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Abstract 
Durch die Erfahrung, die ich während meiner Tätigkeit als Architektin im 

Gesundheitswesen sowie im privaten Leben gesammelt habe, haben sich die 

folgenden Fragen gestellt: 

• Die Einflüsse der diversen Leistungen (medizinisch, nicht medizinisch) 

auf Patienten 

• Patientenzufriedenheit als Erfolgsfaktor des Krankenhauses 

• Qualität- und Effizienzsteigerung durch das Personal  

• Die Einflüsse  der Infrastruktur auf die Leistungen des Personals 

• Wie weit kann man in der Planungsphase diese Maßnahmen 

berücksichtigen? 

• Welche Methoden (Kommunikations-, Beschwerden-, Change-, Risiko- 

und Human Ressource Management als Unterbereich des Facility 

Managements) können dem Unternehmenserfolg positiv beeinflussen? 

• Wie können die Dienstleitungen optimiert werden? 

• Wie weit ist die Synergie zwischen Planer und Manager erforderlich? 

• Welche Maßnahmen sind zu definieren? 

Ziel des Werkes ist es aufzuzeigen, dass der Unternehmenserfolg durch Menschen 

(Mitarbeiter, Leistungserbringer, etc.) gestaltet wird und diese unter 

Berücksichtigung ihrer Interessen nach Kompetenz, Autonomie, Partizipation, 

Selbstwert, Sinn und sozialen Eingebundenseins einen wesentlichen Beitrag zum 

Erfolg des Unternehmens leisten können. 

Ein Krankenhaus ist nichts anderes als ein Unternehmen mit speziellen und 

komplexen Leistungen. Die Leistungen werden nicht nur durch die Ärzte und das 

Pflegeteam erbracht, sondern andere beschäftigte Personen (Techniker, 

Reinigungskräfte, Handwerker, etc.) sind diesbezüglich mit beteiligt. Die Interessen 

und Bedürfnisse der Mitarbeiter sollen gleichwertig berücksichtigt werden. Dadurch 

wird die Qualität, Effizienz und der Erfolg des Krankenhauses steigen. Gleichzeitig 

soll die Gesundheit der Personen auch berücksichtigt werden, dadurch wird der 

Produktivitätsfaktor steigen. 

Die Arbeit ist so aufgebaut, dass zunächst die für die Untersuchung wichtigen 

Begriffe und Zusammenhänge erläutert werden. Die anschließende Analyse enthält 

zuerst den theoretischen Teil. Die Analysen und Auswertungen werden mit Hilfe von 

vorhandenen wissenschaftlichen Untersuchungen und Literatur zum Facility 

Management, Gesundheitswesen und zur Situation des vorhandenen 
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Gesundheitssystems erstellt. Abschließend werden die Bewertungen 

zusammengestellt, die durch diverse Besprechungen (mit Patienten und Personal 

im Krankenhaus) zustande gekommen sind.  

Anhand der Bewertungen werden Verbesserungsmöglichkeiten erarbeitet.  
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1 Einleitung 

1.1 Forschungsfrage und Zielsetzung 

 „Facility Management umfasst die Gesamtheit von Leistungen zur optimalen 
 Nutzung der betrieblichen Infrastruktur auf der Grundlage einer 
 ganzheitlichen Strategie. Zielsetzung des Facility Management ist es, die 
 betriebliche Infrastruktur optimal und wirtschaftlich nutzbar zu machen, zu 
 erhalten oder zu erweitern. Dabei sollen durch die Konzentration auf 
 Kernkompetenzen, also die Erbringung medizinischer Leistungen durch das 
 Krankenhaus und die Einbeziehung interner oder externer 
 Leistungserbringer (Spezialisten), Verbesserungen erreicht werden. Diese 
 Verbesserungen sollen sich in Qualitätssteigerungen, einer höheren 
 Wirtschaftlichkeit, einer Steigerung der Dienstleistungsmentalität und einer 
 Steigerung von Motivation und Identifikation der Mitarbeiter niederschlagen.“1 
 
Anhand eine Umfrage bzw. Interviews mit diversen Patienten, dem Pflegeteam und 

den Ärzten sind folgende Probleme aufgetaucht: 

• Einrichtungen und Gestaltung des Patientenzimmer, Arbeits- und 

Aufenthaltsräume, Aufnahme, etc. 

• Kein konkretes Beschwerdenmanagement 

• Kein konkretes Changemanagement 

• Patienten- und Personalzufriedenheit werden im Großteil nicht 

berücksichtigt 

• Fehlende Kommunikationen 

• Lange Wartezeiten für Behandlung, Operationen, etc. 

1.2 Aufbau der Arbeit 

Die Arbeit ist so aufgebaut, dass zunächst die für die Untersuchung wichtigen 

Begriffe und Zusammenhänge erläutert werden. Die anschließende Analyse enthält 

zuerst den theoretischen Teil. Abschließend wird dargestellt, welche Einflüsse und 

Erfolge die Facility Services auf Patienten und Personal haben. 

In Kapitel 2 wird der Begriff Facility Management, zunächst im Allgemeinen und 

dann spezifisch in einem Krankenhaus vorgestellt. Gleichzeitig werden die Ziele, 

Kunden, Anforderungen je Zielgruppe und die erforderlichen Strategien (die, den  

Einfluss auf den Unternehmenserfolg haben) definiert und beschrieben. Das Kapitel 

schließt mit einer Strategie des Facility Managements, die kundenorientiert (Kunde 

sind in dem Fall Patienten und die Nutzer des Krankenhauses) ist ab. 

                                                
1 J. Rühle J., Amelung C.-Chr. (2000), S.486 
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In Kapitel 3 wird das Gesundheitssystem genau erklärt, spezifisch auf das 

Gesundheitswesen in Österreich eingegangen. Das Kapitel schließt mit diversen 

Statistiken, bezüglich der Krankheiten, Anforderungen der Patienten, etc. ab.    

Das Kapitel 4  definiert den Begriff Dienstleistung. Darüber hinaus wird es eine 

Möglichkeit der Klassifizierung von Services vorgestellt. Nachdem wird gezeigt, 

welche Rolle die Mitarbeiter in Dienstleistungstransaktionen spielen und welche 

Bedeutung sie für die Dienstleistungen haben. Das Kapitel schließt mit der 

Beziehung zwischen Dienstleistungsumgebung und Personal ab. 

In Kapitel 5 werden bezug auf Basis von diversen Besprechungen mit dem Wiener 

Krankenanstaltenverbund (Wien-KAV), Fa. Vamed, Wilhelminenspital, teilweise 

Allgemeines Krankenhaus Wien, Ärzte Team, Pflegeteam und Patienten von 

Wilhelminenspital, (Pavillon 23 Onkologie), Pavillon17+19 (Dialysezentrum), 

Pavillon 29 (Akutdialyse und CCU*) genommen und die Einflüsse von 

Dienstleistungen bzw. Facility Services auf die Patienten und das Personal 

untersucht. Die Schwachstellen werden, soweit sie durch die Besprechungen 

definierbar waren, gegliedert. Das Kapitel schließt mit Verbesserungsmöglichkeiten 

ab. 

In Kapitel 6  wird die Arbeit zusammengefasst und es gibt eine Gesamtwürdigung 

des Themas. 

1.3 Vorgangsweise 

Der Weg zur Hypothese der vorliegenden Arbeit : 

• Literaturrecherche, Internet, Fachzeitschriften und –journals, Diverse 

Diplomarbeiten 

• Analyse, Auswertung und Systematisierung vorhandener 

wissenschaftlicher Untersuchungen zum Facility Management, zum 

Gesundheitswesen und zur Situation des vorhandenen 

Gesundheitssystems 

Validierte Hypothese: 

• Persönliche Gespräche mit KAV, Fa. Vamed, Wilhelminenspital, und 

unformale Interviews mit Ärzte und Patienten 

 

                                                
* CCU= Cardiac Care Unit= Herzintensivstation  
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2 Analyse 

2.1 Facility Management 

2.1.1 Faclity Management im Krankenhaus 

“Ursprünglich wurde der Ansatz des Facility Managements Mitte der 50er. 
Jahre in den USA als Mittel zur Verbesserung der betrieblichen Interaktion 
und damit der Produktivitätssteigerung entwickelt. Neben der ursprünglichen 
Bedeutung aus der Arbeitsorganisation wurde der Ansatz aus der 
allgemeinen Debatte um die Senkung der Gemeinkosten heraus vermehrt 
vor dem Hintergrund der Kostenoptimierung betrachtet. Als solches haben 
die Konzepte des Facility Managements ihre Ursprünge in den Aktivitäten 
der Stadtverwaltungen, des Militärs und der Colleges in Nordamerika. 1979 
wurde in Ann Arbour, Michigan, das erste Institut gegründet, welches sich 
mit dem Thema Facility Management näher auseinander setzte und ein Jahr 
später, 1980, der Verband National (später International) Facility 
Management Association (IFMA)“ 2 
 

 „Facility Management ist ganzheitliches Management der Immobilien und der 
 materiellen/immateriellen Infrastruktur einer Organisation mit dem Ziel der 
 Verbesserung der Produktivität des  Kerngeschäfts. 
 Facility Management ist ein interdisziplinärer Ansatz, der die Bereiche 
 Technik, Ökonomie, Ökologie und Recht verbindet.“3 

 
Abbildung 1- Facility Management Modell4 

Mit den gesetzlichen Anforderungen der Fallpauschalen-Vergütungen sind 

Krankenhäuser und Kliniken nun sehr gut vergleichbar mit privatwirtschaftlichen 

Unternehmen. Wie Industrie-Unternehmen müssen sie auch  Werkzeuge, Methoden 

und Instrumente anwenden, die sie in die Lage versetzen, kostendeckend und auch 

                                                
2  Pfnür, Andreas, 2002, Seite 54-55 

3 ÖNORM A7000, Facility Management, Grundkonzepte, Ausgabe: 2000-12-01, S.3 

4 ÖNORM, EN 15221-1, Facility Management, Teil 1: Begriffe, Ausgabe: 2007-01-01, S.8 
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gewinnbringend zu wirtschaften. In der Wirtschaft hat sich in den vergangenen 15 

Jahren die Erkenntnis durchgesetzt, dass ein professionelles Facility Management 

ein Instrument für die nachhaltige Steigerung des Unternehmenswertes ist. Neben 

Kostenersparnissen werden Verbesserungen in der Führung und Entscheidung von 

Sekundärleistungen ermöglicht, die sich positiv auf die Kapitalstruktur des 

Unternehmens auswirken. Die jüngste Entwicklung des Facility Management- 

Marktes verdeutlicht auch, dass dieser Anspruch an Mehrwert für den FM-Nutzer 

nicht durch traditionelle Gebäudemanagementleistungen alleine erzielbar ist.5 

 
Abbildung 2- Facility Management im Krankenhaus6 

Das vorrangigste Ziel eines Krankenhauses ist es, seine Patienten bestmöglich zu 

versorgen. Daher stellt sich die Frage, welche Faktoren zur Erfüllung dieser 

Aufgabe beitragen. Neben der guten medizinischen Ausbildung der Ärzte ist zu 

überlegen, wie das reibungslose Zusammenarbeiten der einzelnen Abteilungen 

eines Krankenhauses im täglichen Betrieb funktioniert. Dabei ist es äußerst wichtig, 

das Arbeitsumfeld der Mitarbeiter zu analysieren und den Anforderungen 

entsprechend zu gestalten. 

Facility Management versteht sich als Management-Richtung, deren Ziel ist, Sach- 

und Personalressourcen rund um die Immobilie zu definieren, die Zusammenhänge 

zu erkennen und die Abläufe zu optimieren. 

Facility Management umfasst die Gesamtheit von Leistungen zur optimalen 

Nutzung der betrieblichen Infrastruktur auf der Grundlage einer ganzheitlichen 

Strategie. Zielsetzung des Facility Managements ist es, die betriebliche Infrastruktur 

optimal und wirtschaftlich nutzbar zu machen, zu erhalten oder zu erweitern. Dabei 

sollen durch die Konzentration auf Kernkompetenzen, also die Erbringung 
                                                
5 Vgl. Häfliger Peter E. (2001), S. 2-5 

6 Rühle J., Amelung C.-Chr. (2000),S. 478 
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medizinischer Leistungen durch das Krankenhaus und die Einbeziehung interner 

oder externer Leistungserbringer (Spezialisten), Verbesserungen erreicht werden. 

Diese Verbesserungen sollen sich in Qualitätssteigerungen, einer höheren 

Wirtschaftlichkeit, einer Steigerung der Dienstleistungsmentalität und einer 

Steigerung von Motivation und Identifikation der Mitarbeiter niederschlagen. 

Service Management Strategisches FM HR*- Management 

Catering 

Reinigung 

HKLS 

Sicherheit 

Rezeption 

Parking 

Arbeitsplatzplanung 

Besprechungsräume 

Produktivität 

Motivation 

Kreativität 

Team Work 

Freude 

Halten von Personal 

 

Personalbeschaffung 

Aufgaben Definition 

Erfolg 

Training 

Mitarbeiter 

Nutzung 

Anreiz 

Karriere Planung 

Kostensenkung Zufriedenheit am AP** Strategischer Wert 

Abbildung 3- Zusammenhang HR- und Service Management, Quelle: Online unter 

URL: http://www.thebuildingworks.co.za/Images/TheGap., Stand: 08.02.2010  

2.1.2 Managementinstrumente 

„Management ist ein Komplex von Steuerungsaufgaben, die bei der 
Leistungserstellung und -sicherung in arbeitsteiligen Systemen erbracht 
werden müssen.“7  

 
Um Management besser zu verstehen, ist es zu empfehlen, die Aufgaben des 

Managements in Teilaufgaben zu zerlegen. Einige dieser Aufgaben wurden durch 

das Werk von Henri Fayol* und die damit verbundenen POSDCORB- Einstufung 

von Gulick** geprägt. 

 
„Seitdem wird das Akronym POSDCORB verwendet, um die sieben 
Funktionen von Managern zu beschreiben: 
Planning (Planung): im groben Umfang die Sachen ausarbeiten, die getan 
werden müssen und die hierfür notwendigen Methoden, um den 
festgesetzten Unternehmenszweck zu erfüllen. 

