in einem entsprechenden Index zusammengefasst werden sollten, kann aufgrund gezeigter
Problematik an dieser Stelle abschlieRend nicht mit hinreichender Giite genug festgestellt werden.
Argumentativ spricht dagegen, dass zunachst der Prozess ganz grundlegend definiert werden muss,
dieses darf jedoch nicht nur unter theoretischen Gesichtspunkten erfolgen. Insofern erscheint der in
Abschnitt 4.2 erlauterte Behandlungsprozess in der Theorie zwar als geeignet zur Definition, wann
welcher Prozess als produktiver zu sehen ist. In der Praxis bote es sich jedoch sogar an, einen unter
Umstdnden vollkommen anders gearteten Prozess als Grundlage zur Bestimmung der Produktivitat
im Krankenhaus zu nehmen, der wiederum andere Kennzahlen hervorbringt. Insofern dient das hier
vorgestellte Konzept als Anregung und soll zur Weiterentwicklung animieren.

Auf die vollstindige Zusammenfiihrung der betrachteten Dimensionen ,weiche” und ,harte”
Faktoren, z. B. in letzter Konsequenz zu einer einzigen, alleinstehenden Kennzahl mit der die
Produktivitat Gber alle Leistungsbereiche eines Krankenhauses hinweg gemessen und interpretiert
werden soll, wird an dieser Stelle bewusst verzichtet. Wie gezeigt wurde, nivellieren sich in
Indexsystemen dabei positive und negative Eigenschaften der betrachteten Dimensionen
gegenseitig. Aus einer einzigen Produktivitdtskennzahl wiirden bei Weitem nicht die Erkenntnisse zur
Produktivitat abgeleitet werden kdnnen, wie es bei mehreren aussdgekraftigen Kennzahlen der Fall
ist. Aus diesem Grund dient das gezeigte Tableau (Vgl. Abb. 12) als Ansatz zur Bildung eines
Produktivitatsindexes, den es zu entwickeln galt.

5 Fazit und Ausblick

Krankenhduser unterliegen mittlerweile ahnlich wie andere Dienstleister keinem anderem Diktat so
sehr, wie produktiv zu produzieren und effizient zu arbeiten. Krankenhauser miissen dabei den
Spagat zwischen hoher Qualitdt und niedrigen Kosten unter der Pramisse ,Verbesserung des
gesundheitlichen Zustandes“ der Patienten meistern. Aus dieser Hinsicht ergeben sich
Forschungsfragen, die nicht neu, jedoch wie gezeigt, noch nicht ausreichend diskutiert wurden. Diese
Arbeit sollte Ideen und Ansatze zur Operationalisierung und Messbarmachung der Effektivitdt und
Effizienz, sprich der Produktivitat eines Prozesses im Krankenhaus, aufzeigen. Ob dieses gelungen ist,
liegt im Auge des Betrachters.

Anzumerken ist zusatzlich, dass es eigentlich unzureichend ist, die Produktivitdt nur isoliert auf den
Bereich des Krankenhauses zu betrachten. Ahnlich wie die Produktivitit des Behandlungsprozesses
im Krankenhauses durch Aktivititen vorgelagerter Phasen, z. B. einweisender Arzte, beeinflusst wird,
wirken auch die im Krankenhaus getroffenen MaRnahmen auf nachgelagerte Phasen, z. B. auf die im
Anschluss an die Behandlung im Krankenhaus stattfindenden RehabilitationsmalRnahmen, die haufig
nicht im Krankenhaus, sondern in dafiir spezialisierten Einrichtungen vorgenommen werden. Denn
nicht nur die einzelnen Phasen an sich, sondern auch deren Verknlipfungen, haben Einfluss auf
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Qualitaten und Produktivitaten, und zwar auf die Wertschopfung aller am Wertschépfungsprozess
beteiligten Phasen (Vgl. Fantapié Altobelli, Bouncken, 1998, S. 285).

