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Vorwort

Ein zunehmender Innovations- und Wettbewerbsdruck in den Dienstleistungsmarkten erfordert von
den Dienstleistungsanbietern eine permanente Verbesserung ihrer Leistungen. Als zentraler
Stellhebel hierfiir gilt die Steigerung der Dienstleistungsproduktivitat. Allerdings fehlen bisher
fundierte Erkenntnisse lber Messung, Bewertung und Gestaltung der Dienstleistungsproduktivitat.
An diesem Punkt setzt der Forderschwerpunkt ,Produktivitit von Dienstleistungen® des

Bundesministeriums flr Bildung und Forschung an.

Das vorliegende Diskussionspapier beinhaltet Forschungserkenntnisse aus dem Projekt InDiPro —
Integrierte Dienstleistungsproduktivitat in der Krankenhauspflege. InDiPro ist eines der geforderten
Forschungsvorhaben aus dem Forderschwerpunkt ,,Produktivitit von Dienstleistungen®. Ziel ist die
Generierung grundlegender wissenschaftlicher Erkenntnisse zur Dienstleistungsproduktivitat in der
Krankenhauspflege, um Moglichkeiten der Messung, Bewertung und Gestaltung der
Krankenhauspflegeproduktivitit zu identifizieren und Methoden und Werkzeuge zur

Produktivitatssteigerung zu entwickeln.
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Hintergrund

I Hintergrund

Die Gesundheitswirtschaft ist eine der grof3ten und wachstumsstarksten Dienstleistungsbranchen in
Deutschland. Im Jahr 201 | arbeiteten ca. 4,9 Millionen Menschen im Gesundheitswesen, mit zukiinftig
steigender Tendenz. Die groBBte Berufsgruppe stellen dabei die ,,Gesundheits- und Krankenpfleger/-
innen* mit mehr als 820.000 Beschaftigten.! Gesundheits- und Krankenpfleger? arbeiten primar im
Krankenhaus. Dabei sind in den vergangenen Jahren zwar steigende Personalzahlen zu beobachten
(Anstieg von 519.000 im Jahre 2000 auf 547.000 im Jahre 2011), in Bezug auf die tatsachliche
Arbeitskraft (gemessen anhand von Vollzeitaquivalenten) ist im gleichen Zeitraum jedoch ein
Riickgang von 397.000 auf 392.000 Stellen zu beobachten.? Begleitet wird diese Entwicklung im
deutschen Krankenhausmarkt von steigenden Fallzahlen, einem Riickgang der durchschnittlichen
Verweildauer der Patienten und den Auswirkungen des demografischen Wandels. Waren 1997 noch
rund 32 % der Behandlungsfille 65 Jahre und alter, waren dies im Jahre 2007 bereits tiber 40 % der
Behandlungsfille.# Im Hinblick auf eine eingeschrankte Selbstversorgungsfahigkeit und eine steigende
Multimorbiditat im Alter, ist davon auszugehen, dass diese Entwicklungen zu einer deutlichen
Arbeitsintensivierung im Pflegealltag der Krankenhauser gefiihrt haben. Die demografische
Entwicklung, der medizinisch-technische Fortschritt sowie die sich intensivierenden
Wettbewerbsbedingungen im deutschen Krankenhausmarkt lassen auch vermuten, dass sich dieser
Trend in naher Zukunft nicht umkehren wird. Somit muss die Pflege im Krankenhaus zukiinftig mit

weniger Personal mehr pflegerische Leistungen erbringen.

Betriebswirtschaftlich formuliert bedeutet diese kontinuierliche Outputsteigerung bei gleichzeitiger
Inputreduktion, die Erfordernis stetiger Produktivititssteigerungen in der Krankenhauspflege.
Produktivitat adaquat zu erfassen, zu analysieren und letztlich zu steigern ist allerdings eine komplexe
Angelegenheit. Es erfordert eine detaillierte Erfassung der Strukturen, Ablaufe und
Rahmenbedingungen der Krankenhauspflege im jeweiligen Kontext. Solche meist unter dem
Stichwort Prozessanalyse durchgefiihrten Untersuchungen und die daraus abgeleiteten MaBnahmen
werden in der Regel individuell in einzelnen Krankenhausern praktiziert. Im Sinne eines ,,learn from
the best” erscheint es jedoch fraglich, ob diese einzelwirtschaftlichen Analysen die gewiinschten
Ergebnisse erzielen. Ein umfassendes Benchmarking zur Produktivitit der Pflege anderer
Krankenhauser oder sogar im Vergleich zum gesamten Krankenhausmarkt, konnte aufzeigen, ob

individuell sinnvoll erscheinende MaBnahmen auch im gesamtwirtschaftlichen Kontext zielfuhrend

' Vgl. Statistisches Bundesamt (2013): 12.

2 Aus Griinden der Vereinfachung wird im Folgenden lediglich die ménnliche Formulierung gewihlt. Weibliches
Personal ist damit gleichermalBen eingeschlossen.

3 Vgl. Statistisches Bundesamt (2013): 19ff.

* Vgl. Afentakis (2009): 2.
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sind, die Produktivitat bzw. Effizienz tatsiachlich steigern und somit langfristig die

Wettbewerbsposition starken.

Eine Moglichkeit Produktivitit zu messen und dabei von individuellen Prozessanalysen zu
gesamtwirtschaftlichen Effizienzvergleichen zu kommen, ist der Einsatz der Data Envelopment
Analysis (DEA). Die DEA ist ein Verfahren, dass im Sinne eines Produktivitatsvergleichs die Effizienz
von Entscheidungseinheiten ermittelt. Sie gilt als eines der am weitesten verbreiteten Tools fiir
wissenschaftliche Effizienzanalysen im Gesundheitswesen. Ziel einer DEA-Analyse ist es,
grundlegende Aussagen uber die Effizienz der untersuchten Entscheidungseinheiten zu treffen und
mogliche Einflussfaktoren der Effizienz zu identifizieren. Aus den Ergebnissen der DEA lassen sich
anschlieBend kontextbezogene MaBnahmen fiir die einzelne Entscheidungseinheit identifizieren und
umsetzen. Somit kommt die DEA auch als adiaquates Diagnosekonzept zur Erfassung, Messung und
Steuerung der Produktivitat in der Krankenhauspflege in Betracht, das den Krankenhausern

wesentliche Erkenntnisse fiir zukiinftige Produktivitatssteigerungen liefern konnte.

In der nationalen und internationalen Forschung existieren zahlreiche DEA-Studien zur Effizienz von
Krankenhausern, Pflegeheimen und weiteren Einrichtungen im Gesundheitswesen. DEA-Studien zur
Produktivitat in der Krankenhauspflege sind allerdings eine absolute Ausnahme und im deutschen
Krankenhausmarkt noch gar nicht vorhanden. Wie die DEA zur Produktivititsmessung in der

Krankenhauspflege konzipiert werden misste, wird in diesem Diskussionspapier naher erortert.

Eine der zentralen Problematiken von DEA-Analysen im Krankenhausbereich ist stets die
Vergleichbarkeit der zugrundeliegenden  Untersuchungseinheiten und des verwendeten
Datenmaterials. Bei fehlender Vergleichbarkeit steigt die Komplexitit fir die Entscheidungstrager aus
den DEA-Ergebnissen kontextbezogen sinnvolle Mainahmen fiir das eigene Unternehmen abzuleiten.
Um vergleichbare Ergebnisse zu generieren werden in diesem Beitrag daher die Grundlagen einer
DEA-Analyse konzipiert, die sich im Wesentlichen auf Daten stiitzt, die routinemaBig in deutschen

Krankenhausern erfasst werden.

Zur Anniherung an die Thematik werden zunachst die Grundlagen der DEA als Tool zur
Effizienzmessung dargestellt (Kapitel 2), bevor anschlieBend die konzeptionellen Grundlagen eines
DEA-Modells als Diagnosekonzept zur Produktivititsmessung in der Krankenhauspflege naher
spezifiziert werden (Kapitel 3). Des Weiteren wird in Kapitel 4 der Ausfiihrungen ein kurzer Einblick
in den aktuellen Forschungsstand zu DEA-Analysen im Gesundheitswesen gewahrt, wobei sich auf
themenmaBig verwandte Analysen in Krankenhdusern und in stationaren Pflegeheimen beschrankt
wird. AbschlieBend wird die Aussagekraft der DEA kritisch reflektiert und es werden entsprechende
Schlussfolgerungen fiir die praktische Anwendung der DEA als Diagnosekonzept zur

Produktivitaitsmessung gezogen (Kapitel 5).
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Die DEA als Instrument zur Produktivitatsermittlung

2 Die DEA als Instrument zur Produktivitatsermittlung

Es existiert eine Vielzahl von Methoden und Instrumenten zur Produktivitiats- bzw. Effizienzmessung
von Unternehmen oder Unternehmenseinheiten. Grundsatzlich konnen diese Verfahren in zwei
Gruppen unterteilt werden. Zum einen gibt es traditionelle, kennzahlenbasierte Verfahren und zum
anderen modernere Verfahren basierend auf mathematisch ermittelten Produktionsfunktionen (siehe
Abbildung |). Wahrend die Verfahren der |. Generation lediglich partielle Analysen der Produktivitit
erlauben, schaffen die Verfahren der 2. Generation durch die Ermittlung einer Produktionsfunktion
explizite Referenzpunkte, mit denen ein Objekt verglichen werden kann. Somit ist es moglich, prazise
zu ermitteln, wie viel besser oder schlechter eine Untersuchungseinheit im Vergleich zu den
Referenzeinheiten erscheint.5 Ebenso erlauben diese Verfahren den Einbezug multipler Inputs und
Outputs mit unterschiedlichen MaBeinheiten in die Untersuchung und somit die Untersuchung

mehrdimensionaler Zusammenhange.

Verfahren der
Effizienzmessung
Effizienzmessung anhand Effizienzmessung anhand von
einfacher Kennzahlen Produktionsfunktionen
(,,Verfahren der 1. Generation*) (,,Verfahren der 2. Generation®)
Rei Rei Einfache Parametrische Nicht
=1 inoutb en n Output/Input- Verfahren parametrische
oult(putbez;gene nl»g:nnezzaiglzne Verhaltnis- (Regression, Verfahren
ennzahlen kennzahlen DFA, SFA) (DEA, FDH)

Klasse | Klasse Il Klasse Il Klasse IV Klasse V

Abbildung |: Systematik von Verfahren der Effizienzmessung®

In der Produktivititsforschung im Gesundheitswesen haben sich in den vergangenen Jahren die
Verfahren der zweiten Generation etabliert. Vor allem die Data Envelopment Analysis (DEA) findet im

Rahmen der Produktivitatsmessung von Gesundheitseinrichtungen vielfaltig Verwendung.”