                                                
* HR= Human Resource 

** AP=  Arbeitsplatz 

7 Ebers, Prof.Dr.Mark: Betriebswirtschaftliche Organisationslehre, Online unter: 

URL:http://www.wiso.uniaugsburg.de/stura/skripte_materialien/hauptsudium/ebers/organisationslehre_ws9899.pdf, Stand: 19.07.2003, S.4 

* Henri Fayol (* 29. Juli 1841 in Konstantipol; † 19. November 1925 in Paris), französischer Bergbauingenieur, ist der Begründer der (französischen) 

Management- bzw. Verwaltungslehre. 

** Luther Halsey Gulick (1892-1993) war ein Experte für öffentliche Verwaltung (Public Admnistration) 
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Organizing (Organisieren): die Einrichtung der formalen 
Berechtigungsstruktur, durch die Arbeitsunterteilung für das definierte Ziel 
der Organisation geordnet, definiert und koordiniert werden.  
Staffing (Stellenbesetzung): die komplette Personalfunktion vom Einstellen 
und Ausbilden des Personals bis hin zum Aufrechterhalten von positiven 
Arbeitsbedingungen. Sowohl qualitativ als auch quantitativ 
Directing (Leiten): die ununterbrochene Aufgabe des Treffens von 
Entscheidungen und des Verkörperns dieser in spezifischen und generellen 
Anweisungen und Instruktionen und des Dienens als Leiter des 
Unternehmens 
Coordinating (Koordinieren): verknüpfen der verschiedenen 
Funktionseinheiten und Prozesse der Arbeit 
Reporting (Berichterstattung): Vorgesetzte und Untergegebene durch 
Aufzeichnungen, Nachforschungen und Inspektionen auf dem Laufenden 
halten. 
Budgeting (Budgetierung): steuerliche Planung, Buchhaltung und Kontrolle“8 

 
Koordination ist dabei als funktionsübergreifend zu betrachten.  

  
 „Diese Funktionen werden auch der klassische Fünferkanon (Planning, 
 Organizing, Staffing, Directing, Controlling) der Managementfunktionen 
 genannt und diese fünf Managementfunktionen sollen nicht als losgelöste 
 Elemente, sondern als Glieder einer Kette des Managementprozesses 
 betrachtet werden.“9  
 
Eine ständige Änderung und Anpassung ist erforderlich, daher wird der Prozess 

permanent  bestärkt. 

Die Planung ist der Ausgangspunkt des Prozesses. Als erstes sollen die Ziele und 

Handlungsmöglichkeiten vordefiniert werden.  

 
 „Es ist die Idee des Prozessanfanges, die der Planung die Rolle der 
 Primärfunktion zuschreibt in dem Sinne, dass alle anderen Funktionen ihre 
 Bestimmung aus der Planung erfahren und so gewissermaßen dem 
 Regiment der Planung unterworfen sind.“10 
 

„Zur Realisierung der Pläne wird die Organisation genutzt. Sie stellt das 
Handlungsgefüge bereit, das alle notwendigen Aufgaben spezifiziert und 
logisch aneinanderreiht. Zentrale Aufgaben der Organisation sind die 
Schaffung von Aufgabeneinheiten (Stellen und Abteilungen), die Zuweisung 
von Kompetenzen, sowie die horizontale und vertikale Verknüpfung dieser 
Einheiten. Die Auseinandersetzung mit dem Personaleinsatz sichert die 
langfristige und anforderungsrechte Besetzung der geschaffenen Stellen mit 
Personal. 
Zentrale Führungsaufgabe des Managers ist die permanente und konkrete 
Veranlassung der Arbeitsausführung und ihre zielgerichtete Steuerung. Die 
planmäßige Umsetzung der organisierten Tätigkeit wird so gewährleistet. 

                                                
8 http://www.12manage.com/methods_gulick_posdcorb_de.html, Stand: 19.09.2010 

9 Schill, Marcel (1998), S.17 

10 Steinmann, H. (2005), S.9 
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Wichtige Bestandsteile diese Managementfunktion sind Motivation, 
Führungsstil und Kommunikation. 
In der letzten Phase des Managementprozesses  werden die erreichten 
Ergebnisse mit den Plandaten verglichen. Er erfolgt ein Soll/ Ist- Vergleich. 
Ziel der Kontrolle ist, die durch den Soll/ Ist- Vergleich gewonnenen 
Informationen gleich wieder als Ausgangsbasis für die Neuplanung zu 
verwenden.  Der Vergleich wird genutzt, um die festgestellten Abweichungen 
mit Korrekturmaßnahmen begegnen zu Können.“11 
 
„Informationen steuern Entscheidungen. Welchen Weg das Unternehmen 
einschlägt, worauf es sich ausrichtet, welche Leistungen es seinen Kunden 
anbietet, wie es sich darstellt, wie es seine Effektivität verbessern und seine 
Effizienz steigern kann.  
Der Standort des Firmengebäudes, die Anordnung der Räume, die 
Besetzung durch Abteilungen, die Laufwege, Aufenthaltsmöglichkeiten, 
Arbeitsgeräte und Hilfsmittel, Kommunikationstechniken, 
Präsentationsmöglichkeiten, die Verhaltensweisen der Mitarbeiter u.ä. alles 
Dinge, die Einfluss auf den Informationsaustausch und damit die Qualität der 
Kommunikation haben.“12 

 
Die oben beschriebenen Managementfunktionen gestalten den Rahmen für eine 

Managementstrategie, dadurch kann der Manager eine vordefinierte und bestimmte 

Strategie nachvollziehen 

2.1.3 Facilities 

„Facilities sind, die Gesamtheit aller zur Leistungserstellung benötigten 
Sachmittel, die nicht körperlich  in ein Produkt oder eine Dienstleistung 
eingehen, die aber für die Erfüllung, des Unternehmenszweckes 
unverzichtbar sind. Zu den Facilities gehören also Grundstücke, Gebäude, 
Versorgungseinrichtungen und Installationen aller Art, Betriebsanlagen, 
Arbeitsmittel, aber auch Büromöbel, Büroausstattung, Büromaterial, 
Kommunikationseinrichtungen (Telefon usw.) und dgl. Damit umfasst der 
Facilities Begriff alle Betriebs- und Arbeitsmittel.“13 
 

 „Die Grenzen zwischen dem Facility Management, das sich ja als 
 Dienstleister des Kerngeschäftes versteht, und dem Management des 
 Kerngeschäftes selbst, verwischen vornehmlich in dem Bereich, in dem sich 
 Verantwortlichkeiten für die am so genannten Wertschöpfungsprozess 
 beteiligten Ressourcen überscheiden. Das Denken in Prozessen ist zwar 
 nicht neu, Manger haben aber, ganz im Gegensatz zu Wissenschaftlern, 
 die besondere Eigenschaft, sich aus den Vorrat der Wissenschaften 
 genau das anzuzeigen, was ihnen für die in ihrem Focus befindlichen 
 Aufgabenstellung nützlich erscheint. 
 Manager des Kerngeschäftes haben in Bezug auf die sie umgebende 
 Organisation häufig Defizite. Sie befand sich vor dem ganz allgemein 
 einsetzenden Wandel zu einer Dienstleistungsgesellschaft und vor dem 
 mittlerweile schon länger anhaltenden konjunkturellen Einbruch nicht im 
 Zentrum ihrer Aufmerksamkeit. Sie war nachrangig, sekundär und nicht 
                                                
11 Kottmeier Ralf, Diplomarbeit (2003), S. 40-41 

12 Ebenda, S.42 

13 Ebenda, S. 57  
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 Kerngeschäft und wird erst nunmehr, mit Blick auf die vermuteten Reserven, 
 zunehmend wichtiger.“14 
 
 „Gerade die, das Kerngeschäft umgebende Organisation, ist ihr Arbeitsfeld. 
 Durch ihr Prozess- und Verantwortungsdenken, führen sie den 
 Wertschöpfungsgedanken in die Organisationen von Unternehmen, 
 Institutionen und Verwaltungen ein und wirken so am Umbau der in diesem 
 Bereich noch weit verbreiteten Aufbauorganisation zur Ablauforganisation 
 mit. Sie erarbeiten sich zudem eine verstärkt in diese Richtung ausgeprägte 
 soziale Kompetenz, da sie vornehmlich mit Menschen arbeiten (müssen). 
 Und gerade (aber nicht nur) in Dienste leistenden Organisationen ist diese 
 Kompetenz gefragt.“15 
 
 „Jede Wissenschaftsdisziplin schafft ihre eigene Ontologie, die 
 Unterscheidung von Relevantem und Nicht-Relevantem und einen 
 dazugehörigen Code, die Sprache, in der sich ihre Angehörigen 
 verständigen. Für die Managementlehre ist die Spreizung zwischen den  
 Anforderungen, die an sie aus ihrer eigenen Praxis gerichtet werden, und 
 ihren Wissensgrundlagen, die von ganz unterschiedlichen 
 wissenschaftlichen  Quellen gespeist sind, prägend. Modernistisch ist eine 
 Managementlehre,  die das Kaleidoskop ihrer theoretischen Grundlagen 
 durch den Filter eines vordergründigen Praxisdiktats seiner Buntheit 
 beraubt. Postmodern wird Managementlehre, wenn sie ihre Vielfalt der 
 Perspektiven erhält oder erweitert und diese alternierend auf 
 Praxisprobleme anlegt.“16 
 
 „Weil die Facility Management Praxis ihre Entwicklungsfähigkeit nicht 
 unterbinden sollte, indem sie eine Reflexion über die zu ihrer Praxislehre 
 gehörenden Grundlagen verhindert, muss der Bruch zwischen primär und 
 sekundär und Kerngeschäft und Nichtkerngeschäft, für die Zukunft aufgelöst 
 werden. 
 Alle am Wertschöpfungsprozess beteiligten Elemente stellen Ressourcen im 
 Sinne von Schätzen, Hilfsquellen, Hilfskräfte, Reserven, etc. dar und müssen 
 zu den Facilities gehören. 
 Ob auf den ersten Blick zu lokalisieren oder erst auf den zweiten Blick als 
 notwendig eingestuft, ob nun formaler oder informaler Art, ob gegenständlich 
 oder nicht, ob groß oder klein, ob angegliederte Organisation oder 
 Mitarbeiter, ob Fähigkeit oder Fertigkeit, jede Quelle die für die 
 Wertschöpfung benötigt wird, bestimmt die Organisation und damit den 
 Erfolg des Unternehmens. Fehlen Elemente, oder werden Teile davon nicht 
 erfolgreich ein- und umgesetzt, wird der Erfolg der Unternehmung 
 geschmälert.“17 

2.2 Kunden, Ziele und Strategien 

2.2.1 Definition Kunden 

Öffentlich-rechtliche Spitäler werden von einer kommunalen oder kantonalen 

Kommission im Auftrag des Staates und von Krankenkassenvertretern kontrolliert. 
                                                
14Kottmeier Ralf, Diplomarbeit (2003), S. 57 

15  Ebenda, S. 58 

16 Ebena 

17 Ebena 
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Die Folge davon ist, dass wegen der Kostenexplosion im Gesundheitswesen 

ständig Sparmaßnahmen gefordert werden und dann versucht wird, große 

Kostenblöcke wie z.B. Investitionen auf ein Minimum zu reduzieren und zeitlich zu 

verschieben. Die hohen Anforderungen an die Einrichtungen und der starke 

Verschleiß bedingen aber, dass immer wieder Einrichtungen und Apparate erneuert 

werden müssen. Die rasante Entwicklung bei den medizinischen Erkenntnissen und 

die sich stets verändernden Untersuchungs- und Behandlungsmethoden erfordern 

dauernd zusätzliche medizinische Einrichtungen, die dem neusten Stand der 

Technik entsprechen müssen. Diese Zwänge verursachen zusammen mit dem 

großen Personalaufwand eine hohe Kostenbelastung des Spitalbetriebes und damit 

auch unseres Gesundheitswesens.18 

Um die Frage der Zielgruppe so einfach wie möglich zu gliedern, wird 

vorgeschlagen, drei Arten von Stakeholdern im weiteren Sinne zu definieren: 

• Patienten: dazu gehören auch (indirekt) die Mitglieder ihres sozialen 

Netzwerks (Verwandte, Freunde, etc.)19 

 
 „Patienten werden sich in der Regel mit der Frage beschäftigen, welche 
 Leistungen sie zukünftig im Krankenhaus erhalten werden und in welchem 
 Umfang sie an neuen klinischen Entwicklungen teilhaben können.  
 Ähnlich verhält sich auch in der Interessengruppe der Angehörigen von 
 Krankenhauspatienten. Eine weitgehende Übereinstimmung der 
 Erwartungshaltung ist allein schon dadurch gegeben, dass Patienten und 
 ihre Angehörigen im strengen Sinne nicht wirklich als zwei autrakte 
 Interessengruppen betrachtet werden können. Zum anderen befinden sich 
 Patienten und Angehörige aufgrund ihrer emotionalen Verbundenheit häufig 
 in einer klinischen Schicksalsgemeinschaft. Dies ist insbesondere 
 dann der Fall,  wenn ein starkes Abhängigkeitsverhältnis  zwischen beiden 
 Seiten  besteht. In derartigen Situationen wird eine  Erkrankung immer auch 
 gleichgerichtete Auswirkungen für den Patienten und den Angehörigen 
 haben.“20 
 

• Für Pflegepersonal und Ärzte, werden die gleichen Strategien verwendet 

 
 „Das Personal im Krankenhaus steht im Spannungsfeld dieser vielfältige 
 Erwartungen, denn auf ihm wird die Last der Umsetzung liegen. Seine 
 Erwartungen an die Aufgaben des Krankenhauses werden vor allem 
 Gewicht auf die Rolle des Krankenhauses als Arbeitgeber und Schauplatz 
 der eigenen persönlichen und beruflichen Entwicklung legen.“21 
 

• Bevölkerung 

                                                
18 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 
19 Ebenda 

20 Robert Bosch Stiftung, Studie_Zukunft_Krankenhaus (2007), S.16 

21 Ebenda, S.18 



14 

Die drei Zielgruppen können nicht als homoge Gruppen betrachtet werden, sondern 

ihre unterschiedlichen Bedürfnisse (nach unterschiedlichem Alter, Geschlecht, 

kultureller oder religiöser Gemeinschaft und Gruppen) müssen berücksichtigt  

werden, um den bestmöglichen Gesundheitsgewinn möglich zu machen.22 

2.2.2 Anforderungen je Zielgruppe 

Bevölkerung: weil öffentlich-rechtliche und privatrechtliche Spitäler mit einem 

öffentlich subventionierten Grundleistungsauftrag als wichtige Leistungsträger des 

