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Einleitung

Zum gegenwärtigen Zeitpunkt wer-
den im Gesundheitssektor nur ein-
geschränkt  Instrumente  zur  Pro-
duktivitätsermittlung  eingesetzt. 
Während die produzierende Indus-
trie  die  Produktivität  unlängst  als 
wichtige Kennzahl zur Beurteilung 
der  eigenen Leistungsfähigkeit  er-
kannt  hat,  existiert  bis  zum  heu-
tigen  Tag  noch  kein  einheitliches 
Produktivitätsverständnis  für  Ein-
richtungen  im  Gesundheitssektor. 
Als  problematisch  erweist  sich  ei-
nerseits  die Bestimmung und Be-
wertung  der  eingebrachten  Res-
sourcen und andererseits die Kom-
plexität  der  erstellten  Leistungen 
von  Gesundheitsdienstleistern. 
Bislang erfolgte u. a. deshalb noch 
keine Umsetzung der existierenden 
theoretischen Modelle zur Produk-
tivitätsermittlung und -berechnung 
in  die  Praxis.  Es  gilt  daher,  zu-
nächst  ein  einheitliches Verständ-
nis  von  Produktivität  für  Gesund-
heitsdienstleister  und  anschlie-
ßend Instrumente zu deren Ermitt-
lung und Messung zu etablieren.

Nachfolgend werden wichtige 
Fragen und Antworten zum 
Produktivitätsverständnis gege-
ben:

1. Was ist Produktivität?

Grundsätzlich  beschreibt  der  Be-
griff „Produktivität“ das Verhältnis 
zwischen  einer  hervorgebrachten 
Leistung  (Output)  und  den  dafür 
eingesetzten  Ressourcen  (Input). 
Produktivität  gibt  folglich  darü-
ber Auskunft, wie ergiebig Produk-
tions-,  Kapital-  oder  Personalres-

sourcen für die Leistungserstellung 
eingesetzt werden. Das Produktivi-
tätsverständnis ist stark mit den Be-
griffen der Effizienz und der Effekti-

vität verbunden. Effizienz zeigt, wie 
wirtschaftlich eine Leistung erstellt 
wurde.  Effektivität  hingegen  gibt 
an, wie gut ein definiertes Ziel er-
reicht wurde. Die Produktivität hin-
gegen  stellt  In- und Output  losge-
löst von Zielen in Beziehung.

Während  die  Produktivität  von 
Produktionsbetrieben gut  zu defi-
nieren  ist,  ergeben  sich  bei  der 
Betrachtung  von  Dienstleistungs-
unternehmen Schwierigkeiten. Ein 
Dienstleister  muss  zunächst  eine 
Leistungsbereitschaft  herstellen, 
erst im nächsten Schritt kann eine 

immaterielle  und  nicht  lagerfä- 
hige Leistung für einen potentiel-
len  Nachfrager  erbracht  werden. 
Wie bei der Leistung von Kranken-

häusern  beson-
ders  deutlich 
wird,  kann  die 
Leistung  nur 
dann  erbracht 
werden, wenn ein 
Patient vor Ort ist 
(Uno-actu-Prin-
zip).  Die  Dienst-
leistungsproduk-
tivität muss darü-
ber  hinaus  diffe-
renziert  nach 
zwei  Aspekten 
betrachtet  wer-
den:  Einerseits 
spielen  quantita-
tive Faktoren wie 
Personal,  Roh-
stoffe  und  Be-
triebsmittel,  an-
dererseits  quali-
tative  Aspekte 
wie  die  Zufrie-
denheit  und  Er-
fahrung  der  Mit-

arbeiter  und  der  Patienten,  die 
Qualität der erbrachten Leistungen 
sowie  die  Zusammenarbeit  von 
Personen  eine  besondere  Rolle 
(siehe Abbildung 1). Wie noch ge-
zeigt wird, kann die Ermittlung der 
Produktivität  an  beiden  Aspekten 
ansetzen. Ebenso  ist  eine Zusam-
menführung beider Bereiche zu ei-
ner holistischen Kennzahl möglich.