Die DEA zihlt zu den sogenannten nicht-parametrischen Verfahren der Effizienzmessung und basiert
auf einer Forschungsarbeit von CHARNES/COOPER/RHODES? aus dem Jahre 1978. Die Effizienzanalyse

erfolgt dabei im Sinne eines Produktivititsvergleichs der betrachteten Entscheidungseinheiten

3 Vgl. Hammerschmidt (2006): 106ff.

¢ Vgl. Hammerschmidt (2006): 105.

7 Vgl. Hollingsworth (2008): 1 110.

® Vgl. Charnes/Cooper/Rhodes (1978): 429ff.
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(Decision Making Units, DMU).? Letztlich geht es um die Frage, wie gut es einer DMU gelingt,
Inputfaktoren im Leistungserstellungsprozess in Outputfaktoren zu transformieren.!® Bestimmt wird
die Produktivitait durch Komprimierung samtlicher Input- und Outputfaktoren auf eine aggregierte

MaBzahl, die sich aus der Division der gewichteten Outputs durch die gewichteten Inputs ergibt:

S
Z‘)":l uTyrj
Produktivitit DMU j = m
i=1 ViXjj
wobei:

¥ri = Anzahl der betrachteten Outputs fiir DMU;
ur = Gewichtungsfaktor fiir Output r
xi = Anzahl der betrachteten Inputs fiir DMU;j

vi = Gewichtungsfaktor fir Input i

Ein zentraler Vorteil der DEA Methode liegt dabei darin, dass die Gewichte der Input- und
Outputfaktoren nicht vorab festzulegen sind, sondern als Ergebnis der Analyse bestimmt werden.!! Es
miussen somit keine individuell getroffenen Annahmen in das Modell integriert werden. Auch das
Modell selber beruht lediglich auf einigen wenigen Pramissen beziglich der betrachteten
Entscheidungseinheiten, der zu wahlenden Inputs und Outputs sowie der zugrundeliegenden

Technologiemenge (mogliche Input-Output-Konstellationen).!2

Es existieren verschiedene DEA-Modellvarianten, die sich im Wesentlichen anhand der Orientierung
(Inputorientierung,  Outputorientierung, Input&Output  Orientierung) und anhand der
Skalenertragsannahme (konstante oder variable Skalenertrage) unterscheiden lassen. Inputorientierte
Modelle beruhen auf der Annahme, dass die zu untersuchenden DMUs ein konstantes Outputniveau
erzeugen und Veranderungen der Produktivitat nur durch mogliche Veranderungen (Reduktion) der
Inputs erreicht werden konnen. Outputorientierte Modellvarianten gehen entsprechend von einem
konstanten Inputniveau aus.'? Bei Modellen mit Input&Output-Orientierung werden beide GroBen als

variabel angesehen. Skalenertrige geben die Rate an, mit der sich der Output bei proportionaler

? Produktivitit ist allgemein definiert als Relation von Outputs zu Inputs und stellt somit ein MaB dar, wie gut es
einer Untersuchungseinheit gelingt Inputs in Outputs zu transformieren. Ohne Referemzwert ist die
Produktivitat einer Untersuchungseinheit jedoch nicht aussagekraftig. Der Benchmark zu einem Referenzwert
wird in der Dienstleistungsforschung als Effizienz definiert. Ein Unternehmen ist effizient, wenn es einen
festgelegten Standard, einen |dealwert oder die hochste ermittelbare Produktivitit der
Untersuchungseinheiten erreicht. Naheres hierzu findet sich u.a. bei Borchert et al. (2012).

' Vgl. Helmig (2005): 77.

"' Vgl. Hammerschmidt/ Bauer (2008): 36.

2 Fiir nihere Informationen siehe bspw. Dyckhoff (2003).

13 Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 92.
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Die DEA als Instrument zur Produktivitatsermittlung

Steigerung der Inputs erhoht.!* Durch die Skalenertragsannahme wird festgelegt, ob groBenbedingte
Unterschiede (Skaleneffekte) zwischen den Untersuchungseinheiten durch das Modell berticksichtigt
werden (variable Skalenertrige), oder nicht (konstante Skalenertrage). Dabei geht es letztlich um die
Frage, inwieweit die DMUs im Rahmen ihrer optimalen BetriebsgroBe produzieren. Ist dies nicht der

Fall, so ist eine DEA-Modellvariante auf Basis variabler Skalenertrage zu wahlen.!s

Zur Effizienzanalyse wird bei der DEA aus den effizientesten Input-Outputkonstellationen der
betrachteten  Untersuchungseinheiten eine ,best-practice Produktionsmoglichkeitengrenze
gebildet.'¢ Die Produktivitat jeder DMU wird dann ins Verhailtnis zu der moglichen ,,best-practice*
Produktivitat gesetzt. Dieser Abgleich beschreibt die Effizienz der Entscheidungseinheit. Eine DMU
gilt als effizient, wenn sie auf ihrer individuellen Produktionsmoglichkeitengrenze operiert. Ineffiziente
DMUs operieren darunter.!” Je groBer der Abstand zum effizienten Rand bzw. zur
Produktionsmoglichkeitengrenze, desto ineffizienter ist die betrachtete DMU. Abbildung 2 illustriert
diese Vorgehensweise fiir fiinf DMUs, die mit zwei Inputs x; und x; denselben Output y produzieren.
Die Produktionsmoglichkeitengrenze wird durch die effizienten DMUs B-E gebildet. DMU A koénnte

den Output y mit weniger Inputs produzieren und gilt daher als ineffizient.'8

Xy

Abbildung 2: Effizienzanalyse mit einem Output und zwei Inputs'’

' Vgl. Pindyck/Rubinfeld (2005): 284.

1> Vgl. Helmig (2005): 83 basierend auf Schefczyk (1996): 173.

' Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2013): 386ff. Die DEA unterstellt also, den wohlwollenden Fall, dass die
Gewichte jeder einzelnen DMU so gewahlt werden, dass die maximale Produktivitat erzielt wird.
Abweichungen zur Produktionsmoglichkeitengrenze ergeben sich somit durch ineffiziente Prozesse oder eine
sub-optimale Ausgestaltung der Inputs und/oder Outputs, aber nicht durch a priori getroffene Annahmen zu
deren Gewichtung.

"7 Vgl. Marschall/FleBa (201 1): Iff.

'® Vgl. Werblow/Karmann/Robra (2010): 66. Die Darstellung beruht auf einer inputorientierten DEA
Modellvariante unter Annahme konstanter Skalenertrage.

'” Werblow/Karmann/Robra (2010): 66.
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Die DEA berechnet diese Abweichung zwischen tatsachlicher = Produktivitait  und
Produktionsmoglichkeitengrenze fiir jede einzelne DMU. Diese Uberlegungen lassen sich in folgendes

mathematisches Programm libersetzen, dass flir jede DMU gel6st werden muss20:

275:‘=1 uTyTO

maxh, = <
i=1 ViXio

unter der Bedingung:

Zf‘:l uryrj

<1 j=1,...n
— < e
ity ViXij

v,u;=0; r=1,...,s; i=1,..,m.

wobei:

yro = Anzahl der betrachteten Outputs fir DMU,
ur = Gewichtungsfaktor fiir Output r

Xio = Anzahl der betrachteten Inputs fir DMU,

vi = Gewichtungsfaktor fir Input i

Dieses Programmierungsproblem identifiziert fir die DMU, diejenige Kombination der
Gewichtungsfaktoren u. und v; fiir Outputs und Inputs, die die Effizienz von DMUp maximiert. Dabei
gilt die Nebenbedingung, dass diese — durch Losung des Problems zu bestimmenden -
Gewichtungsfaktoren fiir keine der anderen DMUs zu einem Effizienzwert grofBBer als eins fiilhren.2!

Die Gewichtungsfaktoren konnen jeden nicht-negativen Wert annehmen.22

Das dargestellte Optimierungsproblem ist ein Problem der linearen Quotientenprogrammierung und
somit schwierig zu |osen. Es kann aber mittels der Charnes-Cooper Transformation in eine Aufgabe
der linearen Programmierung umgewandelt werden.2? Bestimmt werden soll letztlich der
Effizienzparameter 6, der angibt, in welchem MaBe eine DMU ihre Inputs reduzieren kann, ohne das
Outputniveau verringern zu miissen.2* Zur Berechnung von © nutzt die DEA — mittels Charnes-
Cooper Transformation und Umwandlung eines Maximierungs- in ein Minimierungsproblem — das

folgende lineare Programm?s:

2 Vgl. Charnes/Cooper/Rhodes (1978): 430.

2! Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 97.

22 Vgl. Helmig (2005): 83.

B Fiir nihere Informationen siehe Charnes/Cooper/Rhodes (1978): 431.
* Vgl. Werblow/Karmann/Robra (2010): 66.

2 Nach Hollingsworth/Dawson/Maniadakis (1999): 164.
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Die DEA als Instrument zur Produktivitatsermittlung

min hy= 0

unter der Bedingung:

n
HXLOZZAJXU i=1,...,m
j=1

n
Vro SZ/‘[]}/” r=1,..,s
j=1

>0 1<j<n

Als Losung dieser so genannten Envelopment-Form erhilt man Werte fiir die Gewichtungsfaktoren A;
einer virtuell entwickelten effizienten DMU, die als Benchmark fir die untersuchte DMUy, dient.26
Ebenfalls erhdlt man den Wert fiir 6, den minimalen Inputeffizienzfaktor. Durch die Minimierung von
0 kann DMUq an der virtuellen Vergleichseinheit gemessen werden. Ist der Wert 6 einer DMU |
gleich [, so gilt diese als effizient. Ergibt sich ein Wert kleiner |, so gibt es eine virtuelle DMU, die aus
den Gewichtungsfaktoren A anderer DMUs entwickelt werden kann und die mit geringerem Input

mindestens den gleichen Output erzeugen kann.?’

Exkurs: Beispielrechnung DEA nach STEPAN und FISCHER (S. 192 ff.)

Exemplarisch werden acht DMUs untersucht, die unter Verwendung von zwei Inputs x; und x; den

Output y herstellen.

DMU A B C D E F G H
X1 1,00 2,00 1,50 1,40 1,25 2,50 2,00 1,60
X2 0,9 0,3 0,8 0,7 1,1 0,3 1,0 1,1
y 1 1 1 1 1 1 1 1

Grafisch abgebildet stellt sich diese Untersuchung wie folg dar:

% Vgl. Werblow/Karmann/Robra (2010): 66. Grafisch wiirde diese virtuell entwickelte DMU dem Punkt ,,a“ in

Abbildung 2 entsprechen.
%7 Vgl. Helmig (2005): 85.

%,
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Die Untersuchungseinheiten A, B und F bilden den effizienten Rand. Sie produzieren auf ihrer
Produktionsmoglichkeitengrenze und weisen somit einen DEA-Effizienzscore von | auf. Die anderen
Untersuchungseinheiten sind ineffizient. Durch Losung des linearen Programms fir jede

Untersuchungseinheit, lasst sich der Grad dieser Ineffizienz bestimmen und ergibt folgende Auflosung.