Gesundheitswesens finanziell vom Staat unterstützt werden, erwarten  die 

Einwohner vom Spital ihrer Region, dass: 

• Eine optimale medizinische Versorgung rund um die Uhr gewährleistet 

ist 

• Eine effiziente Behandlung aller akuten und chronischen Krankheiten 

sichergestellt ist 

• Eine Betreuung in möglichst allen medizinischen Bereichen mit 

vielfältigen     Behandlungsmöglichkeiten und Therapien erfolgt 

• Die Bettenzimmer mit modernen betrieblichen Einrichtungen ausgestattet 

sind 

• Angenehme Aufenthaltszonen für die Rehabilitationsphase und für die 

Besucher zur Verfügung stehen23 

Pflegepersonal: neben einer guten Entlohnung erwartet das Personal auch ein 

möglichst angenehmes Umfeld und entsprechende Arbeitserleichterungen, wie: 

• Eine neuzeitliche moderne Infrastruktur für die Patientenbetreuung, die 

medizinischen Untersuchungen, die Administration und für die 

therapeutischen Arbeiten 

• Ausreichende komfortable Aufenthaltszonen für die Erholungsphasen 

und großzügige Personalräume wie Garderoben und Arbeitsräumen 

• Eine gute verkehrstechnische Erschließung mit öffentlichen 

Verkehrsmitteln und sinnvolle Weiterbildungsmöglichkeiten24 

Ärzte: Infolge des großen Arbeitspensums müssen die Ärzte ihre Tätigkeit im Spital 

möglichst effizient durchführen können. Sie erwarten deshalb von der 

Spitalverwaltung, dass folgende Erleichterungen angeboten werden: 

• Die Verfügbarkeit modernster Betriebseinrichtungen und Werkzeuge 

sowie komfortable und sinnvoll eingerichtete Besprechungszimmer und 
                                                
22 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 
23 Ebenda 
24 Ebenda 
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Behandlungsräume für die medizinischen Untersuchungen und die 

Behandlungen der Patienten 

• Verfügbarkeit effizienter  Technologien für die Informations- Beschaffung 

und den Informationsaustausch 

• Eine Entlastung von medizinischen Routinearbeiten und aufwändigen 

administrativen Tätigkeiten25 

Patienten: Die Erwartungen der Patienten steigt. Sie wollen individuell behandelt 

werden und soweit es möglich ist, persönliche Gespräche mit dem Personal führen. 

Kommunikation und Aufklärung spielen eine große Rolle. 

• Aus Patienten werden Kunden 

• Krankenhäuser werden zu Dienstleistungsunternehmen26 

2.2.3 Ziele des Facility Managers 

Für einen optimalen Erfolg sind vordefinierte Ziele erforderlich. Die Ziele 

unterscheiden sich in: 

• Konzentration auf den Primärprozess/Kernaufgaben 

• In Krankenanstalten umfasst die Definition der Primärprozesse die 

medizinisch-pflegerische Betreuung des Patienten von der Aufnahme, 

Anamnese, Diagnose und Therapie bis hin zur ambulanten 

Nachbetreuung.  

• Kundenorientierung: Hier geht es um die Qualität der erbrachten 

Leistungen, welche sowohl im Bezug auf den Patienten als auch im 

Bezug auf organisationsinterne Kunden (z.B. Zufriedenheit des 

Pflegepersonals mit der Qualität der Wäschereileistung) zu 

gewährleisten sind. 

• Kontinuierlicher Verbesserung von Effizienz und Effektivität: Ziel ist die 

Verbesserung der Wirksamkeit und Leistungsqualität (die richtigen 

Dingen zu tun) sowie der Wirtschaftlichkeit (die Dinge richtig zu tun) der 

Leistungserbringung. Neben den entsprechenden Instrumenten      (z.B. 

Controllingsystem) setzt dieser Grundsatz auch voraus, dass die 

Mitarbeiter/-innen Träger von kontinuierlichen Veränderungsprozessen 

sind. 

• Die Verwaltung als Drehscheibe und Gehirn sämtlichen spitalinterner 

Abläufe sowie als wichtigster Vertreter aller nicht medizinischen 

                                                
25 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 

26 Ebenda 
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Belangen im Kontakt mit den internen und den externen Stellen sowie 

der Bevölkerung, muss heute von kompetenten Leuten präsentiert 

werden. Diese Leute benötigen gute Sachkenntnisse auf sehr vielen 

verschiedenen Gebieten, müssen über einen hohen Informationsstand 

verfügen und bereit sein, mit neuen Managementsystemen zu arbeiten. 

Eminent wichtig ist aber auch die  Präsentation des Spitals nach außen. 

Das Spital als einen konkurrenzfähigen Betrieb darzustellen und 

Visionen über die längerfristigen Entwicklungen des Spitalbetriebs zu 

erarbeiten und in Lebenszyklen zu denken.27 

Nebst den zahlreichen und speziellen Einrichtungen für die medizinische 

Versorgung und die Patientenpflege braucht es vielseitige, leistungsfähige 

Infrastrukturen. Damit der Betrieb nicht nur störungsfrei rund um die Uhr funktioniert, 

sondern auch bezüglich der Betriebskosten optimal abläuft, müssen die 

Betriebseinrichtungen und die gebäudetechnischen Anlagen von einem 

professionellen Team mit entsprechenden Managementtools betreut werden.  Zu 

den nichtmedizinischen Einrichtungen gehören folgende Bereiche: 

• Das Facility Management mit Objektplanung, Objektsanierung, 

Erneuerung, Wertverbesserung sowie dem kaufmännischen 

Gebäudemanagement 

• Das infrastrukturelle Facility Management mit dem Sicherheitsdienst und 

dem Hausmeisterdienst, dem Catering mit Restaurant und Küche, dem 

Therapieanlagendienst wie Hallenbad, Bäder und Fitnessräume, dem 

Reinigungsdienst und der Entsorgung des Mülls, dem Wäschedienst mit 

einer allfälligen Wäscherei, dem Außenanlagendienst mit allfälliger 

Gärtnerei oder einem Landwirtschaftsbetrieb, dem Büroservice mit 

Empfang, Auskunftsdienst, Botendienst, Telefondienst, Sekretariat sowie 

dem Flächenmanagement und dem Umzugsdienst, etc. 

• Das technische Facility Management mit dem technischen 

Objektmanagement wie dem EDV-Management, den Kommunikations-

einrichtungen und der Gebäudeautomation, der Betriebsführung, Technik 

für die Betreuung der Heizungs-, Lüftungs-, Kälte-, Sanitär-, Elektro-, 

Brandschutz-, Aufzugsanlagen und Hebezeuge, dem Unterhalt der 

Bauwerke sowie der gebäudetechnischen Außenanlagen, dem 

                                                
27 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 
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Energiemanagement mit den Medienversorgungseinrichtungen und dem 

Transportdienst mit Fuhrpark und Kurierdienst, etc.28 

2.2.4 Erforderliche Strategien und effiziente Managementkonzepte 

Ein Spital mit dem schwierigen Leistungsauftrag, die Gesundheit der Bevölkerung 

zu erhalten und die vorgegebenen Kriterien wie Qualitätssicherung, 

Betriebssicherheit und ein großes Dienstleistungsangebot bei kostengünstigem 

Haushalt unter dem Einfluss vieler partikulärer Interessen zu erfüllen, erfordert eine 

hohe Professionalität und den Einsatz von Managementsystemen für die 

strategische Umsetzung und die operative Führung. Damit die Kosten nicht ins 

Uferlose abdriften, sind ein längerfristig anwendbares Managementkonzept und 

eine konsequente Lebenszykluskostenbetrachtung notwendig. 

Das Ziel für die nichtmedizinischen Dienstleistungen ist die Entwicklung dieser 

Dienste zu einem ganzheitlich optimierten Betrieb, wobei  unter Berücksichtigung 

der längerfristigen Kostenfolgen für jeden Dienstleistungsbereich nach der 

bestmöglichen Lösung gesucht werden muss. 

Für einen ganzheitlich optimierten Betrieb braucht es ein langfristiges Denken in 

Lebenszyklen sowie eine längerfristig überschaubare Kostenentwicklung und 

Budgetierung. Auf diese Weise können aber auch unrentable exotische 

Dienstleistungen, die nur Sonderinteressen dienen, in Zukunft verhindert werden. 

3 Das Gesundheitswesen 
 „Das Gesundheitssystem oder Gesundheitswesen eines Landes umfasst alle 
 Personen, Organisationen, Einrichtungen, Regelungen und Prozesse, deren 
 Aufgabe die Förderung und Erhaltung der Gesundheit sowie die Vorbeugung 
 und Behandlung von Krankheiten und Verletzungen ist. In Österreich wird 
 hierfür auch der Begriff Sanitätswesen  verwendet.“29 
 
Die Situation der Krankenhäuser ist nicht  durch einen ständigen und zunehmenden 

Druck und ihrer Relevanz gekennzeichnet, sondern durch die dynamischen 

Umgebungen. Krankenhäuser müssen sich wandelnden politischen, wirtschaftlichen 

und beruflichen Erwartungen der Verbraucher hinsichtlich des Inhalts der 

stationären Versorgung und die Art und Weise an ihr  (Kern-) Geschäft anpassen. 

Zwei generelle Tendenzen lassen sich im Trend der permanenten Reform des 

Krankenhauses unterschieden: 

• Strategische Neupositionierung des Krankenhauses: Dies betrifft die 

Notwendigkeit die spezifische Auswahl und Mischung von 

                                                
28 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 

29 http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitssystem, Datum: 06.08.2010 
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Dienstleistungen ständig neu zu defnieren, d.h. den Unterschied 

zwischen Kerngeschäft und anderen Diensten innerhalb eines 

bestimmten Gesundheitswesens (stationäre / ambulante Dienste, akut / 

chronisch / rehabilitative Leistungen, Einbeziehung der erzieherische 

Dienstleistungen, Krankenhaus im Gesundheits-Zentrum, Integration mit 

der Primärversorgung, sozialen Diensten und anderen Bereichen der 

Gesellschaft, Spezialisierung der Arten von Krankenhäusern und 

Abteilungen). 

• Gewährleistung und Verbesserung der Qualität der Dienstleistungen: 

Sicherheit, Angemessenheit, Wirksamkeit und Effizienz der angebotenen 

Dienstleistungen müssen für die Kostensenkung verbessert werden,  

um die Zufriedenheit der Stakeholder zu erreichen. So sind viele 

Krankenhäuser zunehmend mit der Einführung spezifischer Qualitäts 

ansätze wie systematisches prozessorientiertes Qualitätsmanagement 

(TQM, EFQM, ISO, etc.), evidenzbasierten Medizin / Pflege, Patienten 

Rechte, etc. konfrontiert.30  

3.1 Gliederung der Krankenhäuser 

• „Öffentliche Krankenhäuser (Bund, Land, Stadt, etc.) 
• Freigemeinnützige Krankenhäuser (Kirchen, Vereine, …) 
• Private Krankenhäuser (natürliche oder juristische Personen) 
• Regiebetriebe als unselbständige Teile der Kommunalverwaltung 
• Eigenbetriebe / organisatorisch und wirtschaftlich unabhängig 
• Unterscheidung nach der Versorgungsstufe (Ergänzungs-, Grund-, 

Regel-, Zentral- oder Maximalversorgung) 
• Nach der Förderung /Aufnahme im Krankenhausbedarfsplan Sonderrolle 

der Universitätskliniken“31 

3.2 Ziele der Gesundheitspolitik (nach Haubrock und Peters 1994) 

 „In der wissenschaftlichen Literatur findet man folgende Ziele für ein 
 Gesundheitswesen: 

• Chancengleichheit (Zugang zu Gesundheitsleistungen unabhängig von 
Einkommen und Status) 

• Leistungsfähigkeit (schnelle und wirksame Behandlung) 
• Bedarfsgerechtigkeit (Problem der Beeinflussung der Nachfrage durch 

die Anbieter) 
• Wirtschaftlichkeit (Verhältnis von Kosten und Nutzen) 
• Finanzierbarkeit (Preisbildung und Inanspruchnahme von Leistungen) 

 Im Jahr 2000 legte die Weltgesundheitsorganisation WHO Ziele fest, an 
 denen sie nationale Gesundheitssysteme misst: 

• das Gesundheitsniveau der Bevölkerung, 

                                                
30 Zusammenfassung der Besprechung mit Fa. VAMED 

31 BFW , Unternehmen für Bildung (2006): Krankenhausmarketing, Teil2, S.1 
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• das Eingehen auf Bedürfnisse der Bevölkerung in allgemeineren Fragen 
wie Würde, Selbstbestimmung, Datenschutz und Kundenorientierung, 
sowie die gerechte Verteilung der finanziellen Lasten“32 

 
 
 „2001 definierte auch die EU-Kommission Ziele für Gesundheitswesen und 
 Altenpflege: 
 Zugang für alle, hohe Qualität und langfristige Finanzierbarkeit.“33 
 

• „ Förderung und Erhalt der Gesundheit durch eine Minimierung der 
gesundheitsbedrohenden Risikopotenziale und ihrer Ursachen. 