Es ist deutlich geworden, dass trotz aktueller sowie vergangener Forschungsvorhaben noch kein
ganzheitlicher Ansatz zur Analyse der Produktivitdt im Krankenhaus entwickelt wurde. Kennzahlen
gibt es ausreichend, auch zu den Themen Krankenhauscontrolling und -management erscheint die
wissenschaftliche Literaturlandschaft als umfassend, jedoch offensichtlich nicht als ausreichend.
Andernfalls ware bereits ein in sich schlissiges und logisches Konzept entwickelt, getestet und in
Krankenhdusern und Konzernen, die eben solche fiihren, im Einsatz.

Eine Prozessdefinition und die darauf aufbauende Bildung relevanter und aussagekraftiger
Kennzahlen nur unter theoretischen Aspekten betrachtet, macht, wie auf nachvollziehbare Weise
gezeigt wurde, nur insofern Sinn, als dass eben diese Theorie Ideen liefert und sich so grundsatzliche
Gestaltungshinweise ableiten lassen kdnnen. Sollen diese Ansatze weiterentwickelt werden, ist
jedoch die Zusammenarbeit mit Praxispartnern unerldsslich. Passiert dieses nicht, wirde die
Wissenschaft in einem zukunftstrachtigen Feld wieder einmal in ihrem ,Elfenbeinturm® verharren
und Konzeptionen und Ansatze entwickeln, die in der Praxis keine Relevanz haben. Dazu ist jedoch
die Wichtigkeit der beschriebenen Thematik zu groR, immerhin werden ca. 10% des
Bruttoinlandsproduktes (=263,2 Milliarden EUR fir das Jahr 2008, Vgl. statistisches Bundesamt
2011/2) der BRD fir den Bereich Gesundheit aufgewendet. 34% der Ausgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung wiederum flieRen in Behandlungen in Krankenhausern, dieses entspricht 63,9
Milliarden EUR. (Vgl. BPB, 2011). Diese Zahlen zeigen eindeutig, dass die behandelte Thematik der
Produktivitditsmessung im Krankenhaus, unter dem Aspekt der anschlieBenden Analyse und
Verbesserung der Effizienz, der Weiterentwicklung bedarf. Ansonsten bleiben Potentiale zur
Produktivitatssteigerung und den damit einhergehenden Kosteneinsparungen ungenutzt.
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Anhang

Anhang 1

Fragebogen SERVQUAL

Tangibles

El Die technische Ausstattung von ... sollte dem neuesten Stand entsprechen.

E2 Die Geschaftsraume von ... sollten ansprechend sein.

E3 Die Angestellten sollten ordentlich angezogen sein und einen sympathischen Eindruck
machen.

E4 Die Gestaltung der Geschaftsraume von ... sollte der Art der Dienstleistung angemessen sein.

Reliability

E5 Wenn ... die Fertigstellung eines Auftrages bis zu einem bestimmten Zeitpunkt versprechen,
sollten sie diesen auch einhalten.

E6 Kundenprobleme sollten ernst genommen und mitfiihlend und beruhigend behandelt
werden.

E7 Man sollte sich auf ... verlassen kénnen.

E8 Die Dienstleistung sollte zu dem Zeitpunkt ausgefihrt sein/werden, zu dem sie versprochen
wurde.

E9 ... sollte eine ordentliche Auftragsbuchflihrung besitzen.

Responsiveness

E10 Man sollte von ... nicht erwarten, dass sie den Kunden genau dariiber Auskunft geben, wann
die Leistung ausgefiihrt wird. (-)

E11 Es ist unrealistisch, als Kunde prompten Service von den Angestellten in ... zu erwarten. (-)

E12 Die Angestellten missen nicht permanent gewillt sein, den Kunden zu helfen. (-)

E13 Es ist in Ordnung, wenn die Angestellten zu beschaftigt sind, um Kundenwiinsche unmittelbar
zu erfillen. (-)

Assurance

E14 Kunden sollten den Angestellten von ... vertrauen kénnen.

E15 Kunden sollten sich wahrend des Kontaktes zu den Angestellten sicher fiihlen kénnen.