DMU A B C D E F G H

DEA-Effizienzmald 1 1 0,88 0,97 0,81 1 0,68 0,73

Grafisch entsprechen diese Werte dem Abstand zwischen der betrachteten DMU und dem
effizienten Rand, auf dem die jeweils virtuelle effiziente Vergleichseinheit der DMU liegt (siehe Punkt
H' fir DMU H).
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Die DEA als Instrument zur Produktivitatsermittlung

Das Verfahren der DEA wurde bislang dargestellt anhand des sogenannten CCR28-Modells, einer
inputorientierten DEA-Modellvariante unter Annahme konstanter Skalenertrage. Das Ergebnis des
CCR-Modells beschreibt die technische Effizienz2? der Entscheidungseinheiten. Technische Effizienz
lasst sich wiederrum in die Faktoren rein technische Effizienz und Skaleneffizienz zerlegen.
Skaleneffizienzeffekte bzw. besser negativ ausgedriickt, Skalenineffizienz liegen vor, wenn ein Teil der
Ineffizienz auf die BetriebsgroBe zuriickzufiihren, also die DMUs nicht die optimale BetriebsgroBe
aufweisen. Solche Einschrankungen liegen gerade in regulierten Markten haufig vor.3® Zur
Bestimmung der rein technischen Effizienz haben BANKER, CHARNES und COOPER die sogenannte
BCC-Modellvariante der DEA entwickelt. Diese unterstellt eine Technologiemenge mit variablen
Skalenertragen und wird durch eine entsprechende Restriktion der Gewichtungsfaktoren A; generiert.

Beim BCC-Modell soll die Summe der Gewichte der Linearkombination A; gleich eins sein.3!

Nicht nur die Abwandlung der Skalenertragsannahme, auch die Anderung der Orientierung
(Outputorientierung; Input&Output Orientierung) wiirde verschiedene Anderung in der
mathematischen Darstellung des linearen Programms erfordern. In der praktischen Anwendung kann
die Losung dieser komplexen Optimierungsverfahren durch den Einsatz adaquater Software erfolgen.
Grundsitzlich erscheint dazu der Einsatz jedes Softwareprogramms zur Losung linearer Programme
moglich. Jedoch besitzt die DEA die charakteristische Eigenschaft, dass das zugrundeliegende lineare
Programm fiir jede DMU einzeln berechnet werden soll. Dies wiirde mit traditionellen
Softwarelosungen zu einem erheblichen Aufwand fiihren.32 Daher existiert mittlerweile ein breites

Spektrum an DEA-spezifischen Softwareangeboten33.

%8 Die Abkiirzungen der DEA-Modellvarianten beruhen auf den Kiirzeln der Erfinder. Das CCR-Modell beruht
auf einer Arbeit von Charnes, Cooper und Rhodes.

¥ Von technischer Effizienz spricht man, wenn aus einem gegebenen Input der groBtmogliche Output
hergestellt wird bzw. bei gegebenem Output der Ressourceneinsatz minimiert wird.

% Vgl. Breyer/Zweifel/Kifmann (2013): 388.

3! Vgl. Banker/Charnes/Cooper (1984): 1082f.

32 Vgl. Ozbek/de la Garza/Triantis (2009): 830.

3 Siehe hierzu Barr (2004): 539ff.
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3 Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der
Krankenhauspflegeproduktivitat

Es existiert mittlerweile eine betrachtliche Anzahl an DEA-basierten Effizienzanalysen, darunter auch
zahlreiche Studien im Bereich der Gesundheitswissenschaften. Dennoch ist die DEA in der
praktischen ~ Anwendung als dauerhaftes Instrument zur Unterstiitzung betrieblicher
Entscheidungsprozesse nach wie vor von untergeordneter Bedeutung.3* Wie die DEA als Instrument
zur Effizienzmessung der Pflege in deutschen Krankenhdusern ausgestaltet werden miisste, wird in

den nachfolgenden Kapiteln beschrieben.

Die Konzeption eines DEA-Modells zur Nutzung als Diagnosekonzept zur Erfassung der

Krankenhauspflegeproduktivitit erfordert im Wesentlichen drei Schritte3s:

I) Die Bestimmung der zu untersuchenden Entscheidungseinheiten (DMUs)
2) Die Auswahl adaquater Inputs und Outputs

3) Die Festlegung der DEA-Modellvariante

Die Bestimmung der notwendigen Parameter der DEA-Analyse wird in den nachfolgenden
Ausfihrungen naher sperzifiziert. Die Ausfilhrungen beruhen im Wesentlichen auf Erkenntnissen aus
nationalen und internationalen = DEA-Forschungsarbeiten  mit  thematisch  verwandten
Untersuchungseinheiten, wozu insbesondere Krankenhauser und stationare Pflegeheime zihlen (eine
Auswahl existierender DEA-Studien im Krankenhaus- und Pflegeheimwesen findet sich in Kapitel 4

dieser Arbeit).

 Vgl. Dyckhoff/Ahn (2010): 1250,
% Vgl. Golany/Roll (1989): 237.

GEFORDERT VOM

* Bundesministerium
R | fiirBildung o * /.
und Forschung Projekttréger im DLR >
Deutsches Zentrum fir o~ 1 STRATEGISCHE PARTNERSCHAFT
IO D p ] '\ PRODUKTIVITAT VON DIENSTLEISTUNGEN

LR Luft- und Raumfahrt e.V. &



Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit

3.1 Bestimmung der zu untersuchenden Entscheidungseinheiten (DMUs)

Jede Effizienzanalyse bedarf eines klar definierten Untersuchungsrahmens. Daher ist die Wahl der
betrachteten Untersuchungs- bzw. Entscheidungseinheiten auch bei der Konzeption eines DEA-
Modells eine der zentralen Herausforderungen.3¢ Die existierenden DEA-Analysen im
Gesundheitswesen zeigen eine grofle Vielfalt an Untersuchungsebenen. So existieren Untersuchungen
zur Effizienz einzelner Mitarbeiter, zur Effizienz von Unternehmen oder Unternehmensbereichen,
aber auch die Effizienz abgegrenzter Regionen oder kompletter Gesundheitssysteme wurde bereits

erforscht.3?

Eine DEA-Analyse in der Krankenhauspflege kann ebenfalls unterschiedliche Entscheidungseinheiten
betrachten. Dabei kommen sowohl Krankenhauser als gesamtwirtschaftende Unternehmen als auch
einzelne (raumliche) Einheiten (z.B. OP, Intensivstationen, Normalstationen, Ambulanzen) in
Betracht.38 Die Auswahl der DMUs sollte unter Berlicksichtigung der folgenden drei Kriterien

erfolgen3?:

I) Die DMUs sollten dieselben Tatigkeiten ausfilhren (mit denselben Zielen) und den gesamten
Untersuchungsprozess abdecken.

2) Es sollte sich um tatsachliche Entscheidungseinheiten handeln, die den betrachteten Prozess
steuern und verandern konnen.

3) Die DMUs sollten in Bezug auf die eingesetzten Inputs und die generierten Outputs

vergleichbar sein.

Eine vollige Homogenitat der betrachteten DMUs ist in der Praxis schwer zu realisieren. Auch bei
grundsatzlich dhnlichen Rahmenbedingungen werden letztlich immer Unterschiede zu finden sein.0

Dennoch sollte das Ziel die groBtmogliche Vergleichbarkeit der Untersuchungseinheiten sein.#!

Bei der Bestimmung adiaquater DMUs fiir die Analyse der Krankenhauspflegeproduktivitat ist im

Sinne des ersten Kriteriums zu bedenken, dass sich das pflegerische Leistungsgeschehen innerhalb

3 Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 19.

7 Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 91f. Eine DEA-Analyse, die die Effizienz einzelner Mitarbeiter (Pflegekrifte)
analysiert findet sich bei Osman et al. (201 1): 1039ff. Analysen auf Mitarbeiter-Ebene sind aber eher die
Ausnahme in der Forschungslandschaft und mit zahlreichen Restriktionen verbunden.

% Dariiber hinaus besteht die Moglichkeit die DEA auch fiir Lingsschnittanalysen zu nutzen und somit fiir
Zeitvergleich der betrachteten DMUs zu verwenden. Jede Periode wiirde in diesem Fall als eigene DMU in
den Benchmark mit eingehen. Gegenstand des vorliegenden Beitrags ist jedoch eine Querschnittsanalyse,
daher werden methodische Anpassungen, die sich im Rahmen von Langsschnittanalysen ergeben konnten
nicht thematisiert.

¥ Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 19; Dyson et al. (2001): 247; Golany/Roll (1989): 239.

“ Vgl. Golany/Roll (1989): 239.

' Vgl. Hollingsworth (2008): | 112. Dieser Umstand gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die DEA als
nicht-parametrisches Verfahren sehr anfillig gegeniiber ,,AusreiBern ist; also solchen DMUEs, die die Lage der
Produktionsmoglichkeitengrenze besonders stark beeinflussen (vgl. hierzu Hammerschmidt/Wilken/Staat
(2009): 293).
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eines Krankenhauses teils erheblich unterscheidet. Diese Unterschiede treten sowohl zwischen
unterschiedlichen Funktionsbereichen, wie Normalstationen, Notaufnahmen oder dem OP-Betrieb
auf als auch zwischen den unterschiedlichen Fachrichtungen eines Krankenhauses. So ist die Pflege
von Patienten mit psychischen Erkrankungen eine andere als die Pflege internistischer oder
chirurgischer  Patienten#2 Die Uberwiegende Mehrheit der DEA-Analysen in der
gesundheitswissenschaftlichen Forschungslandschaft untersucht die Effizienz auf Krankenhausebene.
Im Hinblick auf die Unterschiede der Pflege innerhalb eines Krankenhauses erscheint dies allerdings
fir eine Produktivitatsanalyse in der Krankenhauspflege nicht zielfiihrend. Eine solche Analyse wiirde
keinen exakten Bezug zur Pflege herstellen, sondern vielmehr die allgemeine Performanz des
Krankenhauses abbilden, bei der zu viele Wechselwirkungen zwischen Pflege und anderen
Funktionsbereichen sowie zu viele autonome nicht-pflegebezogene EinflussgroBen in die Analyse mit

einflieBen wirden.

Eine zu kleine Aggregationsebene (z.B. die Betrachtung einzelner Mitarbeiter) konnte jedoch ebenfalls
zu systematischen Verzerrungen fiihren. Denkbar ist dies bspw. wenn einzelne Mitarbeiter der Pflege
in mehreren Teams mitarbeiten, deren Tatigkeiten zu einem gemeinsamen Leistungsergebnis fiihren.
Eine exakte Ausdifferenzierung, welchen Anteil welches Team geleistet hitte, ware hierbei i.d.R.

unverhaltnismaBig aufwandig bzw. gar nicht moglich.43

Fir eine Effizienzanalyse in der Krankenhauspflege erscheinen somit Untersuchungseinheiten
geeignet, die sowohl eine gewisse raumliche, wie auch fachliche Abgrenzung vom sonstigen
Leistungsgeschehen des Krankenhauses ermoglichen. Diesem Anspruch wiirde, wenn auch mit
Einschrankungen, eine Analyse einzelner ,,(Betten-)Stationen* oder ,,Fachabteilungen* als DMUs
gerecht werden. Wie bereits beschrieben gilt es dabei jedoch zu beachten, dass lediglich Stationen
bzw. Fachabteilungen miteinander verglichen werden, deren pflegerisches Leistungsgeschehen auch
tatsachlich ahnlich ist. Es eignet sich bspw. ein Vergleich von Normalstationen der inneren Medizin

und der Chirurgie, nicht jedoch ein Vergleich von geriatrischen und kinderheilkundlichen Stationen.