• Wiederherstellung der Gesundheit durch Behandlung, Pflege und 
Rehabilitation von Kranken und gesundheitlich Beeinträchtigten mit Hilfe 
der Einrichtungen des Gesundheitssystems 

• Sicherung des materiellen Lebensunterhaltes im Falle von Krankheit, 
Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit“34 

3.3 Die grundlegende Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen 

 „Ein soziales System besteht aus Elementen, Beziehungen und einer 
 Grenze.  Die spezifischen Beziehung zwischen den Elementen 
 definieren die Struktur  des Systems und grenzen es gegen seine 
 Umwelt ab. Die Abgrenzung  erfolgt durch Herstellung einer inneren 
 Ordnung. Die innere Ordnung macht  das System unempfindlicher 
 gegen störende Einflüsse. Sie wirkt  stabilisierend.“ 35 
 
 „Gesundheitssysteme kommen durch die Organisation sozialer Reaktion auf 
 das Phänomen Krankheit zustande. Sie umfassen die Gesamtheit der 
 Institutionen und Personen, welche die Aufgaben haben, die Ziele der 
 Medizin zu verfolgen.  
 Dazu zählt u.a.: 

• das auftreten von Krankheiten zu unterbinden 
• eingetretene Krankheiten zu beseitigen 
• die Lebensqualität chronisch Kranker zu sichern 
• den vorzeitigen Tod vermeiden 
• den Patienten beim Sterben begleiten und ihm den Tod zu erleichtern“36 

 
 „Das Gesundheitssystem bildet das Gesundheitswesen ab. Neben der seit 
 jeher konstitutiven Bevölkerungsorientierung tritt jetzt die Systemorientierung 
 ein, d.h. die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit den Dienstleistungen 
 des Gesundheitssystems sowie den salutogenen* Resourcen und 
 Potentialen anderer gesundheitsrelevanter Lebensbereiche.“ 37 
 
Der Staat bringt seine  Verpflichtung des öffentlichen Dienstes für den Schutz und 

die Förderung der Wohlfahrt seiner Bürger ein, unter anderem, über das 

                                                
32 http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitswesen, Stand: 06.08.2010 
33 http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitswesen, Stand: 06.08.2010 

34 http://www.sternfeld.de/bwl/download/manage/kh_marketing_120506.pdf, Stand: 08.08.2010 

35 Kottmeier Ralf, Diplomarbeit (2003), S.28 

36  Arnold Michael, 20033, S.852 

* salutogenen= gesundheitsfördernden 
37 Badura,Berndhaus; Strodthaolz, Petra, 2003,S. 160 
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vorliegende Gesundheitssystem. Dieser hat   eine Vielzahl von Institutionen auf 

Bundes-, Landes- und kommunaler Ebene (Versicherungen). 

 „In Österreich besteht die Pflichtversicherung für alle unselbständig 
 Erwerbstätigen, eine Wahl des Versicherungsträgers ist nicht möglich. Der 
 zuständige Versicherungsträger ist abhängig vom Beschäftigungsort bzw. 
 vom Arbeitgeber.  
 Bei selbstständig Erwerbstätigen besteht ebenfalls die Pflichtversicherung. 
 Je nach Kammerzugehörigkeit kann eine Wahl des Versicherungsträgers 
 möglich sein (Versicherungspflicht).“38 

3.4 Gesundheitswesen in Österreich (Anmerkung: Gesamter Abschnitt 3.4 ist direktes 

Zitat)  

3.4.1 Allgemeine demographische Daten und Trend  

„Die Republik Österreich ist ein aus neun Ländern zusammengesetzter Bundesstaat 

auf parlamentarisch-demokratischer Grundlage. Österreich ist Mitglied der 

Vereinten Nationen und zahlreicher Teilorganisationen, darunter der 

Weltgesundheitsorganisation. Seit 1995 ist Österreich Mitglied der Europäischen 

Union. Österreich umfasst rund 84.000m2 und ist damit etwa zweimal so groß wie 

die Schweiz bzw. erreicht etwa ein Viertel der Ausdehnung der Bundesrepublik 

Deutschland. Wie in allen EU-Ländern hat sich auch in Österreich die 

Lebenserwartung deutlich gebessert. Im Jahr 2004 betrug sie für Männer 76,4 und 

für Frauen 82,1 Jahre. Bis zum Jahr 2030 soll die Lebenserwartung auf 80,2 Jahre 

für Männer bzw. auf 85,6 Jahre für Frauen ansteigen. 

Österreich befindet sich zurzeit in einer Phase des ungewöhnlich starken 

Bevölkerungswachstums. Seit dem Beginn der 1990er Jahre ist die Bevölkerung um 

eine halbe Million auf gegenwärtig (1. Jänner 2005) 8,21 Millionen gewachsen. Der 

Grund dafür liegt aber nicht in einer hohen Geburtenrate, sondern in der relativ 

hohen Zuwanderung. Die Bevölkerungszahl wird in den kommenden Jahrzehnten 

weiter steigen. Die Statistik Austria schätzt, dass im Jahr 2030 rund 8,42 Millionen 

Menschen in Österreich leben werden, das sind um 4,8% mehr als zur 

Volkszählung 2001. In weiterer Folge dürfte die Bevölkerungszahl wegen der stark 

negativen Geburtenbilanzen wieder schrumpfen. 

Seit 1992 werden in Österreich im Durchschnitt weniger als 1,5 Kinder pro Frau 

geboren, 2003 lag die Rate mit 1,4 auch unter dem EU-Durchschnitt von 1,5 

(Quelle: Eurostat). Um die Bevölkerungszahl langfristig konstant zu halten, müssten 

aber 2,1 Kinder pro Frau geboren werden.“39 

                                                
38 http://de.wikipedia.org/wiki/Gesundheitssystem_in_österreichStand: 06.08.2010 

39 bmfg, Das Gesundheitssystem in Österreich (2005), S.13 
bmfg... Bundesministerium für Gesundheit und Frauen Sektion  



21 

„Eine der größten sozial- und gesundheitspolitischen Herausforderungen der 

kommenden Jahre ist der große Zuwachs alter und hochbetagter Menschen. Die 

Zahl der über 60-Jährigen beträgt derzeit rund 1,8 Millionen. Im Jahr 2015 wird sie 

bereits um die 2,05 Millionen betragen und bis 2030 auf 2,7 Millionen steigen. 

Extrem starke Zuwächse wird die Altersgruppe der über 80-Jährigen erleben. Leben 

heute 339.000 Hochbetagte in Österreich, werden es 2020 bereits 461.000, 2030 

sogar 590.000 sein. Gleichzeitig wird die Altersgruppe der 15- bis 59-Jährigen 

langfristig schrumpfen. Standen im Jahr 2004 rund fünf Millionen Menschen im 

erwerbsfähigen Alter zwischen 15 und 60 Jahren, werden es 2030 nur mehr 4,61 

Millionen sein. 

 

Altersgruppen Jahr 

0 bis 14 Jahre 15 bis 59 Jahre 60 Jahre und älter 

2004 16,2% 61,9% 21,9% 

2015 14,1% 61,3% 24,6% 

2030 13,2% 54,7% 32,1% 

Tabelle 1- Aufbau der österreichischen Bevölkerung nach Altersgruppen (in 

Prozent), Stand 2004 sowie Prognosen für 2015 und 2030, Quelle: Statistik Austria 

Aus diesem Grund steigt auch das Durchschnittsalter deutlich an. Beträgt es derzeit 

etwas mehr als 40 Jahre, so werden die Österreicher/innen im Jahr 2030 

durchschnittlich 45,6 Jahre alt sein.“40 

 

Jahr Geburten Sterbefälle Lebenserwartung 

bei d. Geburt 

(Mann/ Frau) 

Lebenserwartung 

mir 60       

(Mann/ Frau) 

1970 112.404 98.819 66,50/ 73,40 14,90/ 18,80 

2004 78.968 74.292 76,40/ 82,10 20,70/ 24,60 

2030 71.200 90.530 80,20/ 85,60 23,40/ 27,40 

Tabelle 2-Natürliche Bevölkerungsbewegung in Österreich 1970–2030          Quelle: 

Statistik Austria 

3.4.2 Häufigkeit von Erkrankungen 

„Zur Beurteilung von Erkrankungshäufigkeiten in der Bevölkerung (Morbidität) steht 

in Österreich eine Reihe von Statistiken der Krankenanstalten, der 

                                                
40 bmfg, Das Gesundheitssystem in Österreich (2005),S.14 
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Sozialversicherungsträger, aus Vorsorgeprogrammen und gesetzlich 

vorgeschriebenen medizinischen Untersuchungen bestimmter Altersgruppen zur 

Verfügung. Allerdings fehlen ausreichende Unterlagen aus den ärztlichen Praxen, 

die eine Gesamtbeschreibung der Morbiditätslage in der ambulanten Versorgung 

zulassen. 

Österreich zeichnet sich durch eine sehr hohe und immer noch steigende Zahl der 

Spitalsaufenthalte aus. Wurden 1991 pro 100 Einwohner 23,90 stationäre 

Spitalsfälle gezählt, waren es 1995 bereits 25,1 und 2003 31,3. Zum Vergleich: in 

Großbritannien waren es 2002, 24,70 Spitalsfälle pro 100 Einwohner, in der 

Schweiz 15,40 und in den USA 9,80 Fälle. Dem steht jedoch die immer kürzere 

Verweildauer der Patientinnen und Patienten in den Krankenhäusern gegenüber. 

Betrug sie 1995 noch 10,30 Tage, lag sie 2003 bei rund sechs Tagen. Die 

Deutschen liegen durchschnittlich 11,60 Tage im Krankenhaus, die Schweden fünf 

Tage (Quelle: Statistik Austria, OECD Health Data). 

Die österreichischen Krankenanstalten sind verpflichtet, jährlich Daten über ihre 

Patientinnen und Patienten zu liefern. Neben vielen anderen Informationen wird 

auch eine Diagnosenstatistik der Entlassung nach der ICD-10 (International 

Statistical Classificationof Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision) 

erstellt. Dabei lassen sich Aussagen über abteilungsspezifische 

Krankheitenverteilungen, regionenbezogene Einzugsbereiche, diagnose- und 

geschlechtsspezifische Altersverteilungen und vieles anderes treffen. Diese Statistik 

ist eine wertvolle Quelle zur Beurteilung der stationären Morbidität und für die 

Standort- und Kapazitätsplanungen von Krankenhäusern. 

Insgesamt 2.498.929 Patientinnen und Patienten wurden 2003 stationär 

aufgenommen. Nach der Häufigkeit der Erkrankungen bildeten die 325.468 im 

Spital behandelten Patientinnen und Patienten mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen den 

größten Anteil (13,00 %). 

10,90% der Krankenhauspatientinnen und -patienten wurden aufgrund einer 

Krebserkrankung stationär behandelt, 10,70% wegen Krankheiten des Muskel-

Skelett-Systems und des Bindegewebes. Verletzungen und Vergiftungen machten 

10,50% aller stationären, Fälle aus (Quelle: Statistik Austria). 

Aus der Statistik der Krankenanstalten sind seit 1990 deutliche Veränderungen 

abzulesen. Innerhalb von dreißig Jahren ist die Zahl der Spitalsfälle um 106,60% 

gestiegen, innerhalb der letzten zehn Jahre um 34,20% im Vergleich zum Vorjahr 

um 0,70%. Vor allem die Behandlungen von Krebserkrankungen haben 

überdurchschnittlich zugenommen, die Zahl der Spitalsfälle wegen bösartiger 
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Neubildungen von Bronchien und Lunge seit 1993 etwa um 100,0%. (Quelle: 

Statistik Austria). „41 

Hauptdiagnose Anzahl der stationäre Fälle 

Neubildungen ( davon bösartig= Krebs) 331.073 (273.317) 

Krankheiten des Kreislaufsystems 325.468 

Krankendheiten des Muskel-Skelett-Systems und des 

Bindegewebes 

267.527 

Verletzungen und Vergiftungen 261.933 

Krankheiten des Nervensystems und der 

Sinnesorgane 

227.798 

Krankheiten des Verdauungssystems 223.756 

Krankheiten des Atmungssystems 155.461 

Krankheiten des Urogenitalsystems 151.861 

Psychische Verhaltensstörungen 120.043 

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 119.265 

Tabelle 3-Hauptdiagnosen für Spitalsaufenthalte nach ihrer Häufigkeit (2003), 

Quelle: Statistik Austria 

3.4.3 Gesundheitsversorgung 

„Ambulante ärztliche Versorgung 

Die ambulante medizinische Versorgung der österreichischen Bevölkerung liegt in 

den Händen von 18.025 (Stand 31. Dezember 2004) niedergelassenen 

Allgemeinmediziner/innen und Fachärztinnen und Fachärzten (einschließlich 

Zahnärztinnen und Zahnärzten), die überwiegend in Einzelpraxen tätig sind. Neben 

der Führung einer Einzelpraxis ist den niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten die 

gemeinsame Nutzung von Ordinationsräumen bzw. von medizinisch-technischen 

Geräten innerhalb einer Ordinations- oder Apparategemeinschaft sowie seit der 

Novelle des Ärztegesetzes 2001 in selbstständig berufsbefugten Gruppenpraxen 

gestattet. 

Die Mehrheit der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte steht in einem 

Vertragsverhältnis zu einem oder mehreren Sozialversicherungsträgern. Diese 

Verträge sind deshalb so wichtig, weil rund 98% der Bevölkerung im Rahmen der 

sozialen Krankenversicherung versichert sind. 

Die Basis der Vertragsverhältnisse zwischen Ärztinnen bzw. Ärzten und öffentlichen 

                                                
41 bmfg, Das Gesundheitssystem in Österreich (2005),S. 25-26 
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Krankenversicherungen bilden die Gesamtverträge, die zwischen dem 

Hauptverband der österreichischen Sozialversicherungsträger und den 

Ärztekammern auf Landesebene abgeschlossen werden. Auf diese Gesamtverträge 

aufbauend wird zwischen der einzelnen Ärztin bzw. dem Arzt und dem jeweiligen 

Versicherungsträger ein Einzelvertrag abgeschlossen. Die Honorierung ist 

unterschiedlich geregelt. In der Praxis herrscht ein Mischsystem vor, welches 

sowohl Pauschalhonorare als auch Einzelleistungsvergütungen vorsieht. 

Die primäre medizinische Versorgung wird durch 6.221 Allgemeinmediziner/innen 

(Hausärztinnen und Hausärzte) sichergestellt, die die ersten Ansprechpartner im 

Erkrankungsfall darstellen sollten. Sind fachspezifische Untersuchungen oder 

Behandlungsmethoden notwendig, so überweist der/die Allgemeinmediziner/in die 

Patientinnen und Patienten an eine Fachärztin oder einen Facharzt bzw. in eine 

Krankenhausambulanz.“42 

Jahr Fachärztinnen und 

Fachärzte (inkl. 

Zahnärzte) 

Allgemeinemediziner/ 

innen 

Gesamt 

1975 4.923 4.244 9.167 

1985 6.467 4.868 11.335 

1995 9.200 5.877 15.077 

2000 10.491 5.794 16.285 

2004 11.804 6.221 18.025 

Tabelle 4-Entwicklung der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte 1975–2004, 

Quelle: Österreichische Ärztekammer 

„Ambulatorien und Ambulanzen 

An der ambulanten Versorgung der Bevölkerung sind auch rund 900 Ambulatorien 

(Stand 2003) und eine Vielzahl von Ambulanzen in Krankenhäusern wesentlich 

beteiligt, darunter allgemeine Fachambulatorien und sowie Zahnambulatorien der 

Krankenkassen. 