El6 Die Angestellten von ... sollten hoflich sein.
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E17 Die Angestellten sollten angemessene Unterstiitzung im Unternehmen erhalten, um ihre
Tatigkeit gut ausfiihren zu konnen.

Empathy

E18 Von ... sollte nicht erwartet werden, dass sie jedem Kunden individuelle Aufmerksamkeit
widmet. (-)

E19 Von den Angestellten dieser Firma kann nicht erwartet werden, dass sie sich personlich um
die Kunden kiimmern. (-)

E20 Es ist unrealistisch, von den Angestellten zu erwarten, dass sie die Bedirfnisse ihrer Kunden
kennen. (-)

E21 Es ist unrealistisch zu erwarten, dass ... nur das Interesse ihrer Kunden im Auge hat. (-)

E22 Man sollte von ... nicht erwarten, dass ihre Offnungszeiten angenehm fiir alle Kunden sind. (-)

Quelle: Parasuraman, Zeithaml, Berry (1988), a.a.0., S. 38 ff., Ubersetzung nach Hentschel, 1991,
S.330

Mit (-) versehende Items werden aufgrund der Negativformulierung vor der Differenzbildung
umkodiert.

Durch ... wird die jeweilige Branche bezeichnet.

Anhang 2

Fragebogen zur Patientenzufriedenheit der Klinik fiir Innere Medizin der Universitat
Rostock (1997)

1. Wie zufrieden sind Sie mit den behandelnden Arzten hinsichtlich folgender Kriterien:
- Fur Sie aufgebrachte Zeit
- Freundlichkeit
- Fachlich-medizinische Betreuung
2. Wie zufrieden waren Sie mit den Informationen, die Sie erhalten haben:
- Uber lhre Krankheit sowie notwendige Untersuchungen
- Uber Narkose und Operation
Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung lhrer Schmerzen?
Wie zufrieden sind Sie mit dem Erfolg Ihrer Behandlung/Untersuchung in unserer Klinik?
Wie zufrieden sind Sie mit der Lange der Wartezeiten vor einer Untersuchung?

oV kw

Wie medizinisch sicher fiihlen Sie sich in dieser Klinik?
- generell
- nachts, durch die Betreuung durch die Nachtschwester
7. Wie zufrieden sind Sie mit den Schwestern, Pflegern hinsichtlich folgender Kriterien:
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10.

11.

12.

13.

14.
15.

16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.

23.

- Fir Sie aufgebrachte Zeit
- Hilfsbereitschaft und Freundlichkeit
- Fachlich pflegerische Betreuung
Wie zufrieden waren Sie mit der stationaren Aufnahme hinsichtlich
- Wartezeit
- Freundlichkeit des Aufnahmepersonals
Wie zufrieden sind Sie mit den sanitdren Anlagen?
Wie zufrieden sind Sie mit dem Patientenzimmer hinsichtlich folgender Kriterien
- Hygiene
- Ausstattung des Zimmers
- Preis-Leistungsverhiltnis der Telefonanlage
- GroRe und Bettenzahl
Welche Art von Patientenzimmer wiirden Sie bevorzugen?
- 1-Bettzimmer
- 2-Bettzimmer
- Mehrbettzimmer-Bettzimmer
- Keine Meinung
Welche Art von Patientenzimmer haben Sie tatsachlich?
- 1-Bettzimmer
- 2-Bettzimmer
- Mehrbettzimmer-Bettzimmer
Wie zufrieden sind Sie mit dem Essen hinsichtlich folgender Kriterien
- Schmackhaftigkeit
- Auswahlmoglichkeit
- Temperatur
Wie zufrieden sind Sie mit den Essenszeiten?
Wenn Sie mit den Essenszeiten nicht vollig zufrieden sein sollten, nennen Sie uns bitte den
Grund:
Wie zufrieden sind Sie mit folgenden Zeiten?
- Weckzeiten
- Besuchszeiten
Wenn Sie mit den Weck- oder Besuchszeiten nicht vollig zufrieden sein sollten, nennen Sie
uns bitte den Grund:
Wie zufrieden sind Sie mit der Einhaltung der Ruhezeiten?
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem jetzigen Klinikaufenthalt in Bezug auf:
- die arztlich-medizinische Betreuung insgesamt
- die pflegerische Betreuung insgesamt
- die Unterkunfts- und Verpflegungsleistung insgesamt
Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhrem Klinikaufenthalt?
Wie wichtig waren fir Sie Aufenthaltsraume?
Wie wichtig waren oder waren Fir Sie Einkaufsmoglichkeiten in der Klinik fir:
- Zeitungen/Zeitschriften
- Andere Dinge
Wie wichtig ist flir Sie eine psychologische Betreuung in der Klinik?
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24. Wiirden Sie im Falle einer zukiinftigen stationdren Behandlung wieder in unsere Klinik
kommen wollen?
- Ja
- Wenn der einweisende Arzt dafiir ist
- Nein
- Weil nicht
25. Wiirden Sie unsere Klinik an Verwandte oder Bekannte weiterempfehlen?
- Ja
- Nein
- Weil nicht