Dariiber hinaus gilt es zu beriicksichtigen, dass eine DEA-Analyse auf ein vergleichbares
Datenmaterial zurlickgreifen muss. Daher hat der vorliegende Beitrag zum Ziel, ein DEA-Modell zu
konzipieren, das eine Ermittlung der Krankenhauspflegeproduktivitit weitestgehend auf Basis von
Routinedaten (s. Exkurs) ermoglicht. Mit der Pramisse der Verwendung von Routinedaten, sollte als
DMU fir das DEA-Modell die Fachabteilungsebene gewahlt werden, da die meisten Routinedaten
(insb. die Daten nach §21 KHEntgG) auf Fachabteilungsebene, jedoch nicht auf Stationsebene

verfiigbar sind.

“2 Vgl. Borchert et al. (2012): 32ff.
“ Vgl. Jacob/Smith/Street (2006): 21.
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Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit

Exkurs: Routinedaten im Krankenhaus

Unter ,,Routinedaten” werden in Bezug auf das Krankenhauswesen im Allgemeinen die fall- und
versichertenbezogenen Daten stationar behandelter Patienten auf Basis von §301 SGB V (fiinftes
Sozialgesetzbuch) sowie die in §21 KHEntgG (Krankenhausentgeltgesetz) genannten DRG-Daten
bezeichnet. Diese (weitgehend deckungsgleichen) Datensitze werden von den Krankenhausern zur
Dokumentation der Leistungserbringung und Leistungsabrechnung an die Krankenkassen bzw. zur
DRG-Kalkulation an das InEK (Institut fiir das Entgeltsystem im Krankenhaus) tibermittelt.# Uber die
abrechnungs- bzw. kalkulationsrelevanten Daten hinaus werden in deutschen Krankenhausern
weitere Daten routinemaBig zusammengetragen und veroffentlicht. Hierzu zahlen bspw. Daten zum
Zwecke der Qualitatssicherung, die nach §137a SGB V dem Institut fir angewandte
Qualitatsforderung und Forschung im Gesundheitswesen (AQUA) zur Verfligung gestellt werden
miussen, die strukturierten Qualitatsberichte der Krankenhauser nach §137 SGB V, die seit 2005
(rickwirkend fiir das Jahr 2004) in einem zweijahrigen Turnus veroffentlicht werden miissen oder
Daten, die dem statistischen Bundesamt bzw. den statistischen Landesamtern zur Generierung der
Krankenhausstatistik, der Krankenhausdiagnosestatistik oder des Krankenhausverzeichnisses zur
Verfiigung gestellt werden missen. Ebenfalls veroffentlicht das Wissenschaftliche Institut der
Ortskrankenkassen (WidO) Informationen aus den Budgetverhandlungen zwischen Krankenhausern
und Krankenkassen, in seinem jahrlich erscheinenden Krankenhausreport.

Die Vorteile in der Verwendung von Routinedaten liegen in dem geringen Erhebungs- und
Entwicklungsaufwand, der Vollstandigkeit und der geringen Manipulationsanfalligkeit. Demgegentber
stehen ein begrenzter Informationsgehalt, da das eigentliche Ziel in der Generierung i.d.R. nicht dem
Untersuchungskontext entspricht sowie eine gegebenenfalls eingeschrankte Validitat, da diese von

der Giite und Systematik des Codiervorgangs abhangig ist.4>

Der nachste wichtige Schritt, der sich der Definition und Abgrenzung der zu untersuchenden DMUs
anschlieBt, ist die Festlegung der VergleichsgruppengroBe. Eine zu groBe Grundgesamtheit steigert
die Heterogenitat der untersuchten DMUs und erhoht die Gefahr, dass die Ergebnisse der
Untersuchung durch exogene Faktoren beeinflusst werden, die nicht von Interesse sind.% Auf der

anderen Seite gilt jedoch: je hoher die Anzahl der DMUs, desto mehr Inputs und Outputs kénnen in

* Vgl. Van Emmerich/Metzinger (2010): 1077ff.; Mansky/Robra/Schubert (2012): A1082ff.

* Vgl. Van Emmerich/Metzinger (2010): 1077ff.

* Vgl. Golany/Roll (1989): 239. Ebenso gibt es empirische Belege dafiir, dass die durchschnittliche Effizienz einer
Stichprobe mit zunehmender Anzahl an Vergleichseinheiten sinkt (siehe hierzu bspw. Zhang/Bartels (1998):
| 87ff. oder Pedraja-Chaparro/Salinas-Jimenez/Smith (1999): 636ff.).
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der Analyse beriicksichtigt werden. Ebenfalls steigt mit zunehmender Grundgesamtheit die
Wabhrscheinlichkeit, DMUs mit einer sehr hohen Produktivitat in der Untersuchung berlicksichtigt zu
haben, die somit als ,,best-practice units* die betrachtete Produktionsmoglichkeitengrenze definieren.
AuBerdem ermoglicht eine groBe Grundgesamtheit eine bessere ldentifikation der Beziehungen
zwischen den zugrundeliegenden Inputs und Outputs.#” Als grundlegende ,,Daumenregel“ fiir eine
aussagekraftige DEA-Analyse gilt, dass die Anzahl der DMUs mindestens das Zweifache des Produkts
aus der Anzahl an Inputs und Outputs betragen sollte (Anzahl DMUs = 2 x Anzahl Inputs x Anzahl

Outputs).*8

3.2 Auswahl addquater Inputs und Outputs

Einer der zentralen Vorteile der DEA-Methode ist, dass das Verfahren Inputs und Outputs
unterschiedlicher Art, Dimension und Skalierung in die Berechnung einbeziehen kann.#® Fiir die
Bestimmung der Input- und Outputfaktoren gelten die Bedingungen, dass samtliche genutzte
Ressourcen und erzeugte Leistungsergebnisse der DMUs adaquat abgebildet werden und samtliche

Inputs und Outputs fiir alle DMUs verfligbar bzw. herstellbar sein miissen.30

Eine konzeptionelle Darstellung krankenhauspflegespezifischer Inputs und Outputs findet sich bei
BORCHERT ET AL. (siehe Abbildung 3). Demnach gehoren zu den Inputs der Krankenhauspflege der
personelle Input durch die Pflegekrifte, der strukturelle Input des Krankenhauses (haufig auch zu
einer Input-Kategorie Kapital aggregiert) sowie die Inputs, die von den Patienten in den Pflegeprozess
eingebracht werden.5! Um diese Ubergeordneten Input-Kategorien in ein
krankenhauspflegespezifisches DEA-Modell zu iibertragen, miissen die Kategorien mit Hilfe von

Indikatoren operationalisiert werden.

4 Vgl. Ozbek/de la Garza/Triantis (2009): 828.

“8 Vgl. Dyson et al. (2001): 248; Golany/Roll (1989): 239.
* Vgl. Backhaus/Broker/Wilken (201 1): 227.

3% Vgl. Dyson et al. (2001): 248.

3! Vgl. Borchert et al. (2012): 52ff.
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Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit
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Abbildung 3: Das Produktivititsmodell in der Krankenhauspflege — vereinfachte Darstellung®

Eine Ubersicht iiber produktivititsrelevante  Pflegeinput-Indikatoren  findet sich  bei
HOLCOMB/HOFFARTH/FOX.53 Weiche Faktoren, wie z.B. die Motivation der Mitarbeiter, die Qualitat
zur Verfugung stehender Informationen oder die Integrationskompetenz der Patienten sind nur
schlecht in einem DEA-Modell zu beriicksichtigen. Daher wird sich bei der Konzeption eines DEA-
Modells in der Regel auf leicht messbare und quantifizierbare GroBen beschrankt. Passende
Indikatoren fiir den personellen Input sind bspw. die Anzahl eingebrachter Pflegestunden, das
Ausbildungsniveau der Pflegekrifte oder die Pflegepersonalkosten.’* Ein weit verbreiteter Indikator
zur Operationalisierung personeller Inputs in krankenhausbezogenen DEA-Studien sind die
Personalvollkraftzahlen, meist getrennt nach Personalgruppen®* Im  Hinblick auf die

Krankenhauspflege erscheint dabei eine Aufteilung nach Gesundheits- und Krankenpflegern (mit 3-

32 Borchert et al. (2012): 48.

*3 Die Ausfiihrungen von HOLCOMB/HOFFARTH/FOX beziehen sich dabei nicht ausschlieBlich auf die
Krankenhauspflege, sondern auf die Pflege im Allgemeinen. Es wird daher nicht zwischen Ausfiihrungen zur
Krankenhauspflegeproduktivitit und Pflegeproduktivitit in anderen Settings unterschieden. Dennoch lassen
sich die Ergebnisse von HOLCOMB/HOFFARTH/FOX in vielfaltiger Weise auf die Krankenhauspflege iibertragen.

** Vgl. Holcomb/Hoffarth/Fox (2002): 381.

3> Vgl. Ozcan (2008): 147f.
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jahriger Ausbildung), Gesundheits- und Krankenpflegehelfern (I-jahrige Ausbildung) und Pflegehelfern
(ab 200 Stunden Ausbildungsbasis), sinnvoll.

Strukturelle Inputs bzw. Kapitalinputs sind fester Bestandteil von DEA-Studien zur Effizienz von
Krankenhausern, wurden aber in Studien zur Pflegeproduktivitit bislang selten verwendet.5¢
Indikatoren zu deren Abbildung sind bspw. Kosten fiir Erwerb, Instandhaltung und Reparatur von
Anlagen oder Angaben zur GroBe der Untersuchungseinheit (z.B. Anzahl Stationen/Fachabteilungen
oder Bettenzahlen). Insbesondere in krankenhausbezogenen DEA-Studien hat sich die Verwendung
von Bettenzahlen als Proxy-Variable fiir strukturelle bzw. Kapitalinputs etabliert.” Die Verwendung

von Bettenzahlen ist auch fiir ein krankenhauspflegespezifisches DEA-Modell als sinnvoll zu erachten.

Der Patient erscheint als Co-Produzent der pflegerischen Leistung zunachst eindeutig ein Input-
Faktor fiir die DEA-Analyse zu sein. Auf der anderen Seite konnte die Anzahl behandelter Patienten
jedoch auch ein quantitativer Output-Parameter sein. Dieses Phanomen tritt bei DEA-Analysen
haufiger auf. Je nach Modellvariante oder Zielsetzung der Untersuchung konnen einzelne Faktoren
sowohl als Input als auch als Output in Frage kommen. Die sinnvollere Einordnung lasst sich in der
Regel lber eine Reihe von Regressionsanalysen herausfinden, mittels derer die Relation des einzelnen
Faktors zu den Inputs und Outputs gepriift wird. Eine starke Relation des zu untersuchenden Faktors
zu den Outputs und ein schwache Relation zu den Inputs wiirde zu einer Einstufung als Input fiihren
und vice versa.’® Da der Patient nur bedingt der unmittelbaren Steuerung des Krankenhauses
unterliegt, wird er in krankenhausbezogenen DEA-Analysen in der Regel nicht als Input-GroBe
definiert. Um den stark heterogenen Patientencharakteristika dennoch Wert beizumessen, werden
haufig die relevanten Output-GroBen entsprechend adjustiert, z.B. mittels Alter, Geschlecht oder
Case Mix des Patienten.5® Andernfalls wiirde die Effizienzanalyse auf der Annahme beruhen, dass die
Patienten ein homogenes Gut darstellen und jeder Patient mit dem gleichen Aufwand und der

gleichen Qualitit gepflegt werden kann, was in der Realitit nicht zutreffend ist.

Der Output eines Produktionsprozesses, so auch bei Krankenhauspflegeleistungen, wird in die beiden
Kategorien Quantitait und Qualitait unterteilt (siehe Abbildung 3).8° In DEA-Studien zum

Krankenhauswesen oder zu Pflegeheimen werden aufgrund der Praktikabilitat verbreitet quantitative

3¢ Vgl. Holcomb/Hoffarth/Fox (2002): 381.

%7 Vgl. Ozcan (2008): 106; Jacobs/Smith/Street (2006): 31. In Bezug auf den deutschen Krankenhausmarkt ist
diese Verfahrensweise besonders verstandlich, da sich die Finanzierung und damit die Kapitalzuweisung
deutscher Krankenhauser wesentlich an der in den Landeskrankenhausplinen fixierten Bettenzahl orientiert.
Es sei aber darauf hingewiesen, dass auch entgegengesetzt argumentiert werden kann, dass das Krankenhaus
in der Regel nicht kurzfristig in der Lage ist die Bettenkapazitat zu beeinflussen und das Bett somit als Input
nur bedingt geeignet ist. Vgl. Werblow (2010): 45.

%8 Vgl. Golany/Roll (1989): 242.

** Der case mix ist eine RichtgroBe fiir die (6konomische) Fallschwere eines Patienten im Rahmen der
Krankenhausfinanzierung.

¢ Vgl. FleBa (2010): 285.
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Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit

GroBen abgebildet. Dazu zihlen bspw. die Anzahl der Behandlungsfille, geleistete Pflegetage,
Verweildauern oder erbrachte medizinische oder pflegerische Leistungen.é! Folgt man der
Argumentation von BREYER/ZWEIFEL/KIFMANN, so ,,spiegeln die Behandlungsfdlle die medizinische und die
Pflegetage die pflegerische Komponente der Leistung eines Krankenhauses wider.“62 Entsprechend eignet
sich fir die Analyse der Krankenhauspflegeproduktivitit die Verwendung der Pflegetage als
quantitative Output-GroBe.s3 |dealerweise sollten die Pflegetage dabei case mix adjustiert werden,

um dem unterschiedlichen Patientenklientel Rechnung zu tragen.s*

In jungeren Forschungsstudien zur Produktivitat und Effizienz von Krankenhausern und Pflegeheimen
werden teilweise auch Faktoren zur Erfassung der Leistungsqualitat als Output integriert. Dabei gibt
es verschiedene Verfahren, Parameter der Qualitit in DEA-Studien zu beriicksichtigen. Einerseits
konnen qualitative GroBen erganzend zu den quantitativen GroBen als zusatzlicher Output-
Parameter der DEA berticksichtigt werden. Andererseits konnen auch separate DEA-Modelle fiir
quantitative und qualitative GroBen durchgerechnet und anschlieBend kombiniert werden.
Methodisch gibt es fiir beide Verfahrensweisen verschiedene Einschrankungen zu beriicksichtigen, auf
die an dieser Stelle hingewiesen, aber nicht naher eingegangen werden soll.65 Mogliche Indikatoren
zur Abbildung qualitativer Komponenten des Leistungsgeschehens sind bspw. die Erfassung von
Mortalitatsratent, Infektionsraten’ oder die Anzahl auftretender Medikationsfehler und
Patientenstiirze®8.6? Fir eine Analyse im deutschen Krankenhausmarkt erscheint insbesondere die

Verwendung der Dekubitusrate’ als Indikator fiir eine objektiv messbare Pflegequalitat geeignet. Ein

¢! Vgl. Holcomb/Hoffarth/Fox (2002): 381.

62 Breyer/Zweifel/Kifmann (2013): 377.

¢ Die Verwendung von Pflegetagen als Output-GroBe miisste bei Analyse der 6konomischen Effizienz neu
diskutiert werden, da unter Berlcksichtigung finanzieller Aspekte eher eine Reduktion der Pflegetage als
ZielgroBe eines Krankenhauses ausgemacht werden wiirde. In der vorliegenden Untersuchung ist die
Steigerung der Pflegetage (bzw. die Reduktion der Inputs zur Generierung der Pflegetage) jedoch durchaus
ein wiinschenswerter Output, da es ein Indiz fiir die Arbeitsleistung der Pflegekrafte ist.

¢ An dieser Stelle sei auf die Einschrinkung der Verwendung eines medizinisch-6konomischen Schweregrad-
Indikators fiir die Abbildung des unterschiedlichen pflegerischen Aufwands hingewiesen. Ein medizinischer
Schweregrad kann, muss aber kein Indikator fiir den pflegerischen Aufwand sein, da der pflegerische Aufwand
eines Patienten von zahlreichen weiteren nicht-medizinischen Faktoren abhangt. Aus Griinden der
Praktikabilitat wird dennoch auf den Case Mix zur Adjustierung zuriickgegriffen.

¢ Fiir nihere Informationen hierzu siehe bspw. Shimshak et al. (201 1): 22ff. oder Hammerschmidt/Wilken/Staat
(2009): 289ft.

¢ Vgl. Tiemann/Schreyogg (2009): | 19ff.

¢’ Vgl. Valdamis/Rosko/Mutter (2008): |837ff.

% Vgl. Mark et al. (2009): 182.

¢ Insbesondere die Anzahl an DEA-basierten Forschungsarbeiten zur Performanz von Pflegeheimen, die
Aspekte der Qualitit beriicksichtigen, steigt in den vergangenen Jahren deutlich an. Eine Ubersicht iiber
mogliche Indikatoren der pflegerischen Leistungsqualitat, die sich zur Integration in Effizienzanalyse eignen
konnten, findet sich bei GOODSON und JANG (2008): 384ff. Von diesen moglichen Indikatoren hat aber nur
eine geringe Anzahl tatsichlich Berlcksichtigung in DEA-Studien zur Effizienz von Pflegeheimen gefunden.
Eine Ubersicht {iber die entsprechenden Studien findet sich bei GARAVAGLIA ET AL. (201 1): 25.

™ Fiir die Verwendung der Dekubitusrate im Rahmen der DEA sollte der Reziprok, also |-Dekubitusrate
verwendet werden. Dies ist notwendig, da die DEA auf der Anforderung beruht, dass eine positive
Veranderung der Inputs zu einer positiven Veranderung der Outputs fiihrt.
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Dekubitus ist eine lokale Schadigung der Haut und des darunter liegenden Gewebes aufgrund von
tiberhohtem Druck auf die GefiBe. Die Aufgaben der Pflege zur Vorbeugung von Dekubiti beziehen
sich auf die regelmaBige Hautkontrolle und -reinigung, die Mobilisation des Patienten sowie die
Kontrolle einer ausreichenden Fliissigkeitszufuhr.”! Im Krankenhaus auftretende Dekubiti gelten als
Pflegefehler, auch wenn diese Annahme nicht uneingeschrankt zutreffend ist.”2 Besonders geeignet ist
der Indikator, da eine gesetzliche Dokumentationspflicht besteht. Seit 2006 miissen Dekubiti bei
Patienten alter als 75 Jahre im Rahmen der Qualitatssicherung nach §137 SGB V dokumentieren
werden. Diese Verpflichtung wurde vom gemeinsamen Bundesausschuss zum |. Januar 2013 sogar auf
samtliche Patienten ab 20 Jahren ausgeweitet, wenngleich einschrankend hinzu kommt, dass die
Erfassungspflicht nur noch fiir bestimmte Dekubiti gilt’? und die Erhebung auf Basis der DRG-Daten
nach §21 KHEntgG beruht.74 Dekubiti sind somit nicht nur als ein angemessener Indikator fur die
objektiv messbare Qualitat der Pflege anzusehen, sie erfiillen dartber hinaus auch die Pramisse der

vorliegenden Untersuchung, dass die Daten routinemaBig erhoben werden sollen.

Interessanterweise werden in den existierenden DEA-Forschungsarbeiten — sofern iberhaupt —
hauptsachlich Indikatoren zur Abbildung objektiv messbarer Versorgungsqualitit eingesetzt, obwohl
diese fiir den Konsumenten der Leistung, den Patienten, viel schwerer zu erfassen und zu beurteilen
und somit fiir das Patientenurteil nachrangig sind.’> Im Hinblick auf die konzeptionellen Grundlagen
der Krankenhauspflegeproduktivitit (siehe Abbildung 3), erscheint es jedoch angezeigt, in einer
Produktivitats- bzw. Effizienzanalyse auch Indikatoren fiir die subjektiv wahrgenommene Pflegequalitat
zu erfassen.’¢ Auch im internationalen Kontext konnte lediglich eine Studie identifiziert werden, die
uber die Beriicksichtigung der Patientenzufriedenheit als Output-Parameter der DEA-Untersuchung,
ein MaB der wahrgenommen Pflegequalitait beriicksichtigt hat.”7? Die Bedeutung der
wahrgenommenen Pflegequalitat aus Patientensicht ist jedoch genauso von groBer Bedeutung fiir die

Produktivitat der Krankenhauspflege, wie die Beurteilung des pflegerischen Leistungsgeschehens aus

' Vgl. Seel (1993): 175ff.

72 Vgl. White/McGillis Hall (2003): 217. Neben dem Auftreten von Dekubiti kdnnen auch eine Vielzahl weiterer
Faktoren als Indikatoren fiir die objektiv messbare Pflegequalitat diskutiert werden. Fiir die Integration in ein
DEA-Modell eignen sich diese Indikatoren aus verschiedenen Griinden jedoch nur bedingt, daher sei an
dieser Stelle lediglich auf eine Ubersicht {iber diese Indikatoren in BORCHERT ET AL. (20 |2) verwiesen.