Medizinische Labors, physikalische Institute, radiologische Einrichtungen, 

sportmedizinische Einrichtungen und manche Kurzentren werden überwiegend von 

privaten Trägern als Ambulatorien geführt. Viele dieser privaten Ambulatorien haben 

Verträge mit den Trägern der sozialen Krankenversicherungen und rechnen daher 

nicht mit den Patientinnen/Patienten, sondern mit dem jeweiligen 

Krankenversicherungsträger ab. 

                                                
42 bmfg, Das Gesundheitssystem in Österreich (2005),S. 51-52 
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Einen wesentlichen Beitrag zur Akutversorgung leisten die Ambulanzen der 

Fachabteilungen in den Krankenhäusern. Allgemeine und/oder spezialisierte 

Ambulanzen sind an praktisch allen öffentlichen und gemeinnützigen 

Akutkrankenhäusern eingerichtet. Laut Gesetz dienen sie der Notfallversorgung im 

jeweiligen medizinischen Sonderfach und zur Abklärung von schwierigen, mit 

höherem apparativem Aufwand verbundenen Diagnosen, zu deren Erstellung die 

Praxen der niedergelassenen Ärzte nicht eingerichtet sind.  

Krankenanstalten: 

Die stationäre medizinische Versorgung der österreichischen Bevölkerung wird von 

275 Krankenhäusern sichergestellt, von denen 272 Häuser mit insgesamt rund 

67.700 tatsächlich aufgestellten Betten im Jahr 2003 Daten zur Verfügung gestellt 

haben (Stand Ende 2003). Daher beziehen sich die folgenden Zahlen auf diese 272 

Spitäler. Bezogen auf die Bevölkerung betrug die Bettendichte 8,40 Betten je 1000 

Einwohner/innen. Die Krankenhäuser versorgten im Jahr 2003 rund 2,5 Millionen 

stationäre Patientinnen und Patienten. 

Mehr als zwei Drittel der österreichischen Spitalsbetten (70,30%) werden in den 133 

öffentlichen Krankenanstalten vorgehalten. Zusätzlich gibt es weitere 27 private 

Spitäler (mit 7,80% der Betten), die ebenfalls gemeinnützig d.h., nicht 

gewinnorientiert arbeiten. Insgesamt umfasst der gemeinnützige Spitalsbereich 

damit 160 Häuser (58,80% mit 78,1 Prozent der Betten). 

Trägerschaft: 

Die Krankenanstalten befinden sich in unterschiedlicher Trägerschaft, wobei die 

Länder bzw. Landesgesellschaften mit 32,70% der Spitäler und 52,30% der Betten 

die größten Träger sind. Weiters sind unter anderem Gemeinden, 

Glaubensgemeinschaften, Krankenkassen, Versicherungsanstalten und 

Privatpersonen Träger von Krankenanstalten. 

Die österreichische Spitalslandschaft ist durch eine Vielzahl kleiner Krankenhäuser 

geprägt. 61,40% der Spitäler hatten Ende 2003 weniger als 200 Betten und boten 

damit zusammen nur 26,30% aller Betten an, 40% davon hatte weniger als 100 

Betten (5,10% des Gesamtbettenangebots). 75 Spitäler mit zusammen 31,70% des 

Bettenangebots fielen in die Größenordnung von 200 bis unter 500 Betten. 

In 21 Häusern der Größenordnung von 500 bis unter 1000 Betten standen weitere 

22,70% der österreichischen Spitalsbetten. Inklusive der Universitätskliniken gab es 

neun Spitäler mit mehr als 1000 Betten und zusammen 19,30% der gesamten 

Spitalsbetten. Von den 272 Krankenhäusern sind 139 Spitäler (51,10%) die so 

genannten landesfondsfinanzierten Krankenhäuser. Das sind die öffentlichen 
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Allgemeinen- und Sonderkrankenanstalten sowie die privat-gemeinnützigen 

allgemeinen Spitäler. Sie umfassen im Wesentlichen den Akutbereich (ohne 

Unfallkrankenhäuser) und werden aus öffentlichen Mitteln über Landes 

(Gesundheits) fonds finanziert Die Bettenkapazität der Fondskrankenanstalten 

belief sich 2003 auf 49.292 tatsächlich aufgestellte Betten oder 72,80% der 

gesamtösterreichischen Bettenkapazität. 

Die landesfondsfinanzierten Krankenanstalten versorgten im Jahr 2003 rund 2,30 

Millionen stationäre Patientinnen und Patienten. Die Bettendichte lag bei rund 6,10 

Betten je 1000 Einwohner/innen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer 

(Mitternachtsstände) der Patientinnen und Patienten (mit einem Aufenthalt zwischen 

einem und 28 Tagen) lag 2003 bei rund sechs Tagen. 

Von den nicht-landesfondsfinanzierten Spitälern sind 43 private, nicht 

gemeinnützige Sanatorien (15,80%) mit 3.726 Betten (5,50%), die aus dem 

Privatkrankenanstalten- Finanzierungsfonds (PRIKRAF) finanziert werden . Die 

restlichen 90 Spitäler (33,10%) mit 14.690 Betten (21,70%) sind im Wesentlichen 

verschiedene Sonderversorgungseinrichtungen, vor allem Rehabilitationszentren 

und Einrichtungen für chronisch Kranke. Es muss darauf hingewiesen werden, dass 

die angeführten Zahlen und Kenngrößen teilweise nicht unmittelbar international 

vergleichbar sind, da in der österreichischen Krankenanstaltenstatistik folgendes 

berücksichtigt ist, u.a.:  

• Tageskliniken, teilweise auch ambulante Behandlungen (z.B. 

ambulante Operationen), aus abrechungstechnischen Gründen 

dem stationären Bereich zuzurechen und entsprechend zu 

dokumentieren sind 

• Eintagespflegen für stationäre Nach- und Folgebehandlungen 

(z.B. bei Chemotherapien) jedes Mal aufzunehmen und zu 

entlassen und daher als „neuer“ Fall zu dokumentieren sind, 

wodurch sich die Anzahl der „stationären Patientinnen/Patienten“ 

in der Statistik erhöht 

• Sonderregelungen in der LKF-Abrechnung (z.B. im 

halbstationären Psychiatriebereich, im Bereich der medizinischen 

Geriatrie, bei Wechsel zwischen landesfonds- und 

nichtlandesfondsrelevanten Kostenträgern) mitunter eine 

getrennte Darstellung einzelner Krankenhausaufenthalte und 

damit eine (statistische) Vermehrung der stationären Aufenthalte 

bedingen 
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• manche Einrichtungen in der Statistik als Krankenhäuser geführt 

werden, die in anderen Staaten nicht unbedingt 

Krankenhausstatus haben (z.B. Krankenabteilungen in 

Pflegeheimen)“43 

Bezeichnung Krankenhäuser 

absolut 

Tatsächlich. 

auf gestellte 

Betten absolut 

Krankenhäuser 

in %  

d. Summe 

Tatsächlich 

aufgestellte 

Betten in % 

Alle Krankenhäuser 272 67.708 100,00 100,00 

Versorgungssektor 

Akutversorgung 

Nicht- 

Akutversorgung 

 

190 

82 

 

53.347 

14.361 

 

69,90 

30,10 

 

78,80 

21,20 

Versorgungsbereich 

Allgemeinversorgung 

Spezialversorgung 

 

136 

136 

 

44.485 

23.223 

 

50,00 

50,00 

 

65,70 

34,30 

Krankenhaustyp 

Allgemeine 

Krankenhäuser 

Sonderkrankenhäuser 

Sanatorien 

Pflegeanstalten für 

chronisch Kranke 

 

 

108 

97 

44 

23 

 

 

41.954 

14.940 

3.755 

7.059 

 

 

39,70 

35,70 

16,20 

8,20 

 

 

62,00 

22,10 

5,50 

10,40 

Öffentlichkeitsrecht/ 

Gemeinnützigkeit 

mit 

Öffentlichkeitsrecht 

(gemeinnützig) 

ohne 

Öffentlichkeitsrecht 

gemeinnützig 

ohne 

Öffentlichkeitsrecht, 

nicht gemeinnützig 

 

 

 

 

133 

 

 

27 

 

 

112 

 

 

 

 

47.612 

 

 

5.253 

 

 

14.843 

 

 

 

 

48,90 

 

 

9,90 

 

 

41,20 

 

 

 

 

70,30 

 

 

7,80 

 

 

21,90 

Tabelle 5- Struktur der österreichischen Krankenhäuser 2003, Teil 1,                

Quelle: bmfg, Krankenanstaltenstatistik 2003 

 

                                                
43 bmfg, Das Gesundheitssystem in Österreich (2005), S. 53-54-55 
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Bezeichnung Krankenhäuser 

absolut 

Tatsächlich. 

Auf gestellte 

Betten 

absolut 

Krankenhäuser 

in % d. Summe 

Tatsächlich 

aufgestellte 

Betten in % 

Größenstruktur 

Bis 100 Betten 

100-200 

200-500 

500-1000 

1000+ 

darunter:    

Uni-Klinken 

 

68 

99 

75 

21 

9 

3 

 

3.428 

14.352 

21.477 

15.353 

13.098 

5.005 

 

25,00 

36,40 

27,60 

7,70 

3,30 

1,10 

 

5,10 

21,20 

31,70 

22,70 

19,30 

7,40 

Rechtsträger 

Gebietskörperschaften, 

davon: 

Bund 

Länder 

Gemeinden 

Sozialversicherung, 

etc., davon: 

Krankenkassen und 

Fürsorgeverbände 

Unfall- und Pensions- 

versicherungsanstalten 

Private Träger, davon: 

Geistliche Orden und 

Glaubens- 

gemeinschaften 

Privatpersonen und     

-gesellschaften 

Vereine/ Stiftungen 

Fondszugehörigkeit 

Landesfonds 

Privatkrankenanstalten 

Finanzierungsfonds 

(PRIKRAF) 

Sonstige (Nicht-Fonds) 

 

 

133 

10 

89 

34 

 

 

 

7 

 

33 

99 

 

 

42 

 

47 

10 

 

139 

 

 

43 

90 

 

 

45.814 

566 

35.404 

9.844 

 

 

 

1.100 

 

4.644 

16.150 

 

 

10.873 

 

4.287 

990 

 

49.292 

 

 

3.726 

14.690 

 

 

48,90 

3,70 

32,70 

12,50 

 

 

 

2,60 

 

12,10 

36,40 

 

 

15,40 

 

17,30 

3,70 

 

51,10 

 

 

15,80 

33,10 

 

 

67,70 

0,80 

52,30 

14,50 

 

 

 

1,60 

 

6,90 

23,90 

 

 

16,10 

 

6,30 

1,50 

 

72,80 

 

 

5,50 

21,70 

Tabelle 6- Struktur der österreichischen Krankenhäuser 2003, Teil 2                

Quelle: bmgf, Krankenanstaltenstatistik 2003 
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4 Dienstleistungen  

4.1 Definition 

 „Eine Dienstleistung im Sinne der Volkswirtschaftslehre ist ein ökonomisches  
 Gut, bei dem im Unterschied zur Ware nicht die materielle Produktion 
 oder der materielle Wert eines Endproduktes im Vordergrund steht, sondern 
 eine von einer natürlichen Person oder einer juristischen Person zu einem 
 Zeitpunkt oder in einem Zeitrahmen erbrachte Leistung zur Deckung seines 
 Bedarfs. Der Erbringer einer solchen Leistung wird als Dienstleister 
 bezeichnet. 
 Im weitesten Sinne zählen zu den Dienstleistungen auch z. B. unentgeltlich 
 im Haushalt geleistete, oder solche, die man für sich selbst erbringt. 
 Volkswirtschaftlich erfasst und als Teil des Bruttoinlandsproduktes 
 ausgewiesen werden jedoch nur Dienstleistungen, die sich über Marktpreise 
 bewerten lassen. 
 In der Drei-Sektoren-Hypothese wird die Volkswirtschaft eingeteilt in den 
 Primärsektor  der Rohstoffproduktion, den Sekundärsektor des 
 verarbeitenden Gewerbes und den Tertiärsektor der Dienstleistungen.“44 

4.2 Die Charakterisierung von Dienstleistungen 

Um zu verstehen, ist es zunächst notwendig, das Service-Konzept zu definieren und  

zwischen Bereichen von Leistungen zu unterscheiden. Es wird darauf hingewiesen, 

dass es keine klare Definition von Dienstleistungen gibt, mittels derer die Frage 

nach dem Bereich der Dienstleistung beantwortet  werden kann. 

Auf der Grundlage der drei Leistungsdimensionen (Leistungspotenzial, 

Leistungserstellung und Leistungsergebnis) können Dienstleistungen als Leistung 

definiert werden: 

• „bei denen ein Leistungspotenzial existiert, welches die Fähigkeit und 
Bereitschaft zur Erbringung einer Leistung bereithält 

• in deren Erstellungsprozessen externe Faktoren integriert werden, an 
denen oder mit denen die Leistung erbracht wird 

• deren Ergebnis bestimmte materielle oder immaterielle Wirkungen an 
den externen Faktoren darstellen“45 

 
Aus der Literatur heraus sieht man, dass Lovelock* die Dienstleistungen nach der 

Art des Serviceprozesses und der Art des Leistungsempfängers einteilt. Dadurch 

ergeben sich vier verschiedenen Typen den Dienstleistungen. 

 

 

 

 

                                                
44 http://de.wikipedia.org/wiki/Dienstleistung, Stand: 01.09.2010 

45 Kleinaltenkamp, Michael (1998),S. 42 

* Dr. Christopher Lovelock (Juli 12, 1940 - Februar 24, 2008): war Autor, Professor im Yale Universität und Consultant) 
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Serviceempfänger Charakter der Serviceprozess 

Mensch Objekt 

Berührbare Handlungen z.B. Gesundheitswesen z.B. Reparaturservice 

Unberührbare Handlungen z.B. Ausbildung z.B. Bankwesen 

Tabelle 7- Der Wesensart den Dienstleistungshandlungen, Quelle: Hesse Elke 

(2005), S.4 

Die Dienst- und Sachleistungen, die häufig auch als Kombination angeboten 

werden,  

 „können anhand von Typologien unterteilt werden, die es erlauben, 
 Gegenstände hinsichtlich des Intensitätsgrades ihrer Eigenschaften zu 
 vergleichen.“46 
 
Aus der Literatur heraus ist es zu erkennen, dass Engelhart, Kleinaltenkampf und 

Reckenfelderbäumer   die Dienstleistungen auf zwei Ausmaße unterteilen:  

• Immaterialitätsgrad des Leistungsergebnisses 

• Integrativitätsgrad des betrieblichen Leistungsprozesses 

Nach dieser Vorstellungstypologie sind Dienstleistungen als Leistungen zu 

verstehen.  