2. Wie lässt sich die Dienstleis-
tungsproduktivität ermitteln?

Die  Ermittlung  und  Berechnung 
der  Produktivität  von  Dienstleis-
tungen  kann  auf  den  verschie-
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Abb. 1: Aufbau eines Produktivitätsindexes.
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densten Verfahren beruhen, wobei 
noch  kein  Konsens  bezüglich  ei-
ner optimalen Vorgehensweise be-
steht. Klassische Modelle zur Pro-
duktivitätsermittlung und -berech-
nung  setzen  ausgewählte  Kenn-
zahlen in Beziehung, wie z. B. die 
Anzahl  der  behandelten  Patien-
ten je Arzt oder Pflegekraft. Dieser 
quantitative Ansatz kann erweitert 
werden, so dass ein möglichst gro-
ßer  Anteil  der  für  die  Erstellung 
des  Outputs  notwendigen  Input-
faktoren  Berücksichtigung  findet. 
Neuere  Berechnungsmodelle  ver-
lassen  diesen  quantitativen  An-
satz und ermitteln eine Produktivi-
tät ausgehend von der subjektiven 
Wahrnehmung  der  an  der  Leis-
tungserstellung  beteiligten  An-
spruchsgruppen. Beispiele hierfür 
sind die Interaktionsproduktivität, 
das  Partizipative  Produktivitäts-
management  oder  die  Bayreuther 
Produktivitätsanalyse  (BPA).  Ein 
Produktivitätsindex  lässt  sich  für 
gesamte  Krankenhäuser,  spezifi-
sche Abteilungen oder für einzelne 
Behandlungsschritte berechnen.

3. Welche Faktoren beeinflussen 
die Dienstleistungsproduktivität 
im Krankenhaus?

Im  Mittelpunkt  der  Leistungser-
stellung im Krankenhaus steht der 
Mensch.  Sowohl  die  Mitarbeiter 
als  auch  die  Patienten  haben  ei-
nen bedeutenden Einfluss auf die 
Produktivität und den Erfolg einer 
Einrichtung.  Die  zu  erbringenden 
komplexen  Dienstleistungen  kön-
nen nur unter sehr hoher Personal-
intensität  am anwesenden Patien-
ten erbracht werden. Zudem muss 
gerade  bei  der medizinischen Be-
handlung  ein  maximaler  Quali-
tätsanspruch stetig erfüllt werden. 
Fehler, die bei einem produzieren-
den  Unternehmen  zu  Ausschuss 
und einer geminderten Produktivi-
tät führen, können im Krankenhaus 
Leben kosten. Eine Steigerung der 
Produktivität darf daher nie zu Las-
ten  der  Qualität  erfolgen.  Neben 
den  personenbezogenen  Faktoren 
(z. B. Motivation, Stress, Fluktuati-
on, Absentismus)  beeinflusst  aber 

auch das Umfeld  (z. B. Räumlich-
keiten, technische Ausstattung, zur 
Verfügung stehende Arbeitsmetho-
den)  die Produktivität  von Patien-
ten und Mitarbeitern. 

4. Was sollten Krankenhäuser 
über Dienstleistungsproduktivität 
wissen?

Die Leistungserstellung von Kran-
kenhäusern  erfolgt  in  zwei  Pha-
sen.  Zunächst  muss  eine  Leis-
tungsbereitschaft hergestellt wer-
den,  d. h.  durch  das  Vorhalten 
von Gebäuden, Technik, Material 
und  Personal  muss  eine  Einrich-
tung  dazu  befä-
higt werden, Pa-
tienten  bei  Be-
darf  zu  behan-
deln.  Die  zweite 
Phase entspricht 
der  eigentlichen 
Behandlung  von 
Patienten,  bzw. 
der  Nutzung  der 
vorhandenen Ge-
bäude, der Tech-
nik,  des  Materi-
als und des Per-
sonals,  um  den 
Gesundheitszu-
stand  von  Pati-
enten zu verbes-
sern.  Die  Pro-
duktivität  der 
erbrachten  Leis-
tung  lässt  sich 
allerdings  nur 
sehr schwer ermitteln, da eine ob-
jektive  Beurteilung  der  tatsächli-
chen  Veränderung  des  Gesund-
heitszustandes  bei  Patienten 
kaum  möglich  ist.  In  Folge  des-
sen wird die Leistung anhand von 
Kennzahlen beurteilt (z. B. Anzahl 
behandelter  Patienten  und  An-
zahl durchgeführter Operationen). 
Während die Qualität in der Praxis 
kaum  Eingang  in  die  Ermittlung 
der  Produktivität  findet, wird  der 
Qualität  in  der  Theorie  ein  sehr 
hoher  Stellenwert  beigemessen. 
Die  fehlende  Berücksichtigung 
bei  der  Produktivitätsermittlung 
ist auf die Erfassungsproblematik 
zurückzuführen.

5. Welche Instrumente zur Ermitt-
lung der Dienstleistungsprodukti-
vität stehen zur Verfügung?

Die Bayreuther Produktivitätsana-
lyse (BPA) ermittelt die Produkti-
vität im Krankenhaus anhand von 
zwei  standardisierten Fragebögen 
(1  Patienten-  und  1  Mitarbeiter-
fragebogen,  siehe  Abbildung  2). 
Beide  Fragebögen  bestehen  aus 
6  Dimensionen  (Information,  Or-
ganisation, Klima, Methoden,  In-
frastruktur  und  Technik).  Jeweils 
5  Items  bilden  eine  Dimension. 
Ein  Item  beschreibt  einen  Sach-
verhalt,  der  produktivitäts-  und 

dienstleistungsrelevant  ist  und 
somit  einen  Beitrag  zur  Gesamt-
produktivität im Krankenhaus dar-
stellt. Die Items dienen gleichzei-
tig zur Ableitung von Handlungs-
empfehlungen.  Nach  individuel-
ler Bewertung der Items erfolgt in 
beiden Fragebögen eine subjekti-
ve  Gewichtung  der  Dimensionen. 
Mit  der  differenzierten  Bewer-
tung und Gewichtung der Dimen-
sionen  durch  alle  Patienten  und 
Mitarbeiter im Krankenhaus kann 
ein Produktivitätsindex für 5 Ziel-
gruppen (z. B. Privat- und Kassen-
patienten, Ärzte, Pflegekräfte und 
nicht-medizisches  Personal)  er-
mittelt werden. 

Abbildung 2: Instrumente zur Produktivitätsermittlung.
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Der  Bayreuther  Produktivitäts-
benchmark (BPB) integriert quan-
titative  und  qualitative  Aspekte 
der  Leistungserstellung  im  Kran-
kenhaus  in  einen  Produktivitäts-
index.  Zu  diesem  Zweck  werden 
ausgewählte  Leistungskennzah-
len für die Beschreibung des Out-
puts und ein speziell auf Kranken-
häuser  zugeschnittenes  Produkti-
onsfaktorensystem verwendet. Die 
quantitativen  Outputfaktoren  wer-
den darüber hinaus durch qualita-
tive Faktoren wie die medizinische 
Qualität,  die  technische  Ausstat-
tung und die Struktur des Kranken-
hauses  adjustiert. 
Die  Berechnung 
erfolgt  getrennt 
für  die Phase  der 
Herstellung  der 
Leistungsbereit-
schaft und für die 
Erstellung  der  ei-
gentlichen  Leis-
tung. Das Berech-
nungssystem  ist 
hierarchisch  auf-
gebaut,  so  dass 
eine Untergliederung nach einzel-
nen Bereichen im Krankenhaus er-
folgen kann. Die Verwendung einer 
Positionierungsmatrix und die Hie-
rarchisierung ermöglichen ein prä-
zises Benchmarking sowie die Ab-
leitung  von Handlungsempfehlun-
gen zur Produktivitätssteigerung.

Weitere  klassische  Verfahren  zur 
Produktivitätssteigerung seien hier 
nur  kurz  verwähnt:  z. B.  die  Er-
folgsfaktoren-basierte  Balanced 
Scorecard (BSC), Critical Incident 
Reporting  System  (CIRS)und  das 
Partizipative  Produktivitätsmana-
gement (PPM).

6. Welchen Nutzen haben Instru-
mente zur Produktivitätsermittlung?

Während  Krankenhäuser  immer 
wieder  auf  Grund  einer  ange-
spannten  wirtschaftlichen  Situa-
tion Erwähnung in der Presse fin-
den, wird die tatsächlich erbrach-
te  Leistung  nicht  oder  nur  durch 
oberflächliche Werte beziffert, wie 
z. B.  die  Anzahl  von  behandelten 
Patienten. Die Ermittlung und Be-

rechnung der Produktivität  leistet 
dem  Abhilfe,  da  von  einer  wirt-
schaftlichen  Beurteilung  abgese-
hen und eine Beurteilung der  er-
brachten Leistung fokussiert wird.

Mit der BPA kann für verschiede-
ne  Zielpopulationen  im  Kranken-
haus  ein  Produktivitätsindex  auf-
gestellt werden. Ermittelt wird die 
Produktivität  dabei  anhand  einer 
Berechnungsmatrix.  Der  BPB  er-
weitert  die  klassische  Produktivi-
tätsberechnung  um  ausgesuchte 
qualitative und quantitative Fakto-
ren und verdichtet die Ergebnisse 
ebenfalls zu einer Indexzahl.

Die  Berechnung  ermöglicht  die 
Identifikation  von  problemati-
schen  oder  defizitären  Leistungs-
erstellungsbereichen in einer Ein-
richtung.  Der  produktivitäts-  und 
dienstleistungsrelevante  Aufbau 
der  BPA  und  der  hierarchische 
Aufbau  des  BPB  erlauben  eine 
sehr detaillierte Identifikation von 
produktivitätsmindernden  Stel-
len.  Zudem  können  Maßnahmen 
(Handlungsempfehlungen)  abge-
leitet  werden,  um  Leistungen  zu 
verbessern  und  die  Produktivität 
zu steigern (siehe Abbildung 3). 

7. Wie kann die Produktivität im 
Krankenhaus verbessert werden?

Um eine Produktivität steigern zu 
können,  muss  zunächst  ein  Ins-
trument  zur  Produktivitätsermitt-
lung  etabliert  werden.  Während 
die BPA direkt erlaubt, produktivi-
tätsmindernde Einflussfaktoren zu 
identifizieren,  muss  für  den  BPB 
mindestens ein Vergleichswert er-
hoben werden. Für einen Vergleich 
können einzelne Organisationsein-

heiten  einer  Einrichtung,  ein  an-
deres Krankenhaus oder eine Da-
tenerhebung  zu  einem  anderen 
Zeitpunkt  herangezogen  werden. 
Die Analyse von beiden Verfahren 
stellt  Produktivitätsdefizite  her-
aus, die als Startpunkt für Verbes-
serungsmaßnahmen  im  Kranken-
haus  dienen  können.  Ein  allein-
stehender  Produktivitätswert  soll-
te  aber  kritisch  beurteilt  werden, 
da ohne Erfahrungswert nicht be-
urteilt  werden  kann,  ob  der  Wert 
als „gut“ zu klassifizieren ist. Als 
wesentliches  Erfolgskriterium  für 
eine  Steigerung  der  Produktivität 
gilt die Einbindung von Entschei-
dungsträgern  und Betroffenen  im 
betrachteten Handlungsfeld. 

8. Wer kann Instrumente zur Pro-
duktivitätssteigerung einsetzen?

Die  BPA  ist  eine  einfache  und 
praktikable  Methode  zur  Ermitt-
lung und Verbesserung der Dienst-
leistungsproduktivität im Kranken-
haus. Für sechs Dimensionen wird 
aufgezeigt, wie hoch deren Bedeu-
tung für unterschiedliche Zielgrup-
pen ist und welche Produktivitäts-
werte diese einnehmen. Eingesetzt 
werden  kann  diese  ganzheitliche 
Methode  von  Entscheidungsträ-
gern im Krankenhaus.

Der  Bayreuther  Produktivitäts-
benchmark  (BPB) greift hingegen 
auf medizinische und wirtschaftli-
che Routinedaten eines Kranken-
hauses zurück. Es empfiehlt sich, 
eine Controlling-Abteilung mit der 
mathematischen Durchführung zu 
beauftragen. 

Für beide angesprochenen Verfah-
ren  gilt,  dass  die Ergebnisse  erst 
dann  Relevanz  erlangen,  wenn 
die  betroffenen  Entscheidungs-
träger  involviert und zur Maßnah-
menergreifung motiviert sind. Wie 
bereits  dargestellt  wurde,  ist  der 
Mensch  die  wichtigste  Ressource 
eines Krankenhauses, und so kann 
eine  Steigerung  der  Produktivität 
nur  dann  erfolgreich  sein,  wenn 
Patienten  und  Mitarbeiter  in  die 
Bemühungen einbezogen werden.

Abbildung 3: Nutzen der Instrumente zur Produktivitätsermittlung.
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9. Welche Vorteile bietet das Pro-
duktivitätsmanagement?

Die  aktive  Steuerung  und  die  da-
durch ermöglichte Verbesserung der 
Produktivität  können  als  Basis  für 
eine  Steigerung  der  Wirtschaftlich-
keit und der Qualität von Kranken-
häusern dienen. Drei zentrale Vortei-
le  der  beiden  vorgestellten  Metho-
den werden nachfolgend aufgezeigt:

• Bewusstsein  für  Wirkungszu-
sammenhänge:  Schaffen  eines 
Bewusstseins  für  die  Wirkung 
einzelner  Tätigkeiten  auf  die 
Gesamtproduktivität.

• Produktivität  statt  Wirtschaft-
lichkeit: Im Fokus steht die er-
brachte  Leistung  im  Kranken-
haus,  nicht  der wirtschaftliche 
Erfolg.  Die  Optimierung  der 
Leistung  beeinflusst  allerdings 
die Wirtschaftlichkeit positiv.

• Der Mensch im Mittelpunkt: Die 
Instrumente  zur  Produktivitäts-
ermittlung und -berechnung be-
inhalten  als  wesentliches  Ele-
ment  den  qualitativen  (BPA) 
und  den  quantitativen  (BPB) 
Einfluss der Mitarbeiter und den 
Einfluss der erbrachten Qualität 
auf die Produktivität.

10. Hat das Produktivitätsma-
nagement auch Nachteile?

Auch  das  Produktivitätsmanage-
ment kann kritisch betrachtet wer-
den und zur Entstehung von Nach-
teilen  beitragen.  Wie  sich  diese 
Nachteile  äußern  können,  wird 
nachfolgend anhand von zwei aus-
gesuchten Beispielen dargestellt:

• Effektivität: Durch den falschen 
Einsatz  oder  ohne  Unterstüt-
zung  der  Entscheidungsträger 
erzeugt  das  Produktivitätsma-
nagement eine zusätzliche Be-
lastung,  ohne  Veränderungen 
bzw. eine Verbesserung der Pro-
duktivität herbeizuführen.

• Krankenhausführung:  Das  Pro-
duktivitätsmanagement  kann 
mit seinen Methoden das klas-
sische finanziell orientierte be-
triebswirtschaftliche  Manage-
ment von Krankenhäusern nicht 

ersetzen.  Die  Belastung  der 
Mitarbeiter wird deshalb spezi-
ell  bei  der  Einführung  erhöht. 
Sind  die  Mitarbeiter  allerdings 
erst mit dem Vorgehen vertraut, 
nimmt der Aufwand stark ab.

Schlussbetrachtung

Der Ruf nach einer Steigerung der 
Produktivität von Krankenhäusern 
nimmt gerade in Zeiten wirtschaft-
licher Krisen und angespannter fi-
nanzieller Situationen zu. Da „Ge-
sundheit“ nicht oder kaum mone-
tär  bewertet  werden  kann,  steht 
erheblichen Aufwendungen für die 
Sicherstellung  der  gesundheitli-
chen  Versorgung  kein  direkt  er-
sichtlicher  wirtschaftlicher  Nut-
zen  gegenüber.  Wesentliche  Ein-
flussfaktoren wie die Zufriedenheit 
der Mitarbeiter, die Zufriedenheit 
der Patienten, die erbrachte Qua-
lität und der Einfluss der Diversi-
tät werden - wenn überhaupt - los-
gelöst  von  der  Produktivität  oder 
Wirtschaftlichkeit  betrachtet  und 
verlieren  neben  den  klassischen 
betriebswirtschaftlichen Kennzah-
len schnell an Bedeutung. 

Um dieser Situation entgegen tre-
ten  zu  können,  ist  es  notwendig, 
verbesserte Instrumente zur Produk-
tivitätsermittlung,  -messung  und 
-steuerung  zu entwickeln, die  so-
wohl quantitative als auch qualita-
tive Einflussfaktoren berücksichti-
gen. Die Instrumente „Bayreuther 
Produktivitätsanalyse“  und  „Bay-
reuther  Produktivitätsbenchmark“ 
setzen  hier  an  und  zeigen  Mög-
lichkeiten zur Umsetzung der the-
oretischen  Forderungen  in  eine 
professionelle Realität. Zu diesem 
Zweck setzt die BPA direkt bei der 
durch  Patienten  und  Mitarbeiter 
wahrgenommenen  Produktivität 
an, die BPB bei quantitativen und 
qualitativen  betrieblichen  Rou-
tinedaten  zur  Berechnung  eines 
Produktivitätsindexes.
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Nur  wer  verände-
rungsfähig ist, kann 
langfristig  erfolg-
reich  wirtschaften. 
Die  zukunftsorien-
tierte  Gestaltung 
von  Veränderungen 
ist  heute  unerläss-
lich für die Wettbe-
werbsfähigkeit  von 
Organ isa t ionen . 

Wie  der  Wandel  professionell  gestaltet 
wird, zeigt dieses Buch. Es stellt die 30 
wirkungsvollsten  Change-Tools  vor  und 
erklärt,  wie  und  wann  sie  am  besten 
funktionieren. Ausführlich werden nicht 
nur die wichtigsten Schritte zur Umset-
zung dargestellt, sondern auch Möglich-
keiten, Grenzen und häufig auftretende 
Schwierigkeiten bei der Anwendung: 

• den  Wandel  vorbereiten  –  Auftrags-
klärung und Kontraktgestaltung, Dis-
krepanzanalyse,  Management  Audit, 
Kernkompetenzanalyse, Projektarchi-
tektur

• Kontexte  verstehen  –  Interviewtech-
niken, Akteursanalyse, Kraftfeld-Ana-
lyse,  Systemisches  Fragen,  Soziale 
Netzwerkanalyse

• Zukünfte erleben – Szenario-Technik, 
TPC-Matrix, Strategisches Roadmap-
ping, Deep Democracy

• Lernen gestalten – Lernreisen, Bench-
marking,  Debriefing,  Fragebogen  zur 
Arbeit  im  Team,  Action  Learning, 
Feedbackschleife  der  Organisations-
mediation

• Organisationen  bewegen  –  Dynamic 
Facilitation,  Systemspiele,  Intervisi-
onsgruppen  und  kollegiale  Fallbera-
tung, Mitarbeiterbefragung und Sur-
vey Feedback

• Wandel  vermitteln  –  Methode  Film, 
Fokusgruppen, Blogging

• Veränderung  bewerten  –  Outcome 
Mapping,  Balanced  Scorecard,  Wis-
sensbilanz

Der Band  ist mit 57 Schaubildern und 
53  Tabellen  versehen.  Ein  kenntnisrei-
ches Buch für Firmen und Experten, die 
Change-Prozesse einführen und erprobte 
Best Practices zu allen Phasen organisa-
tionalen Wandels benötigen.            (jk)