3 Die Erhebung beschriankt sich auf Dekubiti mit der ICD-Klassifikation L89.1, L89.2, L89.3 und L89.9.

™ Vgl. G-BA (2012): 2.

> Vgl. Garavaglia et al. (201 1): 24.

76 Vgl. Borchert et al. (201 1): 80ff.

77 Vgl. Mark et al. (2009): 182.
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Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit

Sicht der Mitarbeiter.”® Entsprechend sollten Indikatoren fiir beide Faktoren in die DEA-Analyse

integriert werden.”®

In Abbildung 4 werden die in einer DEA-Effizienzanalyse fiir die Krankenhauspflege zu verwendenden
Inputs und Outputs nochmals zusammenfassend dargestellt. Durch die Wahl des entsprechenden
Layouts zeigt sich, dass die in den konzeptionellen Grundlagen der Krankenhauspflegeproduktivitat
nach BORCHERT ET AL. erarbeiteten Modellbestandteile samtlich in der Amnalyse beriicksichtigt
werden. Gleichzeitig zeichnen sich die Parameter dadurch aus, dass die entsprechenden Daten auf
der Ebene der Fachabteilung im Krankenhaus (als DMU) verfiigbar sind und zu wesentlichen Teilen
routinemaBig dokumentiert werden. Die Analyse der EinflussgroBen und der Prozesse der
Krankenhauspflege stellt im Anschluss an die Erhebung der Produktivitit mittels DEA, die zentrale

Herausforderung zur aktiven Gestaltung und Verbesserung der Krankenhauspflegeproduktivitit dar.

78 Vgl. Borchert et al. (2012): 80ff.

7 Hierzu konnten bspw. die Ergebnisse von Patienten- und Mitarbeiterbefragungen erfasst werden. Dies wiirde
jedoch der Anforderung widersprechen, eine DEA-Analyse rein auf Routinedaten basierend zu konzipieren;
wenngleich fir die Erhebung von Patientenzufriedenheitsdaten die unabhingigen Ergebnisse der ,,WeiBen
Liste* genutzt werden konnen. [Die ,,WeiBe Liste* ist ein gemeinsames Projekt der Bertelsmann Stiftung und
der Dachverbiande der groB3ten Patienten- und Verbraucherorganisationen. Auf der Internetplattform werden
unabhangige Informationen rund um den Krankenhausaufenthalt prasentiert. Unter anderem werden auch
Ergebnisse einer wissenschaftlich basierten Patientenbefragung prasentiert. Naheres unter: www.weisse-
liste.de.]
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Abbildung 4: Inputs und Outputs eines krankenhauspflegespezifischen DEA-Modells®

3.3 Festlegung der DEA-Modellvariante

Die Auswahl der DEA-Modellvariante beruht auf den beiden Entscheidungen: |) Auswahl der
Orientierung und 2) Festlegung der Skalenertragsannahme (siehe Kapitel 2). Insgesamt ergeben sich
folgende Modellvarianten:

Skalenertragsannahme
Orientierung Konstant Variabel
Input CCR -1 BCC -1
Output CCR-0O BCC-0
Input & Output ADD (CRS) ADD (VRS)
Input & Output VarMult InvMult

Tabelle I: Klassifizierung von DEA-Modellen®'

% Eigene Darstellung.
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Die DEA als Diagnosekonzept zur Erfassung der Krankenhauspflegeproduktivitit

Fur eine Effizienzanalyse in der Krankenhauspflege erscheint eine input-orientierte DEA unter der
Annahme variabler Skalenertrage (BCC — I) als geeignete Modellvariante. Die Input-Orientierung
scheint angezeigt, da davon ausgegangen werden kann, dass das Krankenhausmanagement als
Entscheidungstrager bzw. die Entscheidungstrager der Krankenhauspflege, mehr Einfluss bei der
Steuerung der eingesetzten Inputs als auf die Ausgestaltung der Outputs haben. Dies erscheint
plausibel, da ein Krankenhaus die Nachfrage nach Gesundheitsleistungen und somit die Anzahl zu
behandelnder Patienten und letztlich auch die Pflegetage nur in begrenztem MaBe aktiv gestalten
kann. SchlieBlich kann ein Krankenhaus uber Werbung, Einweisermarketing etc. nicht die Morbiditat
einer Region verandern, sondern lediglich versuchen die Patienten in das eigene Haus zu leiten.82
Gleiches gilt fiir die Parameter der Versorgungsqualitat. Das eingesetzte Personal und in begrenztem

AusmaB auch die Bettenzahlen unterstehen hingegen vollstandig der Steuerung des Krankenhauses.

Die Annahme variabler Skalenertrage erscheint angemessen, da nicht davon ausgegangen werden
kann, dass samtliche DMUs die optimale BetriebsgroBe aufweisen. Gesundheitsmarkte sind allgemein
durch ein hohes MaB an Regulation gekennzeichnet. Es gibt u.a. Einschrankungen bei Marktzutritt und
Marktabgang, der Finanzierung, dem Wettbewerb und der Wahl des Leistungsspektrums.8? Dies gilt
aufgrund von Krankenhausplanung, Tragervielfalt und den stark regulativen Vorgaben zu
Betriebskosten- und Investitionskostenfinanzierung in besonderem MaBe fiir den deutschen
Krankenhausmarkt. Daher wiirde die Annahme, dass die Krankenhauspflege in den Fachabteilungen
der Krankenhauser im Rahmen einer optimalen BetriebsgroBe erfolgt zu verfalschten Ergebnissen
fihren. GroBen-bedingte Produktivitatsunterschiede sollten daher durch das Modell bereinigt werden

und entsprechend ist die Annahme variabler Skalenertrage zu treffen.

Fir die Bestimmung der Effizienz in der Krankenhauspflege deutscher Krankenhauser eignet sich
zusammengefasst also ein inputorientiertes DEA-Modell unter Annahme variabler Skalenertrage
(BCC-I Modell). Modellbestandteile sind Personal- und Bettenzahlen auf Seite der Inputs sowie case
mix adjustierte Pflegetage, die Anzahl auftretender Dekubiti und Indikatoren zur Patienten- und
Mitarbeiterzufriedenheit als Output-Parameter. Um ein hochstmogliches Mal3 an Vergleichbarkeit zu
generieren und somit den Entscheidungstragern ein groBtmogliches MaB an Ergebnisvaliditat zu

gewiahren, erscheint eine Analyse auf Fachabteilungsebene, weitestgehend unter Verwendung von

8 Vgl. Helmig (2005): 81 in Anlehnung an Schefczyk (1994): 170; Schefczyk (1996): 172; Schefczyk/Gerpott
(1994): 943. Der Unterschied zwischen den additiven (ADD-)Modellen und den multiplikativen (VarMult und
InvMult)Modellen ist, dass bei den multiplikativen Modellen anstelle einer abschnittsweisen linearen
Produktionsfunktion eine logarithmische (VarMult) bzw. eine Cobb-Douglas (InvMult) Produktionsfunktion
verwendet wird. Vgl. Helmig (2005): 81.

8 Vgl. Helmig (2005): 82. Es existieren auch DEA-Studien, die entgegengesetzt argumentieren. So verwenden
MARK ET AL. (2009) trotz ahnlicher Ausgestaltung der Inputs und Outputs ein input- und output-orientiertes
Design, da sie davon ausgehen, dass die Entscheidungstrager ausreichend Einfluss auf die Anzahl der
Pflegetage und das Auftreten von Pflegefehlern haben.

% Vgl. Jacobs/Smith/Street (2006): 101.
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Routinedaten als geeignete Modellvariante. Wie ein solches Modell in der Forschungslandschaft

einzuordnen ist, soll in den nachfolgenden Ausfiihrungen aufgezeigt werden.
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4 Ausgewahlte Ergebnisse von DEA Studien in
Krankenhausern, Pflegeheimen und in der
Krankenhauspflege

Wie bereits geschildert gibt es international einen groBen Forschungszweig zur DEA-Effizienz von
Einrichtungen im Gesundheitswesen. Darunter finden sich eine Vielzahl an Studien zur Effizienz von
Krankenhausern und eine durchaus betrachtliche Anzahl an Studien zur Effizienz von stationaren
Pflegeheimen. Um einen Eindruck zu erhalten, wie das in diesem Beitrag entwickelte DEA-Modell zur
Effizienzmessung in der Krankenhauspflege einzuordnen ist, werden im Folgenden verschiedene

thematisch verwandte DEA-Forschungsarbeiten exemplarisch kurz vorgestellt.

Tabelle 2 zeigt einen Ausschnitt von DEA-Studien zur Effizienz von Krankenhausern. Samtliche hier
dargestellten Studien wurden vor dem Hintergrund der Forschungsfrage konzipiert, ob es
Zusammenhange zwischen der Tragerschaft und der Effizienz von Krankenhausern gibt. Die

Darstellungen beruhen auf einer Untersuchung von SIBBEL und NAGARAJAH aus dem Jahre 2012.

DEA-Modell | Inputs Outputs
Ozcan/Luke/Hakesever Keine Angaben Anzahl| Betten Entlassungen (case mix adj.)
(1992) Personalzahlen Ambulante Fallzahlen
Leistungskomplexitdt Vollzeit-Auszubildende
Sachaufwand
Burgess/Wilson (1995) BCC-I Anzahl Betten Pflegetage
BCC-O Personalzahlen Entlassungen (case mix adj.)
Ambulante Fallzahlen
Stationdre Operationen
Ambulante Operationen
Helmig/Lapsley (2001) BCC-l Anzahl| Betten Entlassungen
Personalkosten Ausgaben Lehrre
Sachaufwand
Chang/Cheng/Das (2004) BCC-O Anzahl Betten Pflegetage

Personalzahlen

Ambulante Fallzahlen
Operationen

Lee/Lee/Lee/Wan (2008)

Keine Angaben

Anzahl Betten
Personalzahl

Entlassungen
Ambulante Fallzahlen

Lee/Yang/Choi (2009) BCC-l Anzahl Betten Entlassungen (case mix adj.)
Personalzahlen Ambulante Fallzahlen
Leistungskomplexitat Vollzeit-Auszubildende
Sachaufwand
Rohmel (2009) BCC-I Anzahl Betten Fallzahlen
Personalzahlen Pflegetage
Sachaufwand Stundenfalle
Tiemann/Schreyogg (2009) BCC-I Personalzahlen Fallzahlen