Die Dienstherstellungsverfahren soll als integrativ und ihre Leistung  eher als 

unwesentlich betrachtet werden. Es sollte darauf hingewiesen werden,  

dass die Merkmale der Immaterialität und Integrativität nicht gemessen werden 

können, aber ihre Ausdrücke subjektiv durch den Betrachter einzuschätzen sind. 47 

4.3 Das Personal im Dienstleistungssektor 

Der Kunde steht im Mittelpunkt eines jeden Dienstes. Unter Kunden gibt es 

Situationen, in denen Kunden mit einem Service-Provider (Dienstleistungsanbieter), 

seinen Mitarbeitern, Kommunikation und andere Technologien oder seinen 

Dienstleistungen selbst im Kontakt kommen. 

Dem Kundenkontakt kommt daher eine wichtige Rolle zu, weil der Kunde die 

handelnden Personen wahrnimmt und diese   für die Unternehmenssymbolisierung 

betrachtet. Oft erzeugt das Personal erst  das Produkt und ihre Handlungen  sind 

von entscheidender Bedeutung für die Qualität der Dienstleistung. Aus der 

Perspektive des Dienstleisters kann die Art der Dienstleistung durch eigenes 

Personal bereitgestellt werden. Somit ist es ein wichtiger Faktor bei der 

Differenzierung zu seinen Mitbewerbern oder kann sogar Wettbewerbsvorteile 

                                                
46 Hesse Elke, Diplomarbeit (2005), S.4 

47 vgl. Engelhart, Werner Hans; Kleinaltenkampf, Michael; Reckenfelderbäumer, Martin, 1993, S. 415-423 
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bringen. Auch die Stärke der Kunden-Mitarbeiter-Beziehung ist oft eine wichtige 

Grundlage für die Kundenbindung.48 

In der Literatur wird in diesem Zusammenhang häufig die Service-Gewinn- 

Kette (Service-Profit Chain- siehe Abbildung 3) angezeigt. Der Ausgangspunkt in 

der Kausalkette ist durch die interne Service-Qualität der vorgesehenen 

Unternehmensführung geprägt. Durch die Schaffung einer angenehmen und 

angemessenen Arbeitsumgebung kann die Motivation seiner Mitarbeiter erreicht   

und anschließend auf eine höhere Produktivität der Mitarbeiter gerechnet werden. 

Kundenzufriedenheit wird im weiteren Prozess wahrgenommen, da die 

wahrgenommene Qualität der Dienstleistung durch motivierte Mitarbeiter beeinflusst 

werden kann. 

 
Abbildung 4- Die Service- Gewinn- Kette, Quelle: Hesse Elke (2005), S.9 

Kundenzufriedenheit ist die Voraussetzung für die Kundenbindung, die wiederum zu 

höheren Umsätzen und Gewinnen des Unternehmens beitragen. Es sollte beachtet 

werden, dass der Zusammenhang zwischen den Ausmaßen stark vereinfacht 

dargestellt wird, denn es ist nicht erwiesen, dass zufriedene Mitarbeiter produktiver 

und kundeorientierter sind.49 Darüber hinaus gibt es keinen Konsens in der 

Wissenschaft, dass Zufriedenheit der Mitarbeiter einen positiven Effekt auf die 

                                                
48 Vgl. Lovelock,Christopher; Wirtz, Jochen (2004), S.310 

49 Vgl. Stauss (2000), S.209 
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Kundenzufriedenheit haben.50 In einigen Fällen wird die gegenteilige Annahme 

getroffen, dass die Kundenzufriedenheit einen positiven Effekt auf die Zufriedenheit 

der Mitarbeiter haben.51 

Parasuraman, Zeithaml und Berry bestimmen durch die geführten Interviews 

innerhalb von zwölf ausgewählten Kundengruppen zehn Aspekte, mit denen 

Kunden die Qualität der Dienstleistungen, unabhängig von Dienstleistungstyp, 

feststellen.52 

Tabelle 8 fasst die identifizierten Faktoren zusammen. Die Tabelle zeigt den 

direkten Zusammenhang zwischen Mitarbeitern und Dienstleistern, dass ihr 

Auftreten und Verhalten für die Mehrheit der identifizierten Dimensionen relevant ist. 

Zur Beurteilung der Qualität der Dienstleistung von den Kunden wird daher auch 

das Erscheinungsbild, Zuverlässigkeit, Performance-Fähigkeiten, 

Reaktionsvermögen, Verantwortung und Freundlichkeit des Personals 

herangezogen. 

Kriterien der Dienstleistungsqualität 

Zuverlässigkeit Konsistente Leistung und Verlässlichkeit 

Verantwortung Bereitschaft des Personals zur Dienstleistungserbringung 

Kompetenz Vorhandensein der erforderlichen Fertigkeit und Wissen 

Zugang Erreichbarkeit der Ansprechpartner des Dienstleisters 

Höflichkeit Freundlichkeit des Servicepersonals 

Kommunikation Kundeninformation und Austausch mit dem Kunden 

Glaubwürdigkeit Ehrlichkeit und Vertrauenswürdigkeit des Dienstleisters 

Sicherheit Keine Vermittlung von Gefühlen der Gefahr oder von Risiko  

Kundenverständnis Interesse des Dienstleisters an Kundenbedürfnissen 

Erscheinungsbild Erscheinungsbild der Ausstattung und des Personals  

Tabelle 8- Kriterien der Dienstleistungsqualität, Quelle: Hesse Elke (2005), S.10 

4.4 Einflussfaktoren auf die  Leistungen der Mitarbeiter 

Wie bereits im Punkt 4.3 erklärt, steht der Kunde im Mittelpunkt und spielt eine 

große Rolle. Die Servicequalität ist  abhängig von der Leistung und Motivation des 

Personals. Die Leistung wird durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Gute 

Leistung im Dienstleistungssektor wird mit markt- oder kundenorientiertem 

                                                
50 Vgl. Haller Sabine (2005), S.244 

51 Vgl. Swetje Thomas (1999), S.210 

52 Vgl. Parasuraman A.; Zeithaml Valerie A.; Berry Leonard L. (1985), S.46 
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Verhalten der Mitarbeiter identifiziert. Behavioral Science* nennt vier Faktoren, die 

das marktorientierte Verhalten bestimmen.53 Neben den individuellen Fähigkeiten, 

sind der persönliche Wille und das Sollen für das soziale, strukturelle und 

organisatorische Verhalten entscheidend.54 Unter sozialem Willen und Sollen ist 

gemeint, dass der Mitarbeiter sich durch Schaffung eines geeigneten Umfeldes 

marktorientiert benimmt. Durch die Formulierung der kaufmännischen Grundsätze 

kann der Mitarbeiter die gewünschten Verhaltensweisen veranschaulichen. Durch 

die rechtzeitige und vollständige Bereitstellung der erforderlichen materiellen 

Ressourcen und Informationen auf der einen Seite und durch Optimierung der 

Prozesse und Arbeitsgänge auf andere Seite, können die gewünschten Verhalten 

der Mitarbeiter strukturell und organisatorisch ermöglicht werden. 

Aus der Literatur heraus ist zu erkennen, dass Mitarbeitermotivation und 

Mitarbeiterzufriedenheit zwei Erfolgs- bzw. Einflussfaktoren der Mitarbeiter-

leistungen sind. 

Es ist eine weitverbreitete Ansicht, dass die Beschäftigung von motivierten 

Mitarbeitern eine wesentliche Bedeutung hat, um die Zufriedenheit der Mitarbeiter, 

sowie ihre Produktivität und Leistung zu erhöhen und zugleich während deren 

Abwesenheit Schwankung zu reduzieren.55  

4.5 Der Rahmen der Dienstleistung 

Es wurde bereits von mehreren Spezialisten festgelegt, dass der Ort einer der 

wichtigsten Eigenschaften des Produktes ist.  

 

 „(Ein Produkt ist laut Produktionstheorie Ergebnis (Output) eines vom 
 Menschen bewirkten Transformationsprozesses, in dem Produktionsfaktoren 
 (Input; namentlich: Güter, Dienstleistungen, Energie) unter Berücksichtigung 
 von Wissen und unter Beachtung sozio-kultureller Nebenbedingungen in 
 einen Output (Güter, Dienstleistungen, Energie, Abfall) umgewandelt 
 werden)“56   
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                
* Behavioral Science= Verhaltenswissenschaft 

53 Vgl. Meyer, Anton; Oppermann, Kerstin (1988), S.995 

54 Vgl. Rosenstiel, L. (1993), S.70 

55 Vgl. Göbl, Martin (2003), S.33 

56 http://de.wikipedia.org/wiki/Produkt_(Wirtschaft), Stand: 09.09.2010 



34 

Ort der 

Dienstleistungserstellung 

Art der räumlichen 

Verknüpfung 

Beispiel 

Externer Faktor Mensch 

kommt zum Dienstleister 

Kino, Theater, Klinik 

Dienstleistungsnachfrager 

bringt externen Faktor 

Objekt zum Dienstleister / 

Dienstleister holt den 

externen Faktor Objekt 

beim Nachfrager ab 

Autoreparaturwerkstatt 

Fernsehreparaturwerkstatt 

Dienstleistungserstellung 

am Ort des Dienstleisters 

(am Ort des Angebotes) 

Dienstleistungsnachfrager 

verschickt externen 

Faktor Objekt zum 

Dienstleister 

Klein-/ 

Spezialgerätereparatur 

direkt in der 

Herstellerfabrik, 

Dienstleister kommt zum 

externen 

Faktor Mensch 

Unternehmensberatung Dienstleistungserstellung 

am Ort des externen 

Faktors (am Ort der 

Nachfrage) Dienstleister kommt zum 

externen Faktor Objekt 

Gebäudereinigung 

Pannendienst 

Dienstleistungserstellung 

am Ort des Dienstleisters 

oder des externen Faktors 

Entweder der 

Dienstleister kommt 

zum externen Faktor oder 

der externe Faktor kommt 

zum Dienstleister  

Praktischer Arzt 

(Hausbesuch, 

Praxisbehandlung) 

Friseur (Friseur im 

Krankenhaus) 

Dienstleistungserstellung 

am Ort des Dienstleisters 

und des externen Faktors 

Gleichzeitiger Transport 

der Leistungsfähigkeiten 

des Dienstleisters und 

des externen Faktors zum 

jeweilig anderen 

mittelbar, direkte 

Dienstleistung  

 

Tabelle 9- Erstellung der Dienstleistung am Ort, Quelle: Hesse Elke (2005), S.13 
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Der Service-Bereich (Dienstleistungsumgebung) kann in eine Reihe von Elementen 

weiter geteilt werden. 

Dienstleistungsumgebung 

Inneneinrichtung                    Außenanlage 

Sonstige materielle 

Sachen 

Innendesign 

Einrichtung 

Beschilderung 

Grundriss/Lage 

Luftqualität/Temperatur 

Außendesign 

Beschilderung 

Parkmöglichkeiten 

Landschaft 

Nahe Umgebung 

Visitenkarten 

Briefpapier 

Rechnungen 

Berichte 

Mitarbeitergarderobe 

Uniformen 

Broschüren 

Internet/Webauftritt 

Tabelle 10- Elemente der Dienstleistungsumgebung, Quelle: Hesse Elke (2005), 

S.14 

Die Faktoren der Service-Umgebung eines Krankenhauses sind daher zum Beispiel 

die Gebäudeaußengestaltung, Parkplätze, Beschilderung, Wartebereiche, 

medizinisches Equipment, das Gebiet, in dem der Patientenanmeldung (Aufnahme) 

erfolgt, die Behandlungsräume und Patientenzimmer.57 

Inneneinrichtung Außenanlage 

Farben 

Beleuchtung 

Fußbodenbeschaffenheit 

Gerüche 

Geräusche 

Temperatur 

Breite der Gänge 

Personal 

Aufteilung innerhalb der Räume 

Besucherverkehrsströme 

Beschilderung 

Möbel und sonstige 

Einrichtungsgegenstände 

Front des Gebäudes 

Eingang 

Schaufenster und Vitrinen 

Höhe und Größe des Gebäudes 

Sichtbarkeit des Gebäudes 

Umfeld des Gebäudes 

Parkraum 

Erreichbarkeit 

Tabelle 11- Parameter der Innen- und Außengestaltung  eines Krankenhauses,     

Quelle: Hesse Elke (2005), S.14 

                                                
57 Vgl. Zeithaml Valerie A.; Mary Jo (2002), S.254 
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 „Davis* teilt die körperliche Umgebung der Organisationen in drei Bereiche 
 ein:  

• physische Struktur  
• physische Reize  
• symbolische Artefakte. 

 Unter der physischen Struktur versteht er das architektonische Design und 
 die physische Anordnung von Möbeln in einem Gebäude, die soziale 
 Interaktionen beeinflussen oder regulieren. Als physische Reize bezeichnet 
 er die Aspekte der physischen Umgebung, die sich in das Bewusstsein eines 
 Organisationsmitglieds drängen und sein Verhalten beeinflussen. Als 
 symbolische Artefakte schließlich betrachtet er die Bestandteile, die 
 individuell oder kollektiv die Interpretation der sozialen Umgebung 
 bestimmen. 
 Bitner** teilt die Dienstleistungsumgebung auch in drei Dimensionen ein und 
 bezeichnet diese als Umgebungsbedingungen, Raumgestaltung und 
 Funktionalität sowie Zeichen, Symbole und Artefakte. Sie nimmt an, dass 
 sich jede Dimension unabhängig und/oder durch Interaktion mit den anderen 
 Dimensionen auf die Gesamtwahrnehmung auswirken kann. Unter 
 Umgebungsbedingungen versteht sie Hintergrundcharakteristika wie 
 Temperatur, Beleuchtung, Lärm, Musik und Gerüche. Die Art wie 
 Maschinen, Ausrüstung und Möbel aufgestellt sind, wie groß sie sind, welche 
 Form sie haben, in welcher räumlichen Beziehung sie zueinander stehen 
 und welchen Beitrag sie bei der Leistungserstellung und bei der Erreichung 
 von Zielen leisten, subsumiert sie als Raumgestaltung und Funktionalität. Als 
 Beispiele für die dritte Dimension nennt sie die Beschilderung, persönliche 
 Gegenstände und den Ausstattungsstil. 
 Zeithaml*** und Bitner gehen davon aus, dass die Dienstleistungsumgebung 
 gleichzeitig eine Rolle als Package, Facilitator, Socializer und Differentiator 
 spielen kann. Wie bei einem greifbaren Gegenstand dient die 
 Dienstleistungsumgebung dazu, den Service zu umhüllen und den 
 Konsumenten ein Bild davon zu vermitteln, was im Inneren zu finden ist.“58 
 
 „Die Aufgabe als „Facilitator“ erfüllt sie dann, wenn sie die agierenden 
 Personen bei der Aufgabenverrichtung unterstützt. Als „Socializer“ wirkt die 
 Dienstleistungsumgebung aus Sicht der beiden Autoren in der Art, dass sie 
 Kunden und Angestellten die einzunehmenden Rollen, erwartetes Verhalten 
 und Beziehungen vermittelt. So kann zum Beispiel eine qualitativ 
 unterschiedliche Möblierung dazu beitragen, neuen Angestellten die 
 Hierarchie innerhalb einer Unternehmung zu vermitteln. Schließlich kann ein 
 Dienstleister sich durch die Gestaltung der Dienstleistungsumgebung von 
 den Wettbewerbern abheben und vermitteln, welches Marktsegment er mit 
 seinem Angebot abdecken will. In Hinblick auf die Dienstleistungsumgebung 
 bestehen unterschiedliche Annahmen über deren Aufgabe und Wirkung. 
 Dies scheint auch abhängig davon zu sein, ob die Betrachtung aus Sicht von 
 Angestellten oder Kunden erfolgt.“59 

                                                
* Tim R.V. Davis hat einen PhD in Business Administration von der Universität. Nebraska. Er ist derzeit Professor für Management an der Cleveland State 

University 

** Mary Jo Bitner ist eine Professorin und Autorin für Marketing an der Arizona State University Autorin zur Dienstleistungspsychologie und -marketing. 

*** Valerie Zeithaml ist eine Professorin und Autorin für Marketing an dem Kenan-Flagler Business School  

58 Hessen,Elke (2005), S.15 

59 Ebenda, S.16 
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4.6 Die Beziehung zwischen Dienstleistungsbereich und Personal 

Von der Literatur heraus ergeben sich unterschiedliche Erklärungen, wie die 

physische Umwelt auf das menschliche Verhalten einwirkt. Häufig wurden die 

kurzfristigen Umwelteinflüsse untersucht. Einige Psychologen sehen in der 

physischen Umwelt Ursachen für eine psychologische Erregung oder angeordnet 

als psychische Erregung. Die Leistung wird entweder gefördert oder hat einen 

negativen Einfluss auf sie. Ältere Studien zeigen ungünstige Auswirkungen der 

Arbeitsumgebung in Form der Ablenkung und Überlastung.60 (z.B. Burn-Out 

Syndrom) 

Abbildung 4 zeigt das Verhältnis zwischen Leistung und Erregung.  

Es ist zu beachten, dass der Grad der individuellen Erregung mit der Summe von 

externer und interner Stimulierung, die eine Person erhält, zusammenhängt. Dabei 

ist die Arbeitsumgebung zu den Stimulationsquellen zu zählen. Daher kann die 

Leistung zum Beispiel trotz idealer Umgebungsbedingungen niedrig sein, wenn die 

Stimulation aufgrund eines langweiligen Jobs insgesamt niedrig ist. Die Form der 

Kurve und der Grad der psychologischen Erregung, bei dem die Leistung optimal 

ist, sind von dem Charakter des Individuums und von der Art der Stimulation 

abhängig. Der Grad der Stimulation, den ein Arbeiter durch die Arbeit erhält, 

entsteht durch physische, physiologische, soziale, persönliche und andere 

Faktoren. Jeder Faktor kann zur Erhöhung oder Senkung des Gesamtgrades der 

psychologischen Erregung beitragen.61 

Von der Literatur her ergibt sich ein Modell, dass die Beziehung zwischen 

Menschen und Umwelt darstellt. Das Modell haben Mehrabian* und Russell** 

entwickelt. 

Bitner*** hat mit der Hilfe von o.a. Modell, ein eigenes Modell entwickelt. Das Modell 

stellt die Effekte der Dienstleistungsbereich auf  Mitarbeiter und Kunden dar.62 

 

 

 

 

 

                                                
60 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S. 65 

61 Vgl. Bitner, Mary Jo (2000) S. 37-50. 

* Albert Mehrabian, geboren 1939 in der armenischen Familie, die derzeit ist er Professor für Psychologie, UCLA, Kalifornien, USA 

** James A. Russell, geboren 1931, USA, dient als Dozent in der Abteilung für Angelegenheiten der nationalen Sicherheit an NPS 

*** Mary Jo Bitner ist eine Professorin für Marketing an der Arizona State university und Autorin zur Dienstleistungspsychologie und -marketing 

62 Vgl. Bitner, Mary Jo (2000) S. 37-50. 
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Abbildung 5- Die Arousal- Theorie, Quelle: Hesse Elke (2005), S.17 

In dem Modell dominiert die Annahme, dass die Menschen als Reaktion auf die 

Umwelt eine  der beiden gegenteiligen Formen des Verhaltens „Annäherung“ oder 

„Vermeidung“ deuten. Annäherung enthält das positive Verhalten in einer 

gegebenen Umwelt. Bei Mitarbeiter umfasst Annäherung Verhaltensweisen wie: 

Zuordnung,  Einstellung zur Arbeit, längere Arbeitszeiten, Engagement und deren 

Ausführung und warum Sie zu der Organisation gehören. Bei Kunden sind   

Retention, Zahlungen, Ergebenheit und Umsetzung der Zweck, und aus welchem 

Grund sie sich in der Organisation aufhalten. Vermeidung umfasst 

dementsprechend Gegenteile der Verhaltenweisen.63  Das Verhalten und die interne 

Reaktion der Mitarbeit und Kunden sind individuell. „Hierbei handelt es sich um 

kognitive, emotionale und physiologische Reaktionen“ 64 

 
 „Die kognitiven Reaktionen können dazu führen, dass die Menschen mit der 
 Art der Gestaltung der physischen Umgebung bestimmte Eigenschaften der 
 Dienstleistung und/oder des Dienstleisters assoziieren. Ein Rechtsanwalt 
 kann durch die Wahl seiner Einrichtung und durch die Art der Gestaltung 
 seiner Büroräume zum Beispiel potentiellen Kunden vermitteln, ob er 
 erfolgreich, vertrauenswürdig und teuer ist oder eben nicht. Die Umgebung 
 kann so als Form von nonverbaler Kommunikation betrachtet werden. 
 Emotionale Reaktionen betreffen vorrangig die Stimmung und die 
 Einstellung von Personen.  
 Durch die Umgebung können Gefühle hervorgerufen werden, die in zwei 
 grundlegende Dimensionen eingeteilt werden können:  

• Vergnügen/ Missfallen  
• Grad der Stimulation oder Aufregung“65 

                                                
63 Vgl. Bitner, Mary Jo (2000), S.60 

64 Vgl. Ebenda, S.62 

65 Hesse Elke (2005),  S.18 
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Abbildung 6- Die Beziehung zwischen der Dienstleistung und den Nutzern, Quelle: 

Hesse Elke (2005), S.19 

4.7 Die Gestaltung der Dienstleitungsumgebung  

Dienstleistungen sind untrennbar mit Konsum verbunden. Daher müssen die 

Kunden die Einrichtungen der entsprechenden Anbieter aufsuchen, in denen die 

Dienstleistung erbracht werden oder Dienstleistungen zu ihnen kommen, um sie zu 

erhalten. 

Dienstleistungen sind selbständige, marktfähige Leistungen, die mit der 

Bereitstellung und/oder dem Einsatz von Leistungsfähigkeiten verbunden sind 

(Potenzialorientierung). Interne und externe Faktoren werden im Rahmen des 

Leistungserstellungsprozesses kombiniert (Prozessorientierung). Die Faktor-

kombination wird mit dem Ziel eingesetzt, an den externen Faktoren, das heißt 
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Menschen oder deren Objekten, eine nutzenstiftende Wirkung zu erzielen 

(Ergebnisorientierung).66 

Der Dienstleistungsbereich schließt alle Aspekte der körperlichen Umgebung ein, in 

die der Dienstleister  und die Kunden interagieren. 

Welche Punkte bei der Planung der Dienstleistungsumgebung zu beachten sind, 

verdeutlicht Abbildung 6.  

 
Abbildung 7- Die Dienstleistungsumgebung, Quelle: Hesse Elke (2005), S.21 

Die Entwicklung und Gestaltung von Dienstleistungen unter Verwendungen 

geeigneter Methoden und Vorgehensweisen, beschäftigt sich mit der Erbringung 

und Bereitstellung einer Dienstleistung. Andererseits muss seitens des 

Managements Klarheit darüber bestehen, welches Verhalten von den Mitarbeitern 

erwartet wird und welche Verhaltensweisen durch die Dienstleistungsumgebung 

beeinflusst werden sollen.67 

Voraussetzung dabei ist, dass ein Bewusstsein dafür vorhanden ist, wie Mitarbeiter 

in der Dienstleistungsumgebung reagieren. 

Die Mitarbeiterzufriedenheit ist eine Qualitätsgröße, da zufriedene Mitarbeiter die 

Basis für eine erfolgreiche Dienstleistung insbesondere die spätere Potenzial-/ 

Prozessqualität bestimmen.68 

                                                
66 Vgl. Meffert, Bruhn (2003), S.30 

67 Vgl. Bitner, Mary Jo (2002), S.46 

68 Vgl. Ebenda, S.42 
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Der Erfolg einer Dienstleistung ist nicht nur abhängig von den Marketing-aktivitäten 

und dem Einsatz der Mitarbeiter, sondern vor allem von einer geeigneten 

Konzeption und Gestaltung dieser Dienstleistung.69 Alle unterstützenden Elemente 

haben einen potentiellen Einfluss auf die Zufriedenheit und Leistung des einzelnen 

Mitarbeiters.70    

Das Dienstleistungsdesign umfasst u.a. die Gestaltung der vom Kunden sinnlich 

wahrnehmbaren Aspekte der Dienstleistungsumgebung. 

Das Dienstleistungsdesign bietet auch Ansatzpunkte zur Profilierung im 

Wettbewerb, weil die Kunden Unterschiede hinsichtlich verschiedener Elemente 

honorieren. Damit kommt dem Processing Dienstleistungsdesign eine nicht zu 

unterschätzende Bedeutung für den Markterfolg zu. Lovelock nimmt eine 

Unterscheidung von Dienstleistungen in People-Processing, Possession-Processing 

und Information-Based Service vor.71  

People-Processing Services werden am Kunden ausgeführt. Hiezu zählen 

beispielsweise Hotellerie, Gastronomie, Gesundheitswesen oder Personaltransport-

Dienstleistungen. Voraussetzung hierfür ist in jeden Fall die physische Anwesenheit 

des Kunden.72 

4.7.1 Die Einflussfaktoren 

4.7.1.1 Farbe und Licht 

Licht steht für: 

• im engeren Sinne das sichtbare Licht 

• im weiteren Sinne die elektromagnetische Strahlung von Infrarot bis 

Ultraviolett,  

• die Lichtquelle bzw. Leuchte sowie  

• die Lichtgestaltung73 

 
 „Das für Menschen sichtbare Licht ist ein Bereich der elektromagnetischen 
 Strahlung. Dieser erstreckt sich von etwa 380 bis 780nm Wellenlänge, was 
 einer Frequenz von etwa 789 bis 385THz entspricht. Eine genaue Grenze 
 lässt sich jedoch nicht angeben, da die Empfindlichkeit des menschlichen 
 Auges an den Wahrnehmungsgrenzen nicht abrupt, sondern allmählich 
 abnimmt. Die an das sichtbare Licht angrenzenden Bereiche der  Infrarot und 
 Ultraviolettstrahlung werden häufig ebenfalls als Licht bezeichnet.“74  

                                                
69 Vgl. Haller (2005), S.73 

70 Vgl. Ebenda, S.195 

71 Vgl. Lovelock,Christopher; Wirtz, Jochen (2004), S.310 

72 Vgl. Gardini A. Marco; (2009), S.215 

73 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Licht, Stand: 28.08.2010 

74 http://de.wikipedia.org/wiki/Licht, Stand: 28.08.2010 
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Die Wortbedeutungen von Farbe im übertragenen Sinne sind: 

• Ein visueller Sinneseindruck, die Farbigkeit 

• Qualitätsunterschiede dieses Sinneseindrucks 

• Farbbezeichnung steht für Qualität und Quantität dieser Wahrnehmung 

und Klassen von farblichen Eindrücken (Farbnamen) 

• Lichtfarbe, die Beschreibung der Strahlung von Leuchten, Strahlern 

• Körperfarbe, der visuelle (Farb-)Eindruck, der unter dem Einfluss der 

Lichtfarbe von einem Körper ausgeht 

• Farbmittel, im Sinne von färbendes Mittel und bezeichnet vorwiegend 

Stoffe für farbliche Veränderung, die eine Körperfarbe verursachen 

(Pigmente, Farbstoffe und Färbelösungen, sowie im weiteren Sinne 

färbende Anstrichmittel)75 

 
 „Das optische Phänomen der Farbwahrnehmung ist ein Forschungsgebiet 
 von umfassender Komplexität. Es sind physikalische (Spektrum), 
 wahrnehmungsphysiologische (Farbreiz) und 
 wahrnehmungspsychologische (Farbvalenz), sowie sprachlich-
 konventionelle Aspekte  verflochten. Die visuelle Wahrnehmung des 
 Menschen erfolgt durch  Rezeptoren, die sich auf der Netzhaut befinden: 
 Stäbchen für Hell/  Dunkel-Kontrast, die Zapfen für die 
 Farbwahrnehmung.“76  
 
Jeder Körper und jedes Material hat Farbe. Auch Schwarz, Weiß und Grau sind  

Farben, nämlich unbunte Töne, sie gelten in der Farbenpsychologie allerdings als 

avital und sie tragen nicht zur positiven Stimulierung des Nervensystems und der 

Gehirnregionen bei.  