Quelle: Olandt, 1998, S. 128 ff.
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Abstract

Due to changing parameters and a free-enterprise system within the German
health care sector, a growing pressure derives on participants in the health econo-
my for reducing general costs while increasing the productivity. At the same time,
it is of utmost importance to maintain and improve the quality of medical treat-
ments. Before these improvements can be put into charge, it is necessary to deliv-
er an initial concept which measures the productivity of hospitals.

Aim of this compendium is to inform about existing concepts to measure hospital
efficiency and to build an index that gives explicit details about productivity of hos-
pitals. This index should include both quantitative and qualitative factors which can
be measured through financial ratings and operation scheduling on the one hand
and facts of patients or employees satisfaction on the other. The abstract also
gives an overview on possible model limitations and delivers initiations for further
concept developments.

Keywords: hospital efficiency measurement, hospital controlling, health care con-
trolling

Kurzfassung

Neben dem moralischen Zwang aus dem Gebot der Menschlichkeit erleben die
Dienstleister des Gesundheitsbereiches eine weitere Notwendigkeit der Sicherung
hoher Qualitdt und Produktivitdt. Gedffnete Markte, sich wandelnde Rahmenbe-
dingungen wie ein entgeltorientiertes Vergutungssystem und sich dadurch veran-
dernde Marktdynamiken erhéhen den Druck, unter dem Diktat sinkenden Kosten
eine gleichbleibende, ja sogar steigende Qualitdt der medizinischen Versorgung
sicherzustellen. Der Produktivitat kommt dabei eine entscheidende Rolle zu. Doch
nicht die Steigerung eben dieser soll Thema sein; Ziel dieser Abfassung ist viel-
mehr, eine Einordnung und einen Uberblick Giber Konzepte zur Messung der Pro-
duktivitat im Krankenhaus zu geben. Dabei wird auf die Herleitung zur Bildung
eines Produktivitatsindexes hingearbeitet. Dieser muss sowohl weiche als auch
harte Faktoren medizinischer Dienstleistungen erfassen.

Das dabei erarbeitete Konzept wird diesem Anspruch insofern gerecht, als dass
ein Ansatz formuliert wird, der in der Lage ist, auf theoretische Weise Qualitat und
Produktivitdt im Krankenhaus zu operationalisieren und damit mess- und ver-
gleichbar zu machen. Denn erst, wenn Prozesse messbar sind, kdnnen sie, z.B.
durch ein in- bzw. externes Benchmarking, verglichen werden. Dazu werden
Kennzahlen entwickelt, die in einem entsprechenden Index zusammengefasst
werden und damit in der Lage sind, umfassend Uber Qualitdt und Produktivitat
eines Prozesses im Krankenhaus Auskunft zu geben. Des Weiteren werden Limi-
tationen des Modells aufgezeigt und Ideen und Ansatze, die der Weiterentwick-
lung des Konzeptes dienen, diskutiert.

Schlagwérter: Produktivitétsindex, Krankenhaus-Controlling, Produktivitét im Ge-
sundheitswesen, Gesundheitsmanagement
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