Sachaufwand

Mortalititsrate

Tabelle 2: Ubersicht iiber die Methodik krankenhausbezogener DEA-Studien®

# In Anlehnung an Sibbel/Nagarajah (2012): 383.
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Da es sich um Studien zur Krankenhauseffizienz handelt, haben samtliche Autoren das Krankenhaus
als gesamtwirtschaftendes Unternehmen als DMUs gewahlt. Aufgrund der bereits beschriebenen
Charakteristika des Gesundheitswesens verwenden die Autoren liberwiegend inputorientierte DEA
Modelle unter der Annahme variabler Skalenertrige (BCC-I Modell). Auffillig bei dieser Ubersicht ist
die relativ groBe Ubereinstimmung der Input-Faktoren. So zeichnen sich simtliche Studien durch den
Einsatz von Personalzahlen als Input-GroBe aus, dariiber hinaus werden Bettenzahlen in der Regel in
die Untersuchungen eingeschlossen. Beide Faktoren wurden auch fiir die Analyse der
Krankenhauspflegeproduktivitit als Input-Faktoren identifiziert und sind somit in Einklang mit dem
aktuellen Forschungsstand zu DEA-basierten Effizienzanalysen im Gesundheitswesen. Ein weiterer
interessanter Aspekt dieser Ubersicht ist die Heterogenitit der Output-Faktoren. So ist, wie auch in
Kapitel 3.2 fir die Krankenhauspflege diskutiert, die Identifikation adaquater Outputs eine der
schwierigsten Entscheidungen der Konzeption eines DEA-Modells im Krankenhauswesen. Die
Outputs miissen einerseits objektivier- und messbar sein, andererseits eine hinreichende Sensibilitat
zur Untersuchungsfrage aufweisen und gleichzeitig durch die identifizierten Inputs zu beeinflussen
sein. Die Komplexitat dieser Anforderungen fiihrt zu der stark heterogenen Ausgestaltung der
Outputs in unterschiedlichen Analysen, obwohl die eigentlichen Forschungsziele der Arbeiten
durchaus nennenswerte Uberschneidungen aufweisen. Ebenfalls auffillig ist das bereits ausfiihrlich
diskutierte Fehlen von Indikatoren der Qualitat der erbrachten Leistungen. AuBer der Studie von
TIEMANN und SCHREYOGG, die Mortalitatsraten in die Untersuchung einbezogen haben, weist keine

der hier dargestellten Arbeiten einen Qualitatsbezug auf.

Auch nur geringfligig anders sieht dies bei den existierenden Forschungsarbeiten zur Effizienz von
stationaren Pflegeheimen aus. Tabelle 3 zeigt einen kleinen Ausschnitt entsprechender DEA-Studien,

basierend auf einer Darstellung nach OZCAN aus dem Jahre 2008.
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Ausgewahlte Ergebnisse von DEA Studien in Krankenhausern, Pflegeheimen und in der Krankenhauspflege

Inputs

Outputs

Sexton et al. (1989)

6 labor inputs

Medicaid days
Non-medicaid days

Nyman/Bricker (1989)

4: Total nursing hours, total social workers
hours, total therapists hours, total other
workers hours

5: SNF patients, ICF patients, limited care
patients, personal care patients, residential care
patients

Nyman/Bricker/Link (1990)

I'l labor inputs

Number of ICF patients

Fizel/Nunnikhoven (1993)

RN hours, LPN hours and aids-orderlies hours

SNF and ICF patient days

Kooreman (1994)

Physicians, nurses, nurse trainees, therapists,
general staff and other personnel

Patients classified as physically disables,
psycogeriatrically disables, full-care and daycare

Rosko et al. (1995)

RN FTE, LPN FTE, NA FTE,
rehabilitationpersonnel FTE and other
personnel

SNF days and ICF days

Ozcan/Wogen/Mau (1998)

Beds, FTE, non-payroll operationals expenses

Self-pay inpatient days
Government-pay inpatient days

Fried/Schmidt/Yaisawarng (1998)

FTE RN, LPN, other (OEMP), and non-payroll
expenses (NEXP)

Inpatient days of skilled care (SKD) and
inpatient days of intermediate care (ICD)

Bjorkgren/Hakkinen/Linna (2001)

RN FTE, LPN FTE, aides FTE, beds (proxy for
capital)

Case-mix adjusted patient days

Laine et al. (2005)

RN FTE, LPN FTE, aides FTE, unit size (beds)

Case-mix weighted patient days

Dervaux et al. (2006)

FTE auxiliary personnel and beds

6 groups of patients, by case-mix severity (from
independent to requiring full-time surveillance)

Shimshak et al. (2009)

6 labor inputs

6 Ouptuts (quantity):

Total number of residents

Number of residents dependent on assistance
with: bathing, dressing, transferring, toileting or
eating

3 Outputs (quality):

Number of residents: without a catheter,
without restraints or without pressure sores

Garavaglia et al. (201 1)

Costs for health and nursing services
Costs for residential services

Case mix
Extra nursing hours
Residential discharges

SNF: skilled nursing facilities; ICF: intermediate nursing care, FTE: full-time equivalents, RN: registered nurse, LPN: licensed pracital nurse,

NA: nurses aids

Tabelle 3: Measures of inputs and outputs for nursing home DEA models®

Bei den pflegeheimbezogenen DEA-Studien zeigt sich zum einen eine starke Prasenz von Input-
Faktoren zur Arbeitsleistung, meist gemessen in geleisteten Pflegestunden oder in den jiingeren
Studien anhand von Personalzahlen. Struktur- bzw. Kapitalbezogene Inputs werden ebenfalls erst in
jungeren Forschungsarbeiten einbezogen und in der Regel, aquivalent zu den krankenhausbezogenen
Forschungsarbeiten, tber Bettenzahlen abgebildet. Bei den Outputs wurde in nahezu simtlichen
Studien eine Risikoadjustierung der Outputs durchgefiihrt, um dem unterschiedlichen
Betreuungsaufwand der Bewohner Rechnung zu tragen. Dies erfolgt in der Regel entweder per case
mix Adjustierung oder durch die Einteilung der Patienten in verschiedene Gruppen, die einen
unterschiedlichen pflegerischen Aufwand abbilden sollen. Mittlerweile existieren auch vereinzelte

Studien, die Parameter der objektiv messbaren Pflegequalitat abbilden — wie beispielsweise SHIMSHAK

& In Anlehnung an Ozcan (2008): 147.

GEFORDERT VOM

ﬂ% Bundesministerium
49 fiir Bildung
und Forschung

Projekttréger im DLR v aal
Deutsches Zentrum fir ¥ . STRATEGISCH? PARTNERSCHAFT
DLR Luft- und Raumfahrt e.V. T2 H PRODUKTIVITAT VON DIENSTLEISTUNGEN

&. 25



ET AL. Weitere Studien, die Qualitatsparameter beriicksichtigen stammen von LEE ET AL. (2009), die
verschiedene prozessbezogene Einschriankungen aufgrund unzureichender Pflegeplanung in ihren
Berechnungen beriicksichtigt haben, und ANDERSON ET AL. (2003), die einen multidimensionalen
Medicare/Medicaid8¢ Qualitatsscore entwickelt und in die Effizienzanalyse integriert haben.8” Jedoch
ist auch hier auffillig, dass keinerlei Faktoren zur subjektiven Wahrnehmung der Pflegequalitit in den

Studien erfasst wurden.

Diese und zahlreiche weitere DEA-Studien sind zwar thematisch mit einer DEA-basierten
Effizienzanalyse der Krankenhauspflege verwandt, unterscheiden sich letztlich aber dennoch in
zahlreichen Details. Auch im internationalen Kontext existieren kaum Studien zur Effizienz der
Krankenhauspflege. Eine Ubersichtsarbeit von MCGLYNN aus dem Jahre 2008 hat lediglich drei
Studien zur Effizienz der Krankenhauspflege identifiziert, von denen keine die DEA verwendet hat.88
Eine einzige Studie zur Krankenhauspflegeproduktivitit konnte dennoch identifiziert werden. Es
handelt sich um die Arbeit von MARK ET AL. aus dem Jahre 2009. Das Studiendesign und die

Ergebnisse werden im den nachfolgenden Ausflihrungen kurz dargestellt.8?

MARK ET AL. untersuchten die Effizienz von je zwei ,,medical-surgical nursing units“? aus insgesamt
146 US-amerikanischen Akutkrankenhiusern. Die Datenanalysen umfassten die Jahre 2003 und 2004,
sodass nach Bereinigung der Datensitze eine Grundgesamtheit von 226 Untersuchungseinheiten
analysiert wurde. Die Autoren haben ein input- und output-orientiertes DEA-Modell unter der
Annahme variabler Skalenertrage (ADD-VRS Modell) gewahlt. Inputs der Untersuchung waren die
eingesetzte Pflegezeit (nursing hours per patient day), unterteilt nach dem Qualifikationsniveau der
ausfilhrenden Pflegekrifte, die Betriebskosten der DMUs und die Bettenzahlen. Die Output-Faktoren

umfassen casemix adjustierte Patientenentlassungen, die Patientenzufriedenheit und die Anzahl an

# Medicare und Medicaid beschreiben Gesundheitsfiirsorgeprogramme fiir verschiedene Personenkreise in den
USA.

¥ Aufgrund einer eingeschrinkten Methodik-Beschreibung wurden die Studien separat aufgefiihrt und nicht in
Tabelle 3 integriert.

% Vgl. McGlynn (2008): 38.

¥ MARK ET AL. verweisen in ihrer Untersuchung dariiber hinaus auf zwei weitere, wenngleich deutlich iltere,
Forschungsarbeiten zur Effizienz der Krankenhauspflege. Das ist zum einen eine Studie von NUNAMAKER
aus dem Jahre 1983 und zum anderen eine Arbeit von JURAS UND BROOKS von 1993. Diese werden aber
aufgrund fehlender Aktualitat an dieser Stelle nicht naher betrachtet.

% Ein exakter Ubertrag des Begriffes auf den deutschen Kontext ist schwierig. Als ,,nursing unit* wird i.d.R. eine
Bettenstation in einer stationaren Einrichtung verstanden, deren Patienten vorwiegend pflegerische
Betreuung benotigen und die unter pflegerischer Leitung steht. Medizinische und andere Dienste werden
hinzugezogen (Vgl. hierzu bspw. Daetwyler (2002): 27). Es sind aber durchaus Abweichungen von diesem
Verstandnis des Begriffs ,,nursing unit* moglich. ,,Medical-surgical nursing“ beschreibt eine Fachrichtung der
Pflege, die sowohl chirurgische Patienten als auch Patienten mit Erkrankungen aus dem Gebiet der inneren
Medizin versorgt, die nicht eindeutig einer Fachrichtung zugeordnet werden koénnen. In Deutschland
entspricht dies dem Aufgabenfeld von Pflegekraften der bettenfiihrenden Fachabteilungen der Chirurgie und
der Inneren Medizin.
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Ausgewahlte Ergebnisse von DEA Studien in Krankenhausern, Pflegeheimen und in der Krankenhauspflege

Medikationsfehlern und Patientenstiirzen als objektiv messbare Qualitatskriterien.®’ In der
Untersuchung galten ca. 60 Prozent der Untersuchungseinheiten als ineffizient, mit einem
durchschnittlichen Effizienzscore von 0.231. Dabei waren weniger die klassischen Management-
Stellschrauben, wie die Reduktion der Kosten oder der Pflegezeit, die Mittel zur Steigerung der
Effizienz, sondern vielmehr die Verbesserung der Qualititsparameter (Reduktion von
Medikamentenfehlern und Patientenstiirzen). Auch wenn die Autoren ihre Untersuchungsergebnisse
einschranken, da sie keine Detailinformationen zu den tatsiachlichen stationsbezogenen Ablaufen
vorliegen hatten (also z.B. zu Pflegesystem, Schichtplanen, Architektur oder technischer Ausstattung),
sind die Ergebnisse im Hinblick auf die Diskussion klassischer Managementstrategien im Krankenhaus

durchaus bemerkenswert.92

Im Hinblick auf die in diesem Diskussionspapier dargestellten konzeptionellen Grundlagen fir eine
DEA-Analyse zur Krankenhauspflegeproduktivitat im deutschen Krankenhausmarkt, ist die Studie von
MARK ET AL. ein interessanter Benchmark. So sind die Ergebnisse der Studie zwar nicht problemlos
auf das deutsche Krankenhaussystem zu iibertragen, es gibt aber dennoch groBe Uberschneidungen,
die einen Ergebnisvergleich interessant erscheinen lassen. Insbesondere die Berlcksichtigung
qualitativer Faktoren als Output des DEA-Modells und deren Bedeutung fiir die Effizienz der DMUs
im Modell von MARK ET AL. erscheinen als interessanter Untersuchungsgegenstand, den es auch im

deutschen Krankenhauswesen zu tiberpriifen gilt.

*! Vgl. Mark et al. (2009): 182f.
%2 Vgl. Mark et al. (2009): 184f.
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Diskussion und Fazit

5 Diskussion und Fazit

Die Durchfiihrung einer Effizienzanalyse mit Hilfe der DEA bedarf neben einer kritischen und
restriktiven Vorgehensweise bei der Auswahl der DMUs, der Inputs und Outputs und der DEA-
Modellvariante auch der kritischen Wiirdigung der Starken und der Limitation des DEA-Verfahrens,
um eine entsprechende Interpretation der Ergebnisse zu ermoglichen.

Die DEA als nicht-parametrisches Verfahren zur Effizienzmessung weist verschiedene Starken auf.
Dazu zahlt bspw. das hohe MaB an Objektivitat, da die DEA keine Annahmen iber die
zugrundeliegende Produktionsfunktion oder die Gewichtung der einzelnen Inputs und Outputs
erfordert. Diese Erkenntnisse generiert die DEA anhand der objektiv beobachteten Daten der
untersuchten DMUs.?3 Eine weitere wesentliche Starke ist die Moglichkeit multiple Inputs und
Outputs in die Untersuchung einzubeziehen, welche dariiber hinaus in unterschiedlichen
Messeinheiten vorliegen konnen.®* Auch die groBe Flexibilitait der DEA ist fiir die praktische
Anwendung eine groBe Erleichterung. So ermoglicht die DEA den Einbezug unterschiedlicher
Skaleneffekte, die Berticksichtigung von Umweltfaktoren, die auBerhalb der Steuerungsmoglichkeiten
des Entscheidungstragers liegen, aber die Effizienz beeinflussen sowie die Integration verschiedenster
Nebenbedingungen, die eine Aufspaltung der Effizienzmessung in technische, allokative und
Skaleneffizienz ermoglicht. Aus Managementperspektive ist zudem sehr hochgeschiatzt, dass die DEA
keine zentralen Tendenzen darstellt, sondern errechnete best-practice Grenzen identifiziert, die den
Entscheidungstragern die Ableitung gestalterischer MaBnahmen erleichtert.%

Neben diesen Vorteilen existieren jedoch auch einige, der DEA-inharente methodische Schwachen,
die es bei der Interpretation der Ergebnisse zu bertiicksichtigen gilt. Zunachst einmal sollte sich der
Anwender bewusst machen, dass der DEA-Effizienzscore ein Mall der relativen Effizienz ist. Es
werden diejenigen DMUs als effizient angesehen, die innerhalb des Datensamples die hochste
Effizienz im Vergleich zu den anderen Entscheidungseinheiten aufweisen. Damit ist jedoch keine
Aussage Uber die absolute Effizienz moglich.%¢ Sollten samtliche DMUs nicht effizient produzieren, ist
mit der DEA keine Aussage uber einen tatsachlich effizienten Produktionsprozess moglich. Ebenso ist
zu beriicksichtigen, dass die DEA als nicht-parametrisches Verfahren eine groBere Sensitivitat
gegenliber Ausreiflern und Datenfehlern aufweist.9” Da die DEA die Produktionsmoglichkeitengrenze
aus den Beobachtungseinheiten entwickelt, haben AusreiBer einen groBen Einfluss auf das
Gesamtergebnis. Die exakte Bestimmung und prazise Bereinigung des Datensamples sind somit

wesentliche Voraussetzung fiir eine hohe Aussagekraft eines DEA-Modells. Dies gilt insbesondere bei

3 Vgl. Cantner/Kriiger/Hanusch (2007): 70.

** Vgl. Ramanathan (2003): 177.

% Vgl. Ozbek/de la Garza/Triantis (2009): 830, basierend auf Ramanathan (2003): |77ff; Mark et al. (2009): 18]1.

% Vgl. Mark et al. (2009): 185.

*7 Vgl. Cantner/Kriiger/Hanusch (2007): 70. Zur |dentifikation von AusreiBern gibt es verschiedene
Verfahrensweisen. Naheres hierzu findet sich bspw. bei Hammerschmidt/Wilken/Staat (2009): 294f.
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Diskussion und Fazit

groBen Datensatzen, die schwerer zu Uberblicken sind.?® Ein zentraler Stellenwert im Rahmen der
DEA-Analyse kommt der Auswahl der Inputs und Outputs zu. Die Ergebnisse der Analyse hangen
ganzlich von den zugrundeliegenden Modellbestandteilen ab. Dabei ist wichtig, dass die gewahlten
Inputs und Outputs tatsachlich die Effizienz beeinflussen. Gleichzeitig muss tberprift werden, ob die
gewihlten Faktoren im Einflussbereich des Entscheidungstragers liegen.? Neben der begriindeten
Auswahl der Inputs und Outputs ist spielt auch die Praktikabilitit eine wichtige Rolle. Die fiir die
Messung der Krankenhauspflegeproduktivitat in diesem Beitrag ausgewahlten Inputs und Outputs sind
zum einen wissenschaftlich hergeleitet und basieren auf Forschungsarbeiten zur Effizienz und
Leistungserstellung von Krankenhausern und Pflegeheimen. Zum anderen orientieren sie sich an der
Anforderung der routinemaBigen Dokumentation im Krankenhaus. Diese Pramisse wurde aufgestellt,
um Ungenauigkeiten bei der Datenerfassung zu minimieren und die Grundgesamtheit einer
empirischen Analyse moglichst weit fassen zu konnen. Somit ist die adaquate Auswahl der
Modellbestandteile grundsatzlich auch im Sinne der Praktikabilitat zu hinterfragen.!® Die Auswahl
alternativer Modellbestandteile wiirde zu stark abweichenden Untersuchungsergebnissen fiihren. Die
subjektiv getroffene Auswahl der Modellkomponenten steht somit im Gegensatz zur objektiven
Verfahrensweise der Modellberechnung. Nicht zuletzt ist zu berlicksichtigen, dass die Gewichtung
der Inputs und Outputs, die sich aus der Modellberechnung ergibt, teils zu substantiellen
Einschrankungen der Ergebnisse fliihren kann. So konnte die DEA aufgrund einer entsprechenden
Gewichtung DMUs als effizient identifizieren, die in der Realitat letztlich hochgradig ineffizient sind;
bspw. konnte eine DMU als effizient gelten, die mit wenigen Inputs ein groBe Menge quantitativer
Outputs generiert, aber gleichzeitig die qualitativen Outputs auf ein Minimum reduziert.'®' Solch eine
DMU wiirde im Zweifel im Markt nicht bestehen konnen, laut DEA aber ein effizienter Benchmark
fir die anderen Entscheidungseinheiten der Untersuchung sein. Dieser Problematik kann z.B. durch

die Festlegung von Einschrankungen fir die Input- und Outputgewichte vorgebeugt werden.!02

In diesem Diskussionspapier wurden die Grundlagen fiir ein DEA-Modell zur Bestimmung der
Effizienz in der Krankenhauspflege umfassend zusammengetragen. Zusammenfassend lasst sich
festhalten, dass fir die Effizienzmessung in der Krankenhauspflege ein inputorientiertes DEA-Modell
unter der Annahme variabler Skalenertrage geeignet erscheint. Als Inputs fiir eine empirische
Untersuchung wurden die Personal- und Bettenzahlen der Untersuchungseinheiten als adaquate
Modellbestandteile identifiziert und als Outputs erscheinen case mix adjustierte Pflegetage, die Anzahl

aufgetretener Dekubiti sowie die Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit als angemessene

8 Vgl. Hammerschmidt/Wilken/Staat (2009): 294f. Zur ldentifikation von AusreiBern beschreiben die Autoren
auch verschiedene Verfahrensweisen.

*? Vgl. Hammerschmidt/Wilken/Staat (2009): 300.

190 g, Mark et al. (2009): 185.

1" Vg|. Shimshak et al. (2009): 674; Ozbek/de la Garza/Triantis (2009): 830.

' Naheres hierzu findet sich z.B. bei Dyson et al. (2001): 252ff.
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Diskussion und Fazit

Indikatoren zur Abbildung des pflegerischen Leistungsgeschehens. Um eine ausreichende Abgrenzung
zum sonstigen Leistungsgeschehen im Krankenhaus zu gewahrleisten wird eine Effizienzanalyse auf
Fachabteilungsebene empfohlen.

Das entwickelte DEA-Modell bietet fiir die Entscheidungstrager eine gute Moglichkeit einen Eindruck
der Leistungsfahigkeit der Pflege zu erhalten. Es beriicksichtigt die wesentlichen Anforderungen an
die Konzeption eines DEA-Modells, insbesondere im Hinblick auf die Entscheidungseinheiten. Bei der
Durchfiihrung einer solchen Analyse sollte jedoch stets berticksichtigt werden, dass kontextbezogene
Anpassungen je nach Grundgesamtheit, Zielsetzung und Leistungsgeschehen notwendig sein konnen.
Zur Auswahl der am besten geeigneten DEA-Modellvariante kann es daruber hinaus nutzlich sein,
verschiedene Modellvarianten durchzurechnen und auf ihre Eignung zu uberpriifen. Auch bei der
Interpretation der Ergebnisse sollte beriicksichtigt werden, dass die DEA-Ergebnisse lediglich als
Ausgangspunkt fiir weitere Analysen dienen konnen. Letztlich gilt es die Ergebnisse Absprache mit
den Pflegekraften kritisch zu diskutieren, Effizienztreiber und Einflussfaktoren zu identifizieren und
GestaltungsmaBnahmen in Einklang mit den strategischen Zielen des gesamten Krankenhauses zu

bringen.!03

13 Vg|. Mark et al. (2009): 185.
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