 „Je sanfter der Farbton (sand, beige, tabac, anthrazit, etc), desto subtiler die    
 Farbwirkung. Je kräftiger der Farbton, desto intensiver werden bestimmte 
 Bereiche des Körpers, des Seelenlebens und der geistigen Verarbeitung 
 angeregt. 
 Alles ist eine Frage der richtigen Komposition, also letztlich ein Akt 
 kompetenten Designs. Farben zu vermeiden, heißt ausweichen ins Devitale, 
 Unbestimmte und latent Depressive. Farbgestaltung heißt daher 
 Stellungnahme. Es gibt keinen Ausweg, Farbe muss sein. Auch Beton, 
 Naturstein, Zinkblech haben Farben und ihre Wirkung muss eingerechnet 
 werden.“77 
 
 „Professionelle Farbgestaltung analysiert die Funktion des Bauwerks, den 
 Ausdruckswert des Baukörpers, das Innen und Außen, die Menschen selbst 

                                                
75 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Farbe, Stand: 28.08.2010 

76 http://de.wikipedia.org/wiki/Farbe, Stand: 28.08.2010 

77 http://www.lichtundfarbe.at/architektur_consulting.html, Stand: 05.10.2010 
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 und ihre Tätigkeit darin, das Corporate Design des Besitzers, Betreibers, 
 Bewohners.“78 
 
Das richtige Licht auf den richtigen Ort zur richtigen Zeit schafft Wohlbefinden und 

hohe Motivation.  

Lichtplanung und Lichtgestaltung,  

• die den Blick anzieht und den Betrachter zum Eintreten motiviert 

• die das Wohlbefinden und die Gesundheit bei Kunden und Mitarbeitern 

fördert 

• die den Raum und das Produkt in den richtigen Farben erscheinen lässt 

• die auf lichtbiologischer Basis in uns die ersehnte Schönwetter-

Stimmung erzeugt 

Das alles lässt sich mit gutem Leuchtendesign und optimaler Lichtgeometrie 

erreichen, somit einer der wichtigen Planungen im Dienstleistungsdesign. 

Für Büro- und Betriebsräume, für Schulen, Kindergärten, Krankenhaus und 

Pflegeheime als auch für den gesamten Shop-Bereich. 

Licht- und Farbplanung im Dienstleistungsbereich heißt Gemütlichkeit und 

Entspannung schaffen. 

Daher soll größten Wert auf die Farbwerte des Lichtes (spektrale 

Zusammensetzung gilt für weißes Licht und Farblicht) gelegt werden. 

Geplante Lichtinseln der Gemütlichkeit, die richtige Lichtmenge, die besten Licht-

Positionen und schöne Leuchten als ansprechendes Seherlebnis  im Raum. 

Wichtig ist die Planung der Lichtphasen, wie sie im natürlichen Licht der Natur 

enthalten sind. Wechselnde Lichtstimmungen, die schaltbar und dimmbar sind. 

Stimmung und Gefühl, Farbtemperatur, Helligkeit, Tageszeit (mit besonderen 

interessanten Wirkungen für  Abend- und Nachtszenen). Farbe in richtigen Nuancen 

wird auch für Wandflächen, Boden, Textilien und Möbel geplant. 

In Studien zeigte sich, dass vom Licht funktionale und ästhetische Einflüsse 

ausgehen. Eine gute Beleuchtung spielt eine wesentliche Rolle für die optimale 

Leistung, da die medizinische Wissenschaft in den letzten zwei Jahrzehnten den 

eindeutigen Nachweis der positiven Auswirkung des Lichts auf Gesundheit und 

Wohlbefinden erbracht hat. Licht induziert eine direkte Stimulation und beeinflusst 

auch die Stimmung, infolgedessen kann beim Menschen eine Verbesserung der 

Leistungsfähigkeit und Wachsamkeit, des Schlafes und des allgemeinen 

Wohlbefindens bewirkt werden.79 

                                                
78 http://www.lichtundfarbe.at/architektur_consulting.html, Stand: 05.10.2010 
79 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S.179 
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Optimale Beleuchtung des Tages und der Nacht führt zu höheren Niveaus von 

Wachsamkeit und Leistung.  

Studien der Stress-Belastung und der Beschwerden von Menschen, die in 

Innenräumen bei elektrischer Beleuchtung arbeiten, liegen nur im Vergleich zu 

Menschen vor, die bei einer Kombination von elektrischem Licht und Tageslicht 

arbeiten. Wenn nur bei Kunstlicht (desselben Beleuchtungsniveaus) gearbeitet 

wurde, wurde fast kein Unterschied der Stressbeschwerden im Winter und Sommer 

festgestellt. Dagegen lag der Stress in der Gruppe mit kombinierter Beleuchtung im 

Sommer erheblich niedriger als im Winter. Damit ist die Annahme gerechtfertigt, 

dass der hohe Anteil der Tageslicht-Komponente im Sommer zur niedrigeren Zahl 

von Stress-Beschwerden beiträgt. Helllicht im Winter scheint diesen Unterschied 

ausgleichen zu können.80 Andere Faktoren sind individuelle Unterschiede, 

Arbeitsbedingungen, die durchzuführenden Aufgaben und die biologische Uhr. Das 

Licht hat eine wichtige, nicht bildgebende aber eine biologische Funktion, die zur 

Gesundheit und zum Wohlbefinden des Menschen beiträgt. Das Licht spielt auch 

eine Rolle bei der Regulierung der biologischen Uhr sowie der physiologischen und 

psychologischen Rhythmen im Verlauf des Tages und der Jahreszeiten. Das Licht 

induziert direkte stimulierende Effekte und beeinflusst die Stimmung positiv.  Eine 

Steigerung des Beleuchtungsniveaus von 300 lux auf 2000 lux am Beispiel der 

Metallindustrie führt zu einer Steigerung der Produktivität um 15 bis 20%.81 

Positiven Effekte und Auswirkungen des gesunden Lichts stammen aus 

medizinischen und biologischen Forschungsprojekten die beweisen, dass 

elektrisches Licht genauso wirksam wie natürliches Licht sein kann. In Innenräumen 

liegen die Beleuchtungsniveaus jedoch normalerweise viel niedriger als auch die 

niedrigsten Beleuchtungsniveaus im Freien. Diese können zwischen 1000-2000 lux 

an einem bedeckten Tag und bis zu 100 000 lux an einem sonnigen Tag liegen.82 

Beleuchtung ist einer der wichtigsten Gestaltungsparameter. Das richtige Maß ist 

entscheidend. Zu wenig Licht schafft ein Gefühl der Unsicherheit, sowie zuviel Licht 

den Raum zu kalt und unfreundlich erscheinen lässt. 

Die Kaufentscheidung einer Dienstleistung entspricht auf Grund des Anteils an 

Erfahrungs- Vertrauenseigenschaften grundsätzlich einer Entscheidungssituation 

unter Unsicherheit, die mit der richtigen Beleuchtung gesteuert werden kann. Farbe 

und Licht werden meist zusammen eingesetzt. Mit Hilfe verschiedener Lichtquellen 

                                                
80 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S.179 

81 Vgl. KFE (2002), S.2 

82 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S.1 
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kann Farbe unterschiedlich wahrgenommen werden. Auch Nachbarfarben haben 

Einfluss und lassen Farben wirken. Grün und Blau sind beruhigende Farben und 

werden gerne für Ruhezonen eingesetzt.83 

Bei der Wahl von Farbe und Beleuchtung in der Dienstleistungsumgebung sind 

wiederum die moderierenden Faktoren zu berücksichtigen. So ist zu 

berücksichtigen, dass es vom Alter der Angestellten abhängt, wie hell die 

Beleuchtung sein muss, damit alle Details der Aufgaben ausreichend 

wahrgenommen werden können.84 

Rot: Suggeriert Feuer und Leidenschaft, Aktivität und Energie. Von Innenarchitekten 

wird rot besonders für unbeheizte Ecken verwendet, ebenso für Fast-Food 

Restaurants geeignet. Eine Studie zeigte, dass Kunden in rotem Interieur dazu 

tendieren, schneller zu essen und so den Platz für den nächsten Kunden räumen.85 

Orange: Forscher haben herausgefunden, dass orange soziales Verhalten 

verbessert, die Seele aufmuntert und Irritationen und Feindlichkeit mindert.86  

Gelb: Einerseits stimuliert gelb die Konzentrationsfähigkeit. Wird die Farbe zu 

intensiv verwendet, fühlen sich die Menschen gestresst.87 

Grün: Symbolisiert die Natur und wird für beruhigend gehalten. Ideal für 

Erholungsecken. Zusammen mit blau wirkt die Farbe appetitanregend.88 

Blau: Symbolisiert die Autorität und impliziert Wahrheit, Klugheit und Weisheit, die 

ideale Farbe für Dienstleistungsumgebungen wie Banken und 

Immobilienunternehmen.89 

Purpur: wird als störend und instabil angesehen. 90 

Im Vergleich zu Raumfarben kommt der Beleuchtung in der 

Dienstleistungsumgebung in der Regel eine höhere Bedeutung zu.91 Durch das 

Zusammenspiel von Licht und Farben im Dienstleistungsbereich wird mit einer 

gedämpfte Beleuchtung   eine beruhigende Atmosphäre geschaffen, welche die 

Konsumentenentscheidung positiv beeinflusst.92  

Bei Interpersonal Services agiert das Personal, das Kontakt zum Kunden hat, als 

boundary spanner. Boundary Spanner arbeiten kompetenzfeldübergreifend.  

                                                
83 Vgl. Haller Sabine (2005), S.89 

84 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S. 104 

85 Vgl. Haller Sabine (2005), S.89 

86 Vgl. Ebenda 

87 Vgl. Ebenda 

88 Vgl. Ebenda 

89 Vgl. Ebenda 

90 Vgl. Haller Sabine (2005), S.89 

91 Vgl. Reimer Anja (2004), S.184 

92 Vgl. Ebenda 
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Das optimale Dienstleistungsdesign verbunden mit der Servicequalität und 

interessanten und spannenden Arbeitsbereichen schaffen die Möglichkeiten für 

Produkt- und Prozessinnovationen. Nicht erkanntes oder genutztes Wissen soll 

aktiviert, neue Dienstleistungsservicequalitäten frühzeitig identifiziert und in das 

Unternehmen getragen werden.  

Optimales ausgebildetes Servicepersonal mit  technischen und sozialen Fähigkeiten 

bestimmt die Kundenwahrnehmung. Kombiniert mit optimalen Arbeitsbereichen für 

die Ausübung ihrer Aufgaben werden sie so nicht abgelenkt von zu hellem Licht 

oder falscher Farbwahl. Es darf zu keinem overload kommen, einem zuviel von 

Stimuli auf Mitarbeiter und Kunden. 

Zu farbintensive Räume wirken zwar aktivierend und anziehend, jedoch kann es zur 

Ablenkungen zwischen den Interaktionspartnern kommen, was sich auf die 

Konzentration niederschlägt  und somit Geschäftsabschlüsse stören könnte. 

Optimales Dienstleistungsdesign ist das Zusammenspiel von Licht und Farben, 

fördert die Kommunikation der Interaktionspartner und wirkt handlungsstimulierend. 

Andererseits fördern erregende Farben die Kommunikation der Interaktionspartner 

und wirken handlungsstimulierend.93 

Trotz intensiver Studien der Marktforschung, ist es schwierig das optimale 

Dienstleistungsdesign für den jeweiligen Bereich zu Planen, da die Leistung von 

Mitarbeitern an individuelle Bedürfnisse geknüpft ist und somit ist die Kombination 

von Licht und Farben entscheidend. 

In Dienstleistungsbereichen wie Betrieben, Organisationen und Shop-Bereichen 

schafft das richtige Licht am richtigen Ort zur richtigen Zeit Wohlbefinden und hohe 

Kaufmotivation. Künstliches Licht ist in unseren Breitenzonen unerlässlich.  

 
 „Professionelles Lighting- Design arbeitet im Bewusstsein, das Licht immer 
 Farbe ist (Spektralzusammensetzung), dass Licht Szenen im Raum oder am 
 Körper erzeugt und das Licht, wenn es menschgerecht geplant werden soll, 
 auch den natürlichen Zeitrhythmen des Tages (des Jahres) zu folgen hat.“94 
 
Professionelles Lichtdesign analysiert die Anforderungen des Dienstleistungsdesign 

an seinen Mitarbeitern sowie das Ambiente, das ein Kunde von Corporate Design 

des Dienstleisters erwartet.95 

Optimale Lichtplanung und Lichtgestaltung ziehen den Blick des Betrachters an und 

motivieren zum Eintreten, sie fördert das Wohlbefinden des Kunden und der 

Mitarbeiter. In Kombination mit den richtigen Farben erscheinen die Produkte 
                                                
93 Vgl. Bühler, Charlotte (1999), S.261-263 

94 http://www.lichtundfarbe.at/architektur_consulting.html, Stand: 05.10.2010 

95 Vgl. Evans Gary; Jacobs Stephen V. (1981), S.95-125 
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optimal präsentiert. Die richtige Lichtmenge in Kombination mit schönen Leuchten 

als ansprechende Seherlebnisse fördert das Wohlbefinden der Kunden.96   

Trotz intensiver Studien der Marktforschung, ist es schwierig das optimale 

Dienstleistungsdesign für den jeweiligen Bereich zu planen, da die Leistung von 

Mitarbeitern an individuelle Bedürfnisse geknüpft ist und somit   die Kombination 

von Licht und Farben entscheidend für Mitarbeiter im Bereich People-Processing ist. 

Individuell farblich abgestimmte Räumlichkeiten können störende Ablenkungen 

vermeiden  und die Mitarbeiter können sich den Kunden widmen, damit sie auf die 

Bedürfnisse der Kunden in ruhiger angenehmer Atmosphäre eingehen können.97 

Bei der Auswahl der Farben sollte eher die von den Mitarbeitern in der 

Untersuchung geäußerten Farbpräferenzen wertgelegt werden, da die Farbauswahl 

auf die zu erbringenden Leistungen einen wesentlichen Einfluss haben.98 

In optimalen Dienstleistungsumgebungen soll in Hinblick auf den Einsatz vor 

Computern oder das Ausfüllen von Vordrucken eine Mindestbeleuchtung vorhanden 

sein, bis hin zu gut ausgeleuchteten Lichtinseln, die eine optimale Beleuchtungs-

situation bieten. 

In Dienstleistungsumgebungen sollen unabhängig vom Dienstleistungstyp 

vorwiