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Vorwort zur dritten Auflage

Es ist sehr erfreulich, dass die Krankenhausbetriebslehre an immer mehr Hochschulen und
Universititen den ihr gebiihrenden Platz als Spezielle Betriebswirtschaftslehre einnimmt.
Léangst wurde erkannt, dass akademisch ausgebildete Fiihrungskrifte von grofler Bedeutung
fiir die Zukunft der Krankenhéuser sind. Umso wichtiger ist es jedoch, ein fundiertes und
systematisches Lehrbuch als Lehr- und Lerngrundlage zu haben, das den gesamten Kranken-
hausbetrieb umfasst. Diesem Ziel dienen die ,,Grundziige der Krankenhausbetriebslehre®.

Die nun vorliegende dritte Auflage ist eine Aktualisierung des bisherigen Lehrbuches
,,Qarundziige der Krankenhausbetriebslehre®, das 2010 in zweiter Auflage erschienen. Es
nimmt die verdnderten gesetzlichen und 6konomischen Rahmenbedingungen auf. So wurden
die neueren Gesetze zur Krankenhausfinanzierung, die neue DIN-Norm und die verénderte
Definition der Abfallkategorien eingearbeitet. Grundlegend bleibt jedoch die Struktur einer
systemtheoretischen Einfithrung erhalten, da gerade die systematische Entwicklung des Ge-
samtkonzepts als organische Einheit das Denken in Komplexititen und Dynamiken ermog-
licht, das notwendig ist, um moderne Krankenhausbetriebe zu fithren. So wichtig die Ergin-
zungen und Anpassungen auch sind, von groBerer Bedeutung ist das grundlegende Herange-
hen an den Betriebstyp Krankenhaus, der sich als Leistungsersteller priméir aus seinen Er-
gebnissen definiert. Dies ist das Ziel der dritten Auflage in Kontinuitdt der beiden vorheri-
gen.

Die vorliegende Auflage erhilt den Zusatz ,,Band I, um sich von dem in Kiirze erscheinen-
den Lehrbuch ,,Grundziige der Krankenhausbetriebslehre, Band II* abzugrenzen, das die in
diesem Band nicht enthaltenen Bereiche Management, Informationswirtschaft, Rechnung-
swesen und Strategie enthilt. Tatsdchlich wurden diese Aspekte in dem Lehrbuch ,,Grundzii-
ge der Krankenhaussteuerung® bereits bearbeitet. Der in Kiirze vorliegende Band II stellt
folglich eine Aktualisierung und Ergénzung der ,,Krankenhaussteuerung™ dar. Die Zusam-
menfithrung als Band I und II entspricht dem Wesen der Krankenhausbetriebslehre, die nicht
zwischen Funktionskreisen und Steuerungssystemen trennt, sondern das Krankenhaus als
Gangzes leiten mochte.

Ich mochte allen danken, die beigetragen haben, dass diese Neuauflage entstehen konnte.
Mein besonderer Dank gilt meinen Mitarbeitern und Hilfskréften fiir die Korrekturen.

Greifswald im Februar 2013 Steffen Flea






Vorwort zur zweiten Auflage

Die Entwicklung des Gesundheitswesens und insbesondere der Krankenhausbranche ist
ausgesprochen dynamisch. Seit dem Erscheinen der ersten Auflage der ,,Grundziige der
Krankenhausbetriebslehre* haben sich zahlreiche Anderungen ergeben, die eine Uberarbei-
tung des vorliegenden Bandes fiir die zweite Auflage erforderlich machten. Dies betrifft
insbesondere die Finanzierung der Krankenhduser, da das DRG-System weiterentwickelt und
laufend angepasst wurde. Zum anderen ergibt sich eine hohe Dynamik der Investitionsfinan-
zierung, da immer mehr Krankenhduser alternative Finanzierungsquellen suchen und sogar
eine Riickkehr zur Monistik angedacht ist.

Damit setzt sich eine Entwicklung fort, die bereits in der ersten Auflage skizziert wurde. Das
Krankenhaus wird immer mehr zu einem ,,normalen® Betrieb, der auf Konkurrenzméarkten
Kundenbediirfnisse befriedigen, Finanzierungs- und Investitionsalternativen abwigen und
Produktionstechnologien zielsystemkonform einsetzen muss. Umso wichtiger ist es, dass
Fithrungskréfte dieser komplexen Unternehmen iiber eine solide Ausbildung in Allgemeiner
Betriebswirtschaftslehre und Krankenhausmanagement verfiigen, so dass sie ihre Unterneh-
men verstehen, gestalten und steuern kdnnen. Hierzu mochte der vorliegende Band einen
Beitrag leisten.

Auch die zweite Auflage wiére nicht ohne die tatkriaftige Hilfe von Studenten, Mitarbeitern
und Kollegen moglich gewesen. Vor allem mochte ich allen Studierenden unseres Studien-
schwerpunktes Gesundheitsmanagement sowie des Masterstudiengangs Health Care Mana-
gement danken, die mit Fragen, Seminar-, Diplom-, Master- und Doktorarbeiten wichtige
Anregungen fiir die Uberarbeitung gegeben haben. Vor allem danke ich Herrn Sven Lueke
(MSc. HCM) und Herrn Timm Laslo (MSc. HCM) fiir die gewissenhafte Erginzung und
Durchsicht. Alle verbliebenen Fehler gehen selbstverstiandlich zu meinen Lasten.

Die zweite Auflage stellt einen weiteren Schritt zur Entwicklung einer akademischen Kran-
kenhausbetriebslehre dar. Ich freue mich auf den weiteren Diskurs und die weiteren Schritte
in diese Richtung.

Greifswald im April 2010 Steffen FleBa






Vorwort zur ersten Auflage

Nur wenige Bereiche der Betriebswirtschaftslehre haben in den letzten Jahren eine so turbu-
lente Entwicklung genommen wie die Krankenhausbetriebslehre. Vor 15 Jahren war diese
Branchenlehre in Deutschland praktisch nicht existent, da die Krankenhduser nach dem
Selbstkostendeckungsprinzip finanziert wurden. Eine Verwaltung nach geltendem Recht war
notwendig, ein Denken in Wirtschaftlichkeit jedoch nicht nur unnétig, sondern geradezu
toricht, da Effizienzverbesserungen stets zu einer ,,Bestrafung™ des Krankenhauses in den
Folgejahren gefiihrt haben. Die Krankenhausfinanzierung fiihrte deshalb sowohl zu einem
Desinteresse der Krankenhauspraxis an den Methoden der Betriebswirtschaftslehre als auch
zu einer Vernachldssigung dieser Branche durch die 6konomische Wissenschaft.

Seit der Einfiihrung des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) im Jahre 1993 und insbesondere
durch die Implementierung pauschalierter Entgelte auf Basis der Diagnosis Related Groups
(DRG) hat sich diese Situation grundlegend geéndert. Krankenhduser sind in einen schwieri-
gen Transitionsprozess zu modernen Wirtschaftsbetrieben eingetreten, der nicht nur zu einem
iiberwiegenden Austausch der Fithrungsspitze, sondern vor allem zur Anwendung moderner
Methoden aus der Betriebswirtschaftslehre gefiihrt hat. Qualititsmanagement, Logistik,
Marketing, Fiihrung, Controlling etc. gehoren heute zum Handwerkszeug jedes Kranken-
hausmanagers — oder sollten es zumindest. Denn noch immer gibt es zahlreiche Nischen in
den Krankenh&usern, in denen sich eine unwirtschaftliche Verwaltungsmentalitdt halt.

Der wachsenden Nachfrage von Seiten der Krankenh&user steht ein steigendes Interesse der
akademischen Betriebswirtschaft gegentiber. In den letzten Jahren sind Lehrstiihle fiir Ge-
sundheits- und Krankenhausmanagement entstanden, Studienginge oder Studienschwer-
punkte wurden eingerichtet und zahlreiche Praxisprojekte durchgefiihrt. War noch vor weni-
gen Jahren die Betriebswirtschaftslehre primir die Lehre der industriellen, emissionsfahigen
GroBunternehmung, so hat sich in den letzten beiden Jahrzehnten eine Zuwendung zur
Dienstleistung ergeben, wobei wichtige Impulse von der Krankenhausbetriebslehre ausge-
gangen sind. Trotzdem ist es nach Ansicht des Autors noch immer nicht gelungen, eine kon-
sequente, alle Teilaspekte der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre umfassende Kranken-
hausbetriebslehre zu entwickeln. Erfolgreich wurden bislang lediglich Einzelprobleme (z.B.
Controlling, Marketing, ...) behandelt. Die Zusammenfithrung zu einem Gesamtsystem
,,Krankenhausbetrieb* und die konsequente Behandlung des Themas aus Sicht der Effizienz
als Proprium 6konomischer Wissenschaft stehen bislang aus.

Das vorliegende Buch mdchte hierzu einen Beitrag leisten. Es entwickelt eine umfassende
Krankenhausbetriebslehre aus der systemtheoretischen Sicht der Betriebswirtschaftslehre
und leitet alle Teildisziplinen aus dem Systemmodell ab. Das gesamte Systemmodell, jedes
Element, jeder Prozess und vor allem seine Funktion miissen dabei dem Anspruch der Effi-
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zienz als grundlegende Eigenschaft betrieblichen Handelns geniigen. Ziel dieser Schrift ist es
folglich, ein umfassendes Systemmodell des Krankenhauses zu entwickeln und die Metho-
den und Erkenntnisse der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre daraufhin zu untersuchen,
inwieweit sie einen Beitrag zur Verbesserung der Effizienz im Krankenhaus leisten kdnnen.

Aus dieser Konzeption ergibt sich die Gliederung. Nach einer Diskussion des Erkenntnis-
und Erfahrungsobjekts (Einfiihrung) erfolgt eine Analyse des demografischen, epidemiologi-
schen, 6konomischen und sozialen Umsystems, in das der einzelne Krankenhausbetrieb
eingebunden ist. Es folgt ein breites Kapitel zu Krankenhausfinanzierung. Hier weicht die
Gliederung von klassischen Lehrbiichern der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre ab, da
die Finanzierung im Krankenhaus mit ihren zahlreichen rechtlichen Regelungen und forma-
len Anforderungen von hochster Bedeutung fiir alle anderen Subdisziplinen ist. Anschlie-
Bend folge ich der Tradition mit einem Kapitel zu Produktionsfaktoren, zur Produktion und
zu Outputs. Mit einem Ausblick schlieBen die Grundziige der Krankenhausbetriebslehre.

In einem zweiten Band wird dieser Ausblick als ,,Grundziige der Krankenhaussteuerung*
wieder aufgenommen. Ein Schwerpunkt bildet das Management der Krankenhéuser, wobei
der Personalfiihrung im Rahmen des personalintensiven Gesundheitsbetriebes eine herausra-
gende Rolle zukommt. In weiteren Kapiteln der ,,Grundziige der Krankenhaussteuerung*
werden die materiellen (Logistik) und informationellen (Krankenhausinformationssysteme)
Relationen im Krankenhaus diskutiert. Zentral ist hierbei das Krankenhauscontrolling als
Koordinationsmechanismus im modernen Krankenhaus. Die betriebswirtschaftliche Betrach-
tung schlieBt mit einer Analyse der Verdnderungen des Krankenhausbetriebes in der Zeit
(Betriebsgenetik). Ziel des hier vorliegenden ersten Bandes ist es, ein systemtheoretisches
Verstiandnis der Elemente des Krankenhauses zu entwickeln, wéihrend der zweite Band konk-
rete Modelle der zielsystemkonformen Steuerung des Betriebs anbietet.

In jedem Kapitel werden grundlegende Inhalte und Methoden diskutiert und auf den Kran-
kenhausbetrieb angewendet. Ich gehe davon aus, dass der Leser Basiskenntnisse der Allge-
meinen Betriebs- und Volkswirtschaftslehre sowie des Krankenhauses mitbringt. Das Buch
wendet sich deshalb an Betriebswirte, die erfahren mochten, wie sie ihre Wissenschaft im
Krankenhaus anwenden konnen. Weiterhin wurde es fiir Arzte und Pflegekriifte geschrieben,
die ihre praktischen Erfahrungen im Management von Krankenh&usern auf Grundlage einer
wissenschaftlichen Theorie der Betriebsfithrung reflektieren mochten. IThnen sollen Anregun-
gen zur Verbesserung der Effizienz sowie zum systemischen Denken gegeben werden. Ganz
praktisch soll das Lehrbuch jedoch auch die Arbeitsunterlage fiir Studenten des Gesund-
heitsmanagements, der Krankenhausbetriebslehre oder des Pflegemanagements sein.

Methodisch ist das Vorgehen nur schwer einzuordnen. Jedes Teilproblem erfordert andere
Methoden, so dass es sich um eine Fiille von Herangehensweisen handelt. So bedarf bei-
spielsweise die Logistik mathematischer Methoden, die Betriebskybernetik hingegen eines
Riickgriffs auf Erkenntnisse der Psychologie. Viele angewandte Wissenschaften werden in
den Dienst genommen, um eine umfassende Krankenhausbetriebslehre zu entwickeln. Sie
alle eint das Proprium der Okonomik: Mathematik, Psychologie, Soziologie, Informatik,
Medizin etc. sind kein Selbstzweck, sondern sollen unter Beachtung der Effizienz letztend-
lich dem klar zu definierenden Betriebszweck und -ziel dienen.
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Dieses Buch wére ohne die Hilfe von vielen Kollegen und Mitarbeitern nicht moglich gewe-
sen. Ich mochte allen danken, die mich unterstiitzt haben, insbesondere Britta Ehmke, René
Herrmann, Paul Marschall, Falko Milski und Ingrid Vogg fiir die kompetente Korrektur.

Es ist mein Selbstverstindnis als Wissenschaftler, dass das vorliegende Werk nur ein erster
Schritt in der Entwicklung einer Krankenhausbetriebslehre als Branchenlehre der Allgemei-
nen BWL sein kann. Verbesserungen, Erweiterungen und Anpassungen werden nétig sein.
Auf diesen Diskurs freue ich mich. Und ich hoffe, einen Beitrag leisten zu konnen, der sich
sowohl fiir Praktiker als auch fiir die Wissenschaft als wichtig erweist.

Greifswald im Mai 2007 Steffen Flef3a






1 Einleitung

Krankenhduser sind sehr komplexe Organisationen. Thre Aufgaben in der Gesellschaft, das
Zusammenwirken ihrer Teilsysteme, die Steuerung der Prozesse sowie die Verdnderungen
sind so umfassend und dynamisch, dass sie durch einfache Beschreibung oder ,,Daumenre-
geln“ nicht mehr abgebildet werden konnen. Komplexitit und Dynamik erfordern vielmehr
eine wissenschaftliche Vorgehensweise, d.h. eine systematische Strukturierung, Definition
und Abgrenzung, die auf Modellen oder Theorien aufbauen. Eine Sammlung von Erfah-
rungswerten, Anekdoten und Gebrauchsanweisungen geniigt deshalb nicht mehr fir die
Krankenhausfiihrung. Der kompetente Krankenhausmanager muss vielmehr seinen Betriebs-
alltag auf der Grundlage einer Wissenschaft der Betriebsfiihrung reflektieren konnen.

Das erste Kapitel dieses Lehrbuches legt die Grundlagen zu diesem wissenschaftsbasierten
Verstiandnis der Krankenhausbetriebsfilhrung. Hierzu wird zuerst das Erkenntnisobjekt der
Betriebswirtschaftslehre diskutiert. AnschlieBend wird das Krankenhaus als Erfahrungsob-
jekt der Krankenhausbetriebslehre definiert und in sein Umsystem eingebunden. Das erste
Kapitel ist damit grundlegend fiir das Versténdnis aller weiteren Ausfithrungen.

1.1 Erkenntnisobjekt

1.1.1 Wissenschaftstheoretische Grundlagen

Eine Wissenschaft strebt danach, auf methodisch kontrollierte Weise Erkenntnisse iiber ihr
Forschungsobjekt zu gewinnen. Diese Erkenntnisse sollen intersubjektiv nachpriifbar sein, so
dass das gewonnene Wissen Allgemeingiiltigkeit hat, bis es widerlegt wird. Die Betriebs-
wirtschaftslehre ist eine Kulturwissenschaft, d.h., sie untersucht reale Phinomene der men-
schlichen Gesellschaft; hierbei hat sie jedoch zahlreiche Ankniipfungspunkte zu anderen
Wissenschaften. Beispielsweise bedient sie sich oftmals der Sprache der Mathematik (einer
Formalwissenschaft), der Technik aus der Naturwissenschaft (z.B. Computerwissenschaft)
sowie im Rahmen der Wirtschafts- und Unternehmensethik einer metaphysischen Fundie-
rung.

Die Krankenhausbetriebslehre als Branchenlehre der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre
ist hierbei von groBer Interdisziplinaritidt gekennzeichnet. Sie hat enge Bezichungen zu Me-
dizin, Public Health, Epidemiologie, Volkswirtschaftslehre, Demografie, Soziologie, Psycho-
logie, Mathematik, Informatik, Philosophie (Ethik), Theologie, Geographie, Anlagentechnik
und Architektur, d.h. zu Bereichen, die eindeutig anderen Wissenschaftstraditionen zugeord-
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net sind. Diese Interdisziplinaritdt stellt eine grole Herausforderung fiir das Krankenhaus-
management dar.

| Wissenschaften

Metaphysische Nicht-metaphysische
Wissenschaften Wissenschaften
I
1
| Realwissenschaften | |Formalwissenschaften

|Natuwvissenschaften | |Ku|turwissenschaften |

Abb. 1.1: System der Wissenschaﬁen]

Mehrere Wissenschaften konnen dasselbe Forschungsobjekt haben. So stellt ein Kranken-
haus fiir einen Arzt einen Ort dar, an dem Menschen durch moderne Medizin geheilt werden.
Fiir einen Ingenieur ist dasselbe Krankenhaus ein technisches Gebilde, fiir den Theologen ein
Ort, an dem ihm Grenzerfahrungen und menschliches Leid begegnen. Der Soziologe sieht im
Krankenhaus eine Organisation aus Individuen und Gruppen. Und der Betriebswirt?

Wir werden spéter noch ausfiihrlicher das Erkenntnis- und Erfahrungsobjekt der Kranken-
hausbetriebslehre beschreiben. Fiir den Moment soll geniigen, dass der Betriebswirt unter
einem Krankenhaus eine Institution versteht, in der Produktionsfaktoren effizient eingesetzt
werden, um Gesundheitsdienstleistungen zu produzieren. Das Effizienzkriterium als Erkenn-
tnisobjekt unterscheidet ihn folglich von den anderen Wissenschaften, ohne deren Wert und
Bedeutung damit zu schmélern. Wirtschaftswissenschaftler betrachten ihr Untersuchungsob-
jekt mit einer besonderen Brille, ndmlich der Brille der Effizienz. Fehlt diese Sichtweise,
handelt es sich nicht um eine betriebswirtschaftliche Herangehensweise.

Die Analyse kann auf fiinf Ebenen erfolgen. Auf der Alltagsebene beschiftigt man sich mit
Alltagsproblemen und deren praktischer Losung, ohne Anspruch auf Allgemeingiiltigkeit,
zeitliche Konstanz oder Reflexion. Ein typisches Problem wire das korrekte Ausfiillen der
Formulare fiir die Budgetverhandlung des Krankenhauses, zweifelsohne eine wichtige Auf-
gabe, aber keine wissenschaftliche Herausforderung, weshalb wir in diesem Lehrbuch auch
kaum auf dieser Ebene arbeiten.

Auf der angewandt-praktischen Ebene finden sich Betriebsprobleme mit komplexer Struktur,
die durchaus eine Herausforderung fiir den akademischen Krankenhausmanager darstellen.
Beispielsweise sind bei der Entwicklung eines Krankenhausinformationssystems fiir ein
bestimmtes Haus sehr viele Substrukturen und Interdependenzen zu beriicksichtigen, so dass
man sich fiir dieses konkrete Problem durchaus wissenschaftlicher Methoden bedienen muss.

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Chalmers 2007.
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Wir werden immer wieder Beispiele fiir eine Krankenhausbetriebslehre auf dieser Ebene
geben.

Die angewandt-wissenschaftliche Ebene beschéftigt sich mit konkreten Problemldsungen,
die eine gewisse Verallgemeinerbarkeit beanspruchen konnen. Sie umfassen noch nicht alle
Krankenhduser, sind keine grundlegenden Modelle oder bahnbrechenden Theorien der Kran-
kenhausfithrung. Thre Abstraktionsstufe erlaubt jedoch trotzdem, bestimmte Fragestellungen
und Losungsansétze auf andere, dhnliche Krankenhduser oder Teilprobleme zu iibertragen.
Ein Beispiel wire die Bewertung der Vor- und Nachteile zentraler versus dezentraler DRG-
Kodierung. Es wire verwegen, hier von einer grundlegenden Theorie der Krankenhausbe-
triebslehre zu sprechen — trotzdem ist diese Ebene von grofler Bedeutung fiir die Praxis und
deshalb von Bedeutung fiir dieses Lehrbuch.

Die allgemeine Ebene der Wissenschaft werden wir hingegen nur ansatzweise behandeln.
Aus unserer Sicht existiert tatsdchlich noch keine umfassende Theorie der Krankenhausbe-
triebswirtschaftslehre, die sowohl abstrakt genug wére, um einer wissenschaftstheoretischen
Priifung standzuhalten, als auch praktisch genug, um den Anforderungen des Berufsalltags
zu geniigen. Wir hoffen, mit unseren Grundlegungen hier einen Beitrag leisten zu kénnen.

Die Metaebene der Wissenschaft erhebt sich iiber die einzelne Disziplin hinaus und bietet
einen Rahmen fiir die Behandlung allgemeiner Phédnomene. Die Systemtheorie ist eine derar-
tige Grundlegung, die in fast allen Realwissenschaften grofle Verbreitung gefunden hat. Die
Gliederung dieses Buches sowie das grundlegende Verstindnis des Krankenhauses in der
Gesellschaft entspringen diesem Denkansatz.

Die angewandt-wissenschaftliche Ebene stellt folglich einen gewissen Schwerpunkt in dieser
Arbeit dar. Der Praktiker soll fundiertes Handwerkszeug erlernen, mit dem er Probleme
l6sen kann. Gleichzeitig sollen Reflexionsgrundlagen fiir ein verdndertes Denken gelegt
werden, das sich aus der Alltagsebene abhebt und Strukturen und Prozesse neu iiberdenken
hilft. Hierzu sind vier (sich ergidnzende) Konzepte der Theoriebildung notwendig. Erstens
wird im Rahmen einer deskriptiven Theorie das Phdnomen Krankenhaus beschrieben. Diese
Deskription kann durch verbale, grafische oder mathematische Modelle erfolgen. Stets im-
pliziert diese Modellierung eine gewisse Strukturierungs- und Abstraktionsleistung, so dass
Komplexitit reduziert und Verhalten verstindlicher wird.

Zweitens erklért die positive Theorie die in der deskriptiven Theorie beschriebene Realitit.
Hier wurden in der Betriebswirtschaftslehre insbesondere Erklarungsansétze fiir das Verhalt-
nis von Output- zu InputgréBen (Produktionsfunktionen) diskutiert. Der spezielle Betriebstyp
Krankenhaus verlangt jedoch auch eine Erklarung des Verhaltens von Mitarbeitern, Patienten
und der Gesellschaft.

Drittens setzt die normative Theorie dieser Beschreibung und Erkldrung des Istzustandes
Sollzustdnde bestimmter GroBen entgegen. Dies ist nur mdglich auf Grundlage eines Werte-
und Zielsystems, so dass eine normative Theorie der Krankenhausbetriebslehre iiber die
Systemgrenzen hinaus auf gesellschaftliche Werte und Ziele der Tréger schauen muss. Dar-
aus leitet sich, viertens, eine praskriptive Theorie ab, d.h. konkrete Anweisungen, wie die
Betriebsziele bestmdglich zu verwirklichen sind.
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Die Krankenhausbetriebslehre kann sich nicht mit der Beschreibung, Erklarung oder
Wunschvorstellung des Krankenhauses begniigen. Wir miissen vielmehr Losungsvorschlage
unterbreiten, wie die konkreten Probleme zu 16sen sind. Die Natur der Probleme ist hierbei
sehr unterschiedlich. Einige Probleme lassen sich durch eine ganz einfache Mafinahme,
Rechnung oder Umstrukturierung 16sen. Andere Probleme erfordern ein vollig neues Den-
ken. Hierbei hat es sich erwiesen, dass ein systemisches Denken hilfreich ist, komplexe und
dynamische Systeme zu erfassen und zu gestalten. Deshalb folgt eine kurze Einfiihrung in
die Allgemeine Systemtheorie.

1.1.2 Allgemeine Systemtheorie

Seit Mitte des 20. Jahrhunderts hat sich die Systemtheorie als hilfreiches Instrument zur
allgemeinen Darstellung der Forschungsobjekte unterschiedlichster Wissenschaften entwi-
ckelt. So verwendet der Biologe dhnliche Modelle wie der Informatiker oder der Betriebs-
wirt. Die Systemtheorie bildet heute die allgemein anerkannte Metaebene der Realwissen-
schaften. Mit ihrer Hilfe konnen Systeme, wie z.B. der Betrieb, vollstindig beschrieben und
untersucht werden. Im Folgenden wird die statische Systemtheorie in groben Ziigen darges-
tellt. Die Theorie dynamischer Systeme wird im zweiten Band (Grundziige der Kranken-
haussteuerung) angefiigt.

Die systemische Sicht hat den Vorteil, dass Interdependenzen zwischen Teilsystemen bzw.
zwischen dem System und seinem Umsystem erkannt und bewertet werden konnen. Ein
systemisches Denken ist deshalb stets ein Denken in komplexen Interdependenzen und tur-
bulenten Dynamiken, das dem Menschen fremd ist. Wir suchen tendenziell einfache oder
vereinfachte Losungen, die der Realitét jedoch nicht gerecht werden. Deshalb soll der ,,Aus-
flug” auf die Metaebene der Realwissenschaft primér ein neues Denken schulen. Als Nebe-
neffekt ergibt sich die Gliederung des weiteren Vorgehens.

Ein System ist eine geordnete Gesamtheit, bestehend aus einer Menge von Elementen und
einer Menge von Relationen zwischen den Elementen der betrachteten Gesamtheit. Ent-
scheidend ist, dass das System mehr ist als die Summe seiner Einzelteile, so wie z.B. der
Mensch mehr ist als die Summe seiner Glieder und Organe.

Ein Element ist ein Teil einer betrachteten Gesamtheit, das auf Grund von ZweckmaBig-
keitsgriinden nicht weiter unterteilt werden soll. Hierbei ist zu bedenken, dass der jeweilige
Untersuchungszweck dariiber entscheidet, was ein Element ist. Will man z.B. den Korper
eines Menschen beschreiben, kann man die Elemente Rumpf, Arme, Beine und Kopf nen-
nen. Dies geniigt. Fiir einen Arzt ist es jedoch sinnvoll, jedes dieser Elemente selbst wiede-
rum als komplexes System zu betrachten, das selbst aus Einzelteilen besteht, die ebenfalls
Elemente des Subsystems sind. So besteht der Kopf aus Ohren, Augen, Mund, Nase, Wan-
gen usw. Sie lassen sich erneut aufteilen. Wie tief die Gliederung erfolgt, hangt vom Unter-
suchungszweck ab.

Die Menge und Art der Elemente sowie aller zwischen den Elementen herstellbaren mate-
riellen und informationellen Relationen bezeichnen die Struktur eines Systems. Die Struktur
muss zweckmiBig sein, d.h., mit Hilfe der Struktur werden die Elemente so einander zu-
geordnet, dass das System seine Funktion erfiillen kann. Bei offenen Systemen kann man die
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Funktion allgemein als die Transformation von Input in Output beschreiben. So ist bei-
spielsweise eine Kuh ein Tier, dessen Funktion es ist, aus Gras Milch zu produzieren. Sie
transformiert Gras in Milch. Nur solange sie diese Funktion erfiillt, hat sie in den Augen des
Landwirts eine Existenzberechtigung.

UMSYSTEM

0000000000000 00000,

S

Input Output

)

Abb. 1.2 Modell eines offenen Systems2

Die Wahrnehmung der Funktion setzt voraus, dass die Teile des Systems nicht nur existieren,
sondern auch aktiv werden. Sie erfordert die raumzeitliche Realisierung der Aufgabe des
Systems. Sie wird als Prozess bezeichnet. So kdnnen beispielsweise in einem Kraftfahrzeug
alle Einzelteile (Elemente) richtig montiert sein (Struktur), aber trotzdem kann es nicht fah-
ren (Prozess). Auch ein Betrieb kann die richtige Aufbauorganisation (Struktur) und ausrei-
chend Produktionsfaktoren (Elemente) haben und trotzdem keine verkaufbaren Produkte
(Funktion) erstellen. Der Prozess, d.h. das tatsdchliche Handeln, ist nicht identisch mit Struk-
tur und Elementen.

Das System ist in eine grofle Zahl von Sachverhalten eingebunden, die zwar nicht zum Sys-
tem selbst gehoren, aber unmittelbaren Einfluss darauf ausiiben. Diese Sachverhalte werden
allgemein als Umsystem bezeichnet. So wird die Milchproduktion der Kuh durch die Quali-
tiat der Wiesen, die Niederschldge, Rinderkrankheiten und die Laune des Landwirtes beeinf-
lusst. Der Betrieb wird von den Preisen auf den Beschaffungs- und Absatzmirkten, den Ge-
setzen oder der Konjunktur beeinflusst. Diese Einflussfaktoren gehdren nicht zum Betrieb,
aber sie betreffen ihn. Sie gehdren zu seinem Umsystem. Der Transformationsprozess selbst
muss gesteuert werden. Zur Veranschaulichung der wichtigsten Komponenten kann ein all-
gemeines Regelkreismodell verwendet werden (vgl. Abbildung 1.3)

Die Krankenhausbetriebslehre als Branchenlehre der Allgemeinen Betriebswirtschaftslehre
ist hierbei von grofer Interdisziplinaritit gekennzeichnet. Sie hat enge Beziehungen zu Me-
dizin, Public Health, Epidemiologie, Volkswirtschaftslehre, Demografie, Soziologie, Psycho-
logie, Mathematik, Informatik, Philosophie (Ethik), Theologie, Geographie, Anlagentechnik
und Architektur, d.h. zu Bereichen, die eindeutig anderen Wissenschaftstraditionen zugeord-
net sind. Diese Interdisziplinaritdt stellt eine groBe Herausforderung fiir das Krankenhaus-
management dar.

Quelle: FleBa 2003, S. 25.
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Abb. 1.3 Regelkreismodelﬁ

Der Regler stellt die Variablen (Stellgrofen) innerhalb gegebener Strukturen ein. So ist ein
Wasserhahn ein Regler. Mit seiner Hilfe wird warmes und kaltes Wasser in eine Badewanne
gelassen (Regelstrecke). Das Ergebnis ist ein Badewasser mit einer bestimmten Temperatur
(RegelgroBe). Der Badende iiberpriift die Temperatur mit Hilfe eines Thermometers. Sollte
sie zu warm oder zu kalt sein, verdndert er die Stellung der Wasserhdhne (kalt/warm), d.h., er
gibt ein Feedback von der Regelgrof3e zum Regler.

In jedem Betrieb gibt es zahlreiche dieser Regelungssysteme. Nehmen wir als Beispiel die
Pflege eines dlteren Patienten in einem Krankenhaus. Er sollte so behandelt werden, dass er
sich nicht wund liegt. Dieses Ziel wird erreicht, indem der Patient regelmiBig fachgerecht
gelagert wird und die gefahrdeten Stellen vorsorglich eingerieben werden. Sollte trotzdem
eine wunde Stelle auftreten, wird die Pflegekraft entsprechende Gegenmalnahmen ergreifen,
um das urspriingliche Ziel zu erreichen. Sie passt also ihre Aktivitdten an.

Im Folgenden sollen diese grundsétzlichen systemtheoretischen Aussagen auf den Betrieb
ibertragen werden. Das Umsystem eines Betriebes umfasst unterschiedlichste Komponenten,
wie z.B. die Rechts- und Wirtschaftsordnung, die Konjunktur und die Mérkte. In Deutsch-
land herrscht eine freiheitlich-demokratische Grundordnung. Institutionen, und somit auch
Betriebe, miissen sich letztlich demokratisch legitimieren lassen. Gesetze, wie z.B. das Ar-
beitsrecht, sind stindige Nebenbedingungen betrieblichen Handelns, die die Aktivitdten des
Betriebs einschrinken. Nur innerhalb dieser vom Umsystem gegebenen Grenzen konnen
Entscheidungen gemill dem betrieblichen Zielsystem getroffen werden. Diese Rahmendaten
sind Bedingungen, die akzeptiert werden miissen. Sie sind keine Probleme, die geldst werden
konnen.

Das Umsystem liefert die Inputs (Produktionsfaktoren) und nimmt die Produkte des Betrie-
bes ab. Fiir das Umsystem hat der Betrieb nur eine Funktion bzw. einen Zweck: die Produk-
tion von Problemldsungen. Dies geschieht durch Transformation von Produktionsfaktoren in
Giiter. Wenn ein Betrieb diese Funktion nicht mehr erfiillt, ist das Umsystem auch nicht
mehr bereit, diesen Betrieb mit ausreichend Produktionsfaktoren zu versorgen. Der Betrieb
geht in Konkurs.

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Schmalen & Pechtl 2009, S. 104.
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Jeder Betrieb muss also seine Funktion im Umsystem erfiillen. In einer freiheitlichen Ord-
nung entscheidet nicht der Betrieb, ob er Produkte erzeugt, die ihre Einsatzfaktoren wert
sind, sondern das Umsystem, d.h. die Abnehmer. Krankenhausmanager miissen hinnehmen,
dass in unserem Wirtschaftssystem der Wert ihrer Arbeit am Absatzmarkt gemessen wird,
auch wenn dies ihrer Uberzeugung widersprechen sollte. Als Alternative bleibt nur, den
Betrieb aufzulosen und aus dem Markt auszuscheiden.

Der Betrieb muss seine Funktion fiir das Umsystem erfiillen, unabhéngig davon, welche
Ziele der Unternehmer verfolgt. Anhand der Zielsetzung unterscheidet man zwischen Be-
darfsdeckern und kommerziellen Unternehmen. Bedarfsdecker sind Betriebe, die der best-
moglichen Versorgung einer bestimmten, auBerhalb des Betriebes stehenden Allgemeinheit
dienen, deren Bedarfe sie decken. Sie konnen o6ffentliche (d.h. im Eigentum von Gebietskor-
perschaften stehende) Betriebe sein, die das Ziel verfolgen, durch Kollektivleistungen den
Nutzen aller Biirger zu steigern. So mochten beispielsweise stidtische Krankenhduser die
Bevolkerung der Stadt mit Krankenhausleistungen versorgen. Dies ist nicht nur ihre Funkti-
on, sondern auch ihr oberstes Ziel (Identitit von Funktion und Ziel).

Wie wir gesehen haben, miissen auch kommerzielle Unternehmen ihre Funktion erfiillen,
denn sonst konnen sie ihre Leistungen nicht absetzen und werden nicht am Markt iiberleben.
Die Produktion verkaufsfahiger Produkte ist jedoch nicht das oberste Ziel dieser Unterneh-
men. Die Produkte sind vielmehr eine Maflnahme, um ein anderes Ziel zu erreichen. Dies ist
in der Regel die Maximierung des Gewinns. So ist es beispielsweise die Funktion der Hari-
bo-Biéren, Kinder (und Erwachsene) froh zu machen — zumindest sagt das die Werbung. Das
Ziel der Unternehmensleitung ist jedoch oftmals sehr viel profaner: Es geht darum, die Ver-
kaufszahlen zu steigern, damit am Ende ein Gewinn fiir die Aktionére iibrig bleibt.

Die Funktion des Betriebs besteht in der Transformation von Produktionsfaktoren in nach-
gefragte Giiter. Abbildung 1.4 zeigt dies schematisch.

Die Inputfaktoren eines Betriebes werden je nach ihrer Beschaffenheit als Arbeit, Betriebs-
mittel oder Werkstoffe bezeichnet. Arbeit ist der Input an menschlicher Leistung, die sowohl
planerisch, organisierend bzw. kontrollierend (dispositive Arbeit) als auch direkt am Produkt
(ausfiihrende Arbeit) geschehen kann. Betriebsmittel (z.B. Gebdude, Maschinen) sind not-
wendig zur Leistungserstellung, werden jedoch nicht bei der Produktion verbraucht. Werk-
stoffe hingegen werden bei der Produktion aufgebraucht und stehen fiir keine weiteren Pro-
zesse zur Verfliigung (z.B. Treibstoff, Rohstoffe). Die Beschaffung dieser Produktionsfakto-
ren wird als Einkauf (Betriebsmittel, Werkstoffe) bzw. Akquisition (Arbeit) bezeichnet. Die
Rekombination der Produktionsfaktoren nennt man Produktion, wobei das Wort sowohl fiir
Sachgiiter als auch fiir Dienstleistungen verwendet wird. Die Verwertung der Leistung wird
als Absatz bezeichnet. Somit ergibt sich der Fluss der Giiter im Unternehmen grundsitzlich
als Einkauf — Produktion — Absatz.
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Produktionsfaktoren Produktionsprozess Giiter

e Arbeit _ L = Problemldsungen
o dispositiv = Rekombination der

e ausfithrend Produktionsfaktoren

o Betriebsmittel
o Werkstoffe

Einkauf => Produktion => Absatz
Tilgung 4: Investition <= Finanzierung

Abb. 1.4 Leistungs- und finanzwirtschaftlicher F unktionskreis

Dem giiterwirtschaftlichen Strom (Leistungswirtschaft) steht ein Geldstrom (Finanzwirt-
schaft) gegeniiber. Wie ein Spiegelbild bzw. wie die andere Seite einer Miinze ist das eine
ohne das andere nicht vorstellbar. Beispielsweise fiihrt der Verkauf von Produkten (Absatz)
zu einem Zustrom an Geld. Der Fluss von Geld in den Betrieb wird als Finanzierung be-
zeichnet, wobei sie nicht nur durch den Absatz der Produkte, sondern auch durch die Auf-
nahme von Krediten erfolgen kann. Die Verwendung des Investitionsvolumens zum Produk-
tionszweck ist eine Investition (im weiteren Sinne), die mit der Produktion im leistungswirt-
schaftlichen Funktionskreis korrespondiert. Schlieflich miissen Schulden zuriickbezahlt
werden, die z.B. durch den Kauf von Produktionsfaktoren entstehen. Diese Riickzahlung ist
die Tilgung und steht spiegelbildlich zum Einkauf. Leistungswirtschaftliche und finanzwirt-
schaftliche Sphére sind folglich Spiegelbilder ein und derselben betrieblichen Realitt.

Ein groBes Problem der Leistungswirtschaft ist ihre Dokumentation. So wird beispielsweise
in der Inventur genau erhoben, welche Betriebsmittel und Werkstoffe zu einem bestimmten
Stichtag in einem Unternehmen vorhanden sind. Dies ergibt eine lange Liste unterschiedlich-
ster Objekte mit ganz verschiedenen Skalen: Blech (qm), Tomaten (kg), Bier (Liter) und Gas
(m®) miissten theoretisch aufaddiert werden, um ein Gesamtbild zu ergeben. Dies ist nicht
moglich. Deshalb weicht man gerne auf die finanzwirtschaftliche Sphére aus und erhebt mit
Hilfe eines Gewichtungsfaktors den Wert dieser Giiter. Der einheitliche Gewichtungsfaktor
ist der Preis, so dass sich alle Giiter in Geldeinheiten ausdriicken lassen. Das betriebliche
Rechnungswesen ist folglich die Dokumentation der finanzwirtschaftlichen Sphére und da-
mit des ganzen Betriebsgeschehens. Damit erhilt die Geldseite bzw. die monetire Sphére
eine hohe Dominanz. Eigentlich geht es ja darum, in einem Betrieb Problemlosungen zu
produzieren. Sachgiiter und Dienstleistungen sollen fiir das Umsystem erstellt werden, aber
aus Griinden der einfacheren Erfassung weicht die betriebliche Dokumentation oftmals auf
die finanzwirtschaftliche Seite aus und stellt das Geld in den Mittelpunkt.

Zwischen den einzelnen betrieblichen Elementen herrschen bestimmte Beziehungen (Rela-
tionen), die einen wirtschaftlichen Einsatz iiberhaupt erst moglich machen. Sie kénnen mate-

Quelle: FleBa 2003, S. 29.
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riell, informationell oder personell sein. Der Materialfluss vom Einkaufsmarkt, iiber die
Lagerung und den internen Transport bis hin zum Absatzmarkt ist Untersuchungsgegenstand
der Logistik. Die Informationswirtschaft ist bestrebt, die bendtigten Informationen zeitnah
und prézise zur Verfiigung zu stellen. Sie ist hdufig EDV-gestiitzt, um aus der groen Da-
tenmenge die ndtigen Informationen, d.h. Antworten auf konkrete Fragen, bereitzustellen.

Da — wie gezeigt wurde — alle betrieblichen Aktivititen eine monetire Sphire betreffen, ist
das betriebliche Rechnungswesen der wichtigste Informationslieferant. Das externe Rech-
nungswesen (z.B. Bilanz, Gewinn- und Verlustrechnung) liefert dabei auch Informationen an
Dritte (z.B. das Finanzamt), wihrend das interne Rechnungswesen (z.B. Kosten- und Leis-
tungsrechnung, Betriebsstatistik) primér zur Information und Entscheidungsvorbereitung fiir
die Betriebsmitglieder gedacht ist. Die Aufbauorganisation ist ein Ausdruck personeller
Relationen, d.h. die Schaffung einer Hierarchie von Vorgesetzten und Untergebenen.

Die Steuerung des Betriebes wird als Unternehmensfithrung oder Betriebskybernetik be-
zeichnet. Oftmals wird sie mit dem Begriff Management als Teilgebiet der Betriebswirt-
schaftslehre gleichgesetzt. Wie im allgemeinen Systemmodell dargestellt, gehort hierzu die
Festlegung von grundlegenden Werten und Zielen. Kein Betrieb kann dieses Zielsystem aus
sich heraus entwickeln. Die Personlichkeiten der Griinder bzw. der Eigentiimer haben stets
starken Einfluss darauf, welche Leistungen wo und wie erstellt werden.

Der Regelungsprozess erfolgt durch den dispositiven Faktor, d.h. die dispositive menschliche
Arbeitsleistung. Sie umfasst die Planung, Organisation, Personalauswahl, Leitung und Kont-
rolle des Betriebsprozesses. Die Ausiibung dieser Téatigkeiten besteht in einem Vorbereiten
und Treffen von Entscheidungen unter Zuhilfenahme von Informationen, die sich aus den
Beziehungen von menschlicher Arbeit, Betriebsmitteln und Werkstoffen zueinander ergeben.

SchlieBlich ist der Betrieb nicht statisch, sondern dynamisch in ein sich stindig dnderndes
Umsystem eingebunden. Auch der Betrieb muss sich deshalb dndern, was durch die so ge-
nannte Betriebsgenetik analysiert wird. So wird der Betrieb auf verdndertes Nachfrageverhal-
ten durch die Aufnahme neuer Produkte reagieren. Die Aufnahme von Neuerungen (Innova-
tionen) sowie die Analyse von Produktlebenszyklen ist ein wichtiger Teilaspekt der Be-
triebsgenetik. Manchmal wird im Laufe eines Betriebslebens aber auch ein groBerer Ein-
schnitt ndtig, so z.B. bei der Verlagerung eines Standortes, bei der Wahl einer anderen
Rechtsform oder am kiinstlichen Lebensende eines Betriebes (Insolvenz).

Abbildung 1.5 gibt ein erweitertes Systemmodell wieder. Aufbauend auf der Mission, der
Vision und den Oberzielen des Unternehmens ergeben sich Strategien, wie diese zu erreichen
sind. Hierzu werden Strukturen (Elemente und Relationen) aufgebaut, innerhalb derer sich
Individual- und Gruppenverhalten abspielen. Das Ergebnis des Produktionsprozesses, der
Output, muss in einem mdoglichst guten Verhéltnis zum Input stehen. Das Geschéftsergebnis
(Output im Verhiltnis zum Input; Output im Verhéltnis zu den Zielen) dient dabei als Effi-
zienzmal.
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Abb. 1.5. Erweitertes Syxtemn10de115

In der Regel ist diese Effizienzdarstellung jedoch nicht ausreichend, um die Krankenhausrea-
litdit zu beschreiben. Der Output eines Krankenhauses, die Gesundheitsdienstleistung, hat
vielmehr eine Auswirkung auf den Patienten (Gesundung, Linderung, etc.), die nicht mit
dem Output des Krankenhauses gleichgesetzt werden kann. Diese Auswirkung auf den Pa-
tienten soll als Outcome bezeichnet werden. Gleichzeitig hat der Outcome Auswirkungen auf
die gesamte Gesellschaft. Beispielsweise fiihrt die Heilung eines Tuberkulosepatienten zu
einer reduzierten Infektionswahrscheinlichkeit fiir alle Menschen, die mit ihm in Kontakt
kommen. Die Heilung eines Patienten mit Leukédmie wird ebenfalls Auswirkungen auf die
Gesellschaft haben, da er seine Rolle als Familienvater,’ Mitarbeiter, Steuerzahler etc. wieder
erfilllen kann. Diese weitergehenden Wirkungen auf die Gesellschaft seien als Impact be-
zeichnet.

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Rieckmann 2000, S. 46.

Der Verfasser dieses Lehrbuches hat versucht, den Text moglichst schlank und leicht lesbar zu schreiben.
AusschlieBlich aus diesem Grund wird auf die Nennung weiblicher Bezeichnungen verzichtet. Der Verfasser
ist sich natiirlich der grolen Bedeutung weiblicher Stakeholder (Mitarbeiter, Patienten etc.) im Gesundheits-
wesen bewusst.
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Abbildung 1.6 zeigt das vollstandige Systemmodell. Die Eigentiimer bzw. Triger der Gesell-
schaft werden stindig die Geschiftsergebnisse im Blick haben miissen. Auf Dauer kann das
Krankenhaus jedoch nur iiberleben, wenn es seine Funktion in seinem Umsystem erfiillt,
d.h., es muss dazu beitragen, dass Menschen gesiinder sind als ohne seinen Beitrag. Erfiillt es
diesen Existenzgrund nicht, werden die Patienten (Kunden) auf Dauer nicht bereit sein, die-
ses Krankenhaus mit der Bereitstellung von Inputs zu unterstiitzen. Die Evaluierung der
Funktionserfiillung ist damit eine wichtige Aufgabe der Krankenhausfiihrung.
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Abb. 1.6. Vollstindiges Systemmodell7

SchlieBlich muss jedoch auch der Impact des Krankenhauses betrachtet werden. Eine Gesell-
schaft ist nur solange bereit, ein Teilelement zu tragen, wie dieses einen positiven Einfluss
auf die Gesellschaft hat. Zwar ist die Funktion des Krankenhauses in der Gesellschaft relativ
anerkannt, die SchlieBung von Krankenhédusern zeigt jedoch deutlich, dass die Gesellschaft

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Rieckmann 2000, S. 46.
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auf Dauer nicht bereit ist, Krankenhéuser zu erhalten, deren Impact in keinem verantwortba-
ren Verhéltnis zum Input steht. Auch Krankenh&user miissen folglich die ,,Sinnfrage* stellen.

Damit kann ein Krankenhaus wie jeder andere Betrieb vollstindig durch die Systemkompo-
nenten beschrieben werden (Tabelle 1.1).

Tab. 1.1: Systemkomponenten8

System Betrieb

Umsystem Epidemiologie, Demografie, Rechtsordnung, Wirtschaftsordnung, Konkurrenz,
Branche

Input Einkauf
Finanzierung

Output Absatz
Tilgung

Funktion

Transformation Produktion
Investition

Funktionserfiillung Effizienz

Elemente Produktionsfaktoren
Materiell Materialfluss, Logistik
§ Informationell Informationswirtschaft, Kommunikation
% Externes Rechnungswesen
& Controlling
Strukturell Aufbauorganisation
& Fiihrungsgrofe Normativer Rahmen, Ziele, Zielsysteme
:30 Lenkung Planung, Organisation, Personalauswahl, Leitung, Kontrolle, Fithrungskonzeptio-
o) nen
~
Genetik Lebensphasen, Innovationen, Produktlebenszyklen

1.1.3 Effizienzbegriff

Abbildung 1.6 zeigt, dass der Transformationsprozess im Zentrum betrieblichen Handelns
steht. Die Giite, mit der Inputfaktoren in Outputs, Outcomes oder Impacts verwandelt wer-
den, determiniert, ob das Umsystem den Betrieb fiir sinnvoll erachtet und deshalb weiterhin
mit Ressourcen (Inputs) versorgt. Nur wenn der Betrieb rational handelt, d.h. keine Ressour-
cen willentlich verschleudert, hat er eine Lebensberechtigung.

Das Rationalprinzip wurde oft unzulénglich verkiirzt. Es kann somit nicht genug betont wer-
den: Rationales Handeln heif3t nicht, Gewinne zu maximieren. Es bedeutet auch nicht, mog-
lichst viel Geld zu verdienen. Dies ist nur eine von vielen moglichen Ausprigungen des
Rationalprinzips. Rationalitit heifit vielmehr, das gegebene Ziel mit mdglichst wenigen Res-

Quelle: Eigene Darstellung.
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sourcen (Minimalprinzip) oder mit gegebenen Ressourcen das gewahlte Ziel moglichst gut
(Maximalprinzip) zu erreichen.

Ein Betrieb transformiert seine Inputs in Outputs. Rationalitét in der Betriebswirtschaftslehre
bedeutet, dass die Inputs moglichst gut ausgenutzt werden sollen. Dies ldsst sich am einfach-
sten als Quotient ausdriicken. Die Rationalitdt ist deshalb nichts weiter als eine Optimie-
rungsaufgabe, der Quotient aus Output und Input soll maximiert werden:

Output

— Max!
Input

Diesen einfachen Ausdruck bezeichnet man als Effizienz. Effizienz bedeutet, dass man einen
gegebenen Output mit minimalem Input (Minimalprinzip) oder einen moglichst hohen Out-
put mit gegebenem Input (Maximalprinzip) erreichen mdchte. Eine Knappheitsiiberwindung
ist deshalb nur moglich, wenn rational gehandelt wird.

Das Gegenteil von Effizienz ist Verschwendung. Verschwendung ist auch ethisch problema-
tisch, da die verschwendeten Ressourcen nicht mehr fiir andere zur Verfiigung stehen. Wer
hingegen das Beste aus seinen Ressourcen macht, gewinnt Freirdume, um anderen zu helfen.

Die Effizienz duBert sich in verschiedenen Auspriagungen. Traditionell interpretiert man
Effizienz als Ergiebigkeit oder Produktivitit. Man stelle sich eine Eisenbahn vor, die mit 100
kg Kohle 1000 Meter weit fahrt. Ein Ingenieur verbessert diese Dampfmaschine, so dass sie
mit 100 kg Kohle 1500 Meter weit fahrt. Die Ergiebigkeit der Ressource (Kohle) hat sich
erhoht, man kénnte auch sagen: Die Produktivitit hat sich erhht. Wohl dem, der zwei Ahren
wachsen lasst, wo vorher eine wuchs; wohl dem, der ein Auto bauen kann, das nur noch 3
Liter pro 100 km benétigt; wohl dem, der nur noch eine Stunde benétigt, um eine Operation
durchzufiihren, die vorher vier Stunden in Anspruch nahm: Stets erhoht sich die Produktivi-
tét.

Problematisch wird es, wenn nicht nur ein Output und ein Input beriicksichtigt werden miis-
sen. Im normalen betrieblichen Geschehen haben wir viele Outputs (verschiedene Produkte,
Ausbildung der Mitarbeiter, Ansehen des Betriebes etc.) und viele Inputs (Arbeitskraft der
Mitarbeiter, Grundstiicke, Gebaude, Umwelt, Maschinen, Fahrzeuge, Geld, ...). Wie sollte
man diese nun in eine gemeinsame Effizienzformel bringen?

Alle moglichen Output.
e moglichen Outputs |

Alle moglichen Inputs

Die Addition von Produkten, Ausbildung, Ansehen, und Zukunftschancen zu einer einzigen
Zahl diirfte genauso unmdglich sein wie die Addition der Maschinen, Fahrzeugen, Grundstii-
cken, Arbeitskréften etc. Die Ermittlung der Gesamteffizienz eines Betriebes ist deshalb sehr
schwierig. Sie verlangt, dass die einzelnen Einsatzfaktoren gewichtet werden, so dass einer-
seits die Prioritdten klar werden, andererseits ein einheitliches Skalenniveau entsteht, das
eine Addition der Komponenten des Zihlers oder des Nenners erlaubt.
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— Max! | mit

X Output j, j=1..m

Vi Input i, i=1..n

w; Gewicht des Outputs j
Vi Gewicht des Inputs i

m Zahl der Outputfaktoren
n Zahl der Inputfaktoren

Es stellen sich folglich bei jeder Effizienzbetrachtung eine Reihe von Problemen: Erstens
muss genau bestimmt werden, welche Inputs und welche Outputs wir fiir relevant halten. Fiir
den einen Betrieb ist der Gewinn ein wichtiger Output (kommerzielle Unternehmen), fiir den
anderen Betrieb ist er kaum relevant (Nonprofit Organisation). Fiir den einen stellt die Scho-
nung der Umwelt einen wichtigen Output dar, fiir den anderen ist dies egal. Das zweite Prob-
lem ist die Messung der Inputs und Outputs. Einige Inputs und Outputs kénnen in Kilo-
gramm, Metern, Arbeitsstunden oder Euro ausgedriickt werden. Hier ist eine Messung ein-
fach. In einigen Fillen wird jedoch eine exakte Erfassung unmoglich, z.B. wenn Liebe oder
»Wohlfiihlen* als Output definiert werden. Drittens miissen die unterschiedlichen Inputs und
Outputs der Effizienzfunktion gewichtet werden, wobei die Gewichte relativ subjektiv sind.

Aus diesem Grunde sind rationales Handeln und Effizienz komplex. Einfach ist die Effi-
zienzberechnung nur, wenn die Inputs und Outputs ausschlieBlich in Geld bewertbar sind.
Deshalb beschrianken sich die meisten kommerziellen Unternehmen darauf, monetdr messba-
re GroBen aufzuzeichnen. Sie bewerten die Inputfaktoren mit ihren Kosten (Faktorpreise)
und die Outputfaktoren mit ihren Erlosen (Verkaufspreise). In diesem Fall wird der Effi-
zienzquotient als Wirtschaftlichkeit bezeichnet. Ein Unternehmen handelt wirtschaftlich,
wenn es im Verhiltnis zu seinen Kosten moglichst hohe Erlose erhdlt. Damit reduziert sich
das Effizienzproblem,

m
.k .
Z Pj*X;
=
n

Zci * Vi

i=1

— Max!,

da dieser Quotient auch durch die Differenz von Zahler und Nenner maximiert werden kann:

n

m
ij *x; —ch- * Y, — Max!, mit
=1 i=1
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X Output j, j=1..m

Vi Input i, i=1..n

Pj Erl6s pro Einheit von Output j [€]
C; Kosten pro Einheit von Input i [€]
m Zahl der Outputfaktoren

n Zahl der Inputfaktoren

Diese Differenz ist der Gewinn des Betriebs. Kommerzielle Unternehmen kénnen ihre Effi-
zienz ohne groflere Schwierigkeiten ermitteln: Je hdher ihr Gewinn ist, desto grofer ist ihre
Effizienz. Unternehmen, die auch nicht-monetir messbare Inputs und Outputs beriicksichti-
gen, haben es immer schwerer, die Effizienz zu ermitteln. Damit ist es auch problematisch zu
bestimmen, ob sie iiberhaupt effizient sind. Sie stehen damit stindig in der Gefahr, ineffi-
zient zu sein.

Fassen wir zusammen: Das Erkenntnisobjekt der Betriebswirtschaftslehre ist das rationale
Handeln im Betrieb. Dies bedeutet, dass bei allen Entscheidungen und Handlungen danach
gefragt wird, ob die betrieblichen Ziele mit moglichst geringem Mitteleinsatz, bzw. ob mit
gegebenem Mitteleinsatz die Ziele mdglichst gut erreicht werden. Der Kern der Betriebswirt-
schaftslehre ist die Effizienz. Eine Krankenhausbetriebslehre muss deshalb fiir alle Teilsys-
teme des Betriebs fragen, ob sie effizient sind bzw. wie ihr Ertrag im Verhiltnis zum Auf-
wand verbessert werden kann.

Damit ergibt sich aus dieser Einfiihrung bereits die komplette Gliederung des vorliegenden
Lehrbuches sowie die grundlegende Herangehensweise. Jedes Teilsystem wird beschrieben,
erklart und so gestaltet, dass es seine Aufgabe mit einem moglichst geringen Mittelaufwand
erfiillen kann bzw. mit gegebenen Ressourcen eine moglichst hohe Performance erreicht.
Dabei ist essentiell, dass das System mehr ist als die Summe seiner Einzelteile, d.h., bei allen
Kapiteln und Teilsystemen miissen wir das Gesamtsystem und sein Verhalten im Umsystem
stets in Erinnerung behalten.

1.2 Erfahrungsobjekt

Im folgenden Unterkapitel werden wir den Krankenhausbetrieb als Forschungsgegenstand
der Krankenhausbetriebswirtschaftslehre eingehend beschreiben. Hierzu leiten wir die Kran-
kenhausbetriebslehre als Branchenlehre der Allgemeinen BWL her und charakterisieren den
Betriebstyp. AbschlieBend untersuchen wir die konkreten Erscheinungsformen des Kranken-
hausbetriebs.

1.2.1 Krankenhausbetriebslehre als Branchenlehre

Die Krankenhausbetriebslehre ist eine Branchenlehre der Allgemeinen Betriebswirtschafts-
lehre und versucht, Erkenntnisse des Mutterfaches im Krankenhausbetrieb zu verwenden.
Dabei wire es toricht, Theorien aus der Sachgiiterindustrie unreflektiert auf das Krankenhaus
zu iibertragen, sowie es grundsétzlich problematisch ist, Aussagen aus der kommerziellen
BWL auf den Nonprofit-Bereich zu transferieren. Ein Krankenhausmanager sollte deshalb
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die Grundlagen der Allgemeinen BWL darauthin untersuchen, welche Teilbereiche fiir ihn
hilfreich sind.

Hierbei ist es zuerst wichtig festzustellen, dass es verschiedene Herangehensweisen an das
Phénomen Betrieb gibt. Die GroBvéiter der Betriebswirtschaftslehre waren iiberwiegend
deskriptiv ausgerichtet, wovon die dltere Handelslehre mit ihren blumigen Beschreibungen
fremder Léander und ihrer Wirtschaftsgiiter zeugt. Schon mit dem Beginn des 20. Jahrhun-
derts wurde jedoch allgemein anerkannt, dass die Betriebswirtschaftslehre eine Handlungs-
wissenschaft ist, d.h., die priskriptive Theoriebildung iiberwiegt. Die namhaften Vertreter
unterscheiden sich hdchstens noch in der Frage, ob die Ziele des Unternehmens als gegeben
vorausgesetzt werden konnen (praktisch-normative BWL) oder ob sie ebenso Inhalt der be-
triebswirtschaftlichen Analyse sein konnen (idealistisch-normativ). Fiir eine junge Branchen-
lehre in einem Segment, das noch immer iiberwiegend von Nonprofit Organisationen geprégt
ist, scheint eine grundlegende Analyse der Ziele und damit die Verfolgung einer idealistisch-
normativen Betriebswirtschaftslehre deutlich wichtiger als beispielsweise in einer Betriebs-
lehre der Automobilindustrie.

Die unterschiedlichen Konzepte sind in der Geschichte der BWL immer wieder aufgetreten.
Unter den Vitern der Betriebswirtschaftslehre sind drei besonders prominent. Eugen Schma-
lenbach (1872—-1955) analysierte das Problem der Wirtschaftlichkeit und forderte, dass das
wirtschaftliche Handeln nicht allein auf die Gewinnerzielung ausgerichtet sein sollte. Betrie-
be sollten vielmehr einen Beitrag zur Bedarfsdeckung der Bevolkerung leisten. Hierzu ent-
wickelte er die Instrumente des Rechnungswesens und der Finanzierung weiter — Bereiche
also, die fiir alle Betriebstypen relevant sind und es auch karitativen Organisationen ermogli-
chen sollten, wirtschaftlich zu handeln.

Heinrich Nicklisch (1876-1946) stellte die Mitarbeiter in den Vordergrund. Er entwickelte
Organisationsgesetze, die es den Mitarbeitern ermoglichen sollten, ihre Bediirfnisse (Erhal-
tung, Gestaltung, Freiheit) zu befriedigen. Fiir Nicklisch war die Betriebswirtschaftslehre
ohne grundlegende Ethik undenkbar. In gewisser Weise entwickelte er eine Utopie gerechten
und sozialen betrieblichen Handelns.

Abweichend davon konstruierte Wilhelm Rieger (1878—1971) eine realitdtsnahe BWL kom-
merzieller Unternehmen. Fiir ihn waren der Gewinn bzw. die Rentabilitdt das MaB aller Din-
ge. Gerade darin war er pragend fiir Generationen von Betriebswirtschaftlern bis heute, denn
die Nonprofit Organisationen wurden seit dem Zweiten Weltkrieg in der deutschsprachigen
betriebswirtschaftlichen Forschung fast vollstindig vernachldssigt. Trotzdem ist es bemer-
kenswert, dass zwei der namhaftesten Vertreter der deutschsprachigen Betriebswirtschafts-
lehre sowohl in ihrer ethischen Ausrichtung als auch in ihrem Betriebsbegriff dem Selbstver-
stindnis vieler Krankenhduser durchaus nahe kommen — obwohl man natiirlich zugeben
muss, dass der grofte Teil der deutschsprachigen BWL die Krankenhausbetriebslehre iiber-
haupt nicht beachtet hat.

Aus den Vorgéngern und verschiedenen Denkschulen haben sich diverse Herangehensweisen
der Betriebswirtschaftslehre entwickelt, die allgemein als faktortheoretischer, entscheidungs-
theoretischer, systemtheoretischer, arbeitsorientierter und verhaltensorientierter Ansatz be-
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zeichnet werden. Die Kenntnis dieser Ansétze ist von grolem Nutzen fiir Krankenhausma-
nager, da sie sich unterschiedlich gut fiir diesen Betriebstyp eignen.

Als Begriinder des faktortheoretischen Ansatzes gilt Erich Gutenberg (1897-1984). Die
obige Darstellung des Betriebs als Transformationsprozess von Inputs in Outputs entspricht
seinem Gedankengang. Die Produktion (bei Gutenberg vor allem die Sachgiiterproduktion)
steht im Vordergrund, der Mensch ist ein Produktionsfaktor. Der faktortheoretische Ansatz
besticht durch seine Geschlossenheit und seine Konzentration auf die Wirtschaftlichkeit des
Unternehmens. Er ist deshalb bis heute die Hauptlinie der deutschsprachigen Betriebswirt-
schaftslehre. Die meisten Lehrbiicher folgen Gutenbergs Konzept, die meisten Seminare
verwenden bewusst oder unbewusst seine Herangehensweise.

Krankenhduser konnen viel von diesem Ansatz profitieren. Er erlaubt eine klare Ausrichtung
auf Kunden, auf Produktionsengpésse und auf die Wertschopfung. Die insbesondere in ge-
meinniitzigen Betrieben anzutreffende Verschwendung knapper Ressourcen kann zumindest
zum Teil darauf zuriickgefiihrt werden, dass zu wenig faktortheoretisch gedacht wird. Auf
der anderen Seite muss man sich dessen bewusst sein, dass Gutenberg von einem Sachgiiter-
betrieb ausgeht. In einem normalen Betrieb dieses Typs betragen die Personalkosten nur
ungefdhr 20% der Gesamtkosten, Material- und Anlagenkosten iiberwiegen. Gleichzeitig
wird ein lagerbares, transportierbares und iibertragbares Gut erstellt. Krankenhduser hinge-
gen sind menschenorientierter, miissen es auch sein, da bis zu 70% ihrer Kosten aus Perso-
nalaufwand bestehen und sie ihre Leistungen direkt am Menschen erbringen. Die Ubertra-
gung des faktortheoretischen Ansatzes auf die Dienstleistung ist bislang nur zum Teil ge-
gliickt.

Betrachtet man das Betriebsgeschehen aus einem anderen Blickwinkel, so kann man den
Betriebsalltag als eine groBe Fiille von Handlungen und vorausgehenden Entscheidungen
ansehen. Der von Edmund Heinen (1919-1996) entwickelte entscheidungstheoretische An-
satz stellt deshalb die betrieblichen Entscheidungsprozesse in den Mittelpunkt. Wichtig ist
dabei, dass Heinen klar die Mittel und Ziele unterscheidet. Der Betrieb muss zuerst definie-
ren, welche Ziele er wihlt. Sein Ansatz stellt eine Kombination des ethischen Ideals von
Nicklisch und des faktortheoretischen Ansatzes von Gutenberg dar und ist gleichzeitig ein
Vorgriff auf die moderne Unternehmensethik. Aus den Werten der Stakeholder miissen sich
konsistent Ziele ableiten lassen. Ist eine Entscheidung iiber die Ziele gefallen, miissen Maf@-
nahmen ergriffen werden, wie diese Ziele im Betrieb erreicht werden kdnnen. Hauptaufgabe
der Betriebswirtschaftslehre ist es dabei, Entscheidungsprozesse transparent zu gestalten und
Instrumente zu entwickeln, wie zielsystemkonforme Entscheidungen getroffen werden kon-
nen.

Eine Schule des entscheidungstheoretischen Ansatzes arbeitet sehr formal, insbesondere
mathematisch. Obwohl die Arbeitsgruppe ,,Health Care Management® der Gesellschaft fiir
Operations Research seit 30 Jahren den Einsatz dieser quantitativen Methoden im Kranken-
haus forciert, gibt es noch immer in der Praxis der Krankenhausfithrung erhebliche Vorbe-
halte gegen dieses formale Vorgehen. Wir werden in diesem Lehrbuch einige Beispiele auf-
zeigen, wie mathematische Modelle vorteilhaft eingesetzt werden kdnnen. Aber auch fiir die
Kritiker ist es nicht zu leugnen, dass die grundsitzliche Herangehensweise des entschei-
dungstheoretischen Ansatzes von hoher Bedeutung fiir Krankenhduser ist: Wir definieren
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Ziele und entwickeln Strategien, wie diese Ziele bestmdglich erreicht werden kdnnen. Und
jeder Manager wird bestétigen kdnnen, dass Entscheidungsvorbereitung und Entscheiden zu
seinen wichtigsten Aufgaben gehdren.

Etwa zeitgleich wihrend der 60er Jahre entwickelte Hans Ulrich (1919-1997) den im sozia-
len Bereich sehr bekannten und geschitzten systemtheoretischen Ansatz. Die von uns oben
gewihlte Herangehensweise greift zum Teil auf diesen Ansatz zuriick, in dem sie den Regel-
kreis als Abbild der Betriebsfithrung verwendet. Tatsichlich stehen die Systemtheorie bzw.
die Kybernetik (als Lehre von der Steuerung dynamischer Systeme) im Mittelpunkt dieser
Herangehensweise. Ulrich betrachtet die Steuerung eines Unternehmens als produktives und
soziales System. Er fiigt folglich zu dem Gutenbergschen Ansatz soziale Sachverhalte hinzu
und betont den Regelungsbedarf. Ulrich verabschiedet sich bewusst von einem mechanisti-
schen Menschenbild des Produktionsfaktors und sieht den Mitarbeiter als Teil eines sozialen
Systems, das es zu regeln, zu lenken und zu leiten gilt.

Der Charme dieses Ansatzes fiir Krankenhéuser ist offensichtlich. Sie verstehen sich bewusst
als soziale Organisationen und betonen die Personalitit des Mitarbeiters wie des Kunden.
Gleichzeitig fiihrt der systemtheoretische Ansatz zu einer starken Einbeziehung des Umsys-
tems, so dass in turbulenten Zeiten dieser Ansatz sinnvoll ist. Die starke Betonung der Fiih-
rung ohne Beriicksichtigung der technischen Transformationsprozesse lésst diesen Ansatz
gerade flir Filhrungskrifte ohne betriebswirtschaftlichen Background attraktiv erscheinen.
Die Gefahr dieses Ansatzes besteht darin, dass Fithrung zum Selbstzweck wird. Im Gegen-
satz zu Gutenberg und Heinen stellt Ulrich nicht ausreichend den Betriebszweck dar. Das
Unternehmen tendiert zu einem Konsumptivbetrieb, dessen Hauptzweck die Aufrechterhal-
tung eines gut entlohnten und nicht zu stressigen Arbeitsplatzes werden konnte. Kunden-
orientierung und Wirtschaftlichkeit gehen in diesem Denken leicht verloren.

Neben diesen Hauptschulen gibt es noch zwei kleinere Denkhaltungen. Als Gegenpol zu den
genannten Ansétzen entwickelte der Deutsche Gewerkschaftsbund den arbeitsorientierten
Ansatz. Wie zu erwarten, legt er besonderen Wert auf die Arbeitsbedingungen und die Ver-
haltensweisen der Mitarbeiter. Ziel der BWL solle es sein, die Mitarbeiter zu fordern, ihren
Arbeitsplatz zu erhalten, ihr Einkommen zu sichern und zu einer ,,Humanisierung der Ar-
beitswelt* beizutragen. Diesem Ansatz immanent ist die Forderung nach einer Veridnderung
der Wirtschaftsordnung. Seine Bedeutung blieb allerdings gering. Es gelang den Gewerk-
schaften nicht einmal in ihren eigenen Unternehmen (z.B. Wohnungsbaugenossenschaften,
Konsumgenossenschaften), diese Gedanken umzusetzen. Ein wichtiges Ergebnis ist jedoch,
dass der Mensch als soziales Wesen auch bei den Anhéngern des faktortheoretischen Ansat-
zes stirker an Gewicht gewann.

Der verhaltensorientierte Ansatz schlieSlich greift dieses Motiv auf und untersucht das Ver-
halten des Menschen im Betrieb. Der Mitarbeiter ist nicht mehr der einfache Produktionsfak-
tor, der nur an seinem Lohn interessiert ist, sondern ein komplexer Bediirfnisbefriediger, der
Freude daran hat, sich einzubringen, Ziele zu erreichen, einen Beitrag zu einem sinnvollen
Ganzen zu leisten und in einer Gruppe eingebunden zu sein.

Die Kenntnis der unterschiedlichen Ansétze ist wichtig, um nicht einer einzelnen Denkschule
zu folgen. Gerade fiir Krankenhausmanager ist die Kombination der Ansitze zielfiihrend.
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Die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung und die klare Kundenorientierung folgen aus dem Ge-
dankengut von Gutenberg. Die Definition von Werten und Zielen sowie die konsistente Ab-
leitung von MaBnahmen zur Zielerreichung im steten Entscheidungsprozess kann von Hei-
nen gelernt werden. Die Dynamik der Umwelt und die Bedeutung der Fithrung im Leis-
tungsprozess werden von Ulrich betont. SchlieBlich erfordert sowohl die Bedeutung des
Produktionsfaktors menschliche Arbeit als auch die ethische Grundlage der meisten Kran-
kenhduser eine klare Zuwendung zum Mitarbeiter, was von verhaltensorientierten Ansétzen
iibernommen werden kann. Die Anhédnger Ulrichs miissen also ebenso ihr Denken erweitern
wie die klassischen Betriebswirte, die — bewusst oder unbewusst — auf Gutenberg geeicht
wurden.

Die unterschiedlichen Ansétze fiihren auch zu divergierenden Vorstellungen von dem, was
eigentlich ein Betrieb ist. Umgangssprachlich redet man vom Betrieb oftmals als technische
Einheit, die von der Verwaltung abzugrenzen sei. Da aber das dispositive Element nicht von
der operativen Arbeit zu trennen ist, ist diese Abgrenzung nicht zielfithrend. Dem Ansatz
Riegers entspricht die Definition des Betriebs als kommerzielle Einheit, d.h. einer Organisa-
tion mit Gewinnerzielungsabsicht. Dies wiirde jedoch bedeuten, dass der groB3e Sektor der
Nonprofit Organisationen nicht subsumiert werden konnte — ein schwerwiegendes Problem,
da in Deutschland derzeit weniger als 30% der Krankenhduser eine Gewinnerzielungsabsicht
haben.

Dem Ansatz von Gutenberg entspricht die Definition des Betriebs als Organisation zur De-
ckung von Fremdbedarfen. Ein Betrieb produziert nicht fiir seinen eigenen Konsum, sondern
fiir seine Abnehmer. Haushalte (= Konsumptiveinheiten) wiirden hiernach nicht zu den Be-
trieben gehoren.

In diesem Lehrbuch wollen wir die breitest mogliche Definition verfolgen: Ein Betrieb ist
der Zusammenschluss von Individuen zum arbeitsteiligen Vollzug von Problemlésungsauf-
gaben unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten. Der Zusammenschluss von Individuen kenn-
zeichnet den Betrieb als Organisation, der Vollzug von Problemlésungsaufgaben als offenes,
zweckorientiertes System, wobei die Probleme sowohl in der Bereitstellung von Leistungen
fiir die Systemumwelt bestehen konnen als auch in der Eigenversorgung. Der Typ der
Fremdleistungsbetriebe soll als Unternehmen bezeichnet werden, der Typ der Eigenleis-
tungsbetriebe als Haushalte. Schlieflich arbeiten Betriebe unter wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten, d.h., das oben beschriebene Effizienzproprium ist anzuwenden.

Auf Grundlage dieser Definition ist die Betriebswirtschaftslehre sehr allgemein die Lehre
vom wirtschaftlichen Handeln im Betrieb. Diese sehr breite Definition umfasst Sachgiiter-
wie Dienstleistungsbetriebe, Haushalte wie Unternehmen, kommerzielle und gemeinwirt-
schaftliche Betriebe. Damit offenbart sich aber auch ein Dilemma: Einerseits soll eine Wis-
senschaft allgemeingiiltige Aussagen treffen, andererseits ist das Erfahrungsobjekt so hetero-
gen, dass die Allgemeingiiltigkeit wiederum eingeschrankt werden muss. Die Betriebswirt-
schaftslehre hilft sich hierbei durch die Entwicklung so genannter Branchenlehren. Die All-
gemeine Betriebswirtschaftslehre untersucht das Allgemeingiiltige fiir alle Betriebe, die
Branchenlehre die Anwendbarkeit auf und die Besonderheit von Branchen, z.B. dem Kran-
kenhauswesen. Leider ist die Allgemeine Betriebswirtschaftslehre, wie sie uns in Lehrbii-
chern begegnet, in der Regel nur eine BWL der emissionsfahigen industriellen GroBunter-
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nehmung, so dass sich die Branchenlehren relativ selbstindig entwickelt haben. Die Ubertra-
gung einer Erkenntnis aus einer Branche in eine andere darf nie unreflektiert erfolgen. Es
wire vollig falsch, Erkenntnisse aus der Betriebswirtschaft des Haushaltes (z.B. des Staates)
auf ein Unternehmen (z.B. ein Krankenhaus) zu iibertragen. Ebenso diirfen Modelle der
Sachgiiterwirtschaft nicht ohne weiteres auf die Dienstleistungsbetriebe transferiert werden.

Es entspricht dem Wesen der Betriebswirtschaftslehre, den Betrieb von seinem Output her zu
betrachten. Die Leistung, die er fiir andere (oder fiir sich selbst) erzeugt, bestimmt sein We-
sen. So offensichtlich dies ist, so héufig ist jedoch gerade im Sozial- und Gesundheitsbereich
eine abweichende Auffassung. Viele Krankenhéduser verstehen sich eher von ihrer Tradition,
ihrer Triigerschaft oder ihrem Prozess her als von ihren Kunden. Hier ist eine Anderung des
Denkens gefragt, der wir im Kapitel Outputs nachgehen wollen.

Betrachten wir nun noch einmal genauer, um welchen Betriebstyp es sich beim Krankenhaus
handelt. Abbildung 1.7 zeigt eine Ubersicht iiber Betriebstypen. Krankenhiuser sind Produk-
tivbetriebe (= Unternehmen), die sowohl in privater als auch in staatlicher Tragerschaft ste-
hen konnen. Sie erzeugen Dienstleistungen, wobei dieser Begriff einer ausfiihrlicheren Er-
lauterung bedarf.

BETRIEBE
PRIVATE BETRIEBE STAATLICHE BETRIEBE
KONSUMPTIV. PRODUKTIV- PRODUKTIV- KONSUMPTIV-
BETRIEBE BETRIEBE BETRIEBE BETRIEBE
SACHGUTER DIENSTLEISTUNGS-
BETRIEBE BETRIEBE

URPRO- PRODUKTIV- KONSUMPTIV-
DUKTION GUTERPROD. OTERPROD.

Distribution

personliche
Dienste

Versorgung Transport ‘ ‘ Vorsorge ‘ Beratung ‘ ‘ Finanz ‘ Vermittlung

Abb. 1.7 Betr[ebstypologi69

Die Dienstleistungsbetriebswirtschaftslehre ist ein relativ junger und wenig erforschter
Zweig der BWL, obwohl ungefahr 2/3 des Sozialprodukts Deutschlands in diesem Segment
erzeugt werden. Dementsprechend ist auch die Definition dessen, was eine Dienstleistung ist,
nicht vollstindig ausgereift. Es gibt enumerative Definitionen, d.h., es wird eine Liste aller
Betriebstypen zusammengestellt, die Dienstleistungen erstellen: Handel, Banken, Vermitt-
lung, Pflege, etc. Alternativ kann die Dienstleistung auch durch eine Negativdefinition ein-
gegrenzt werden: Dienstleistung ist das Gegenteil von einem Sachgut (und man geht davon
aus, dass jeder weil}, was ein Sachgut ist).

Quelle: Eigene Darstellung, in Anlehnung an Eichhorn 2000, S. 97-106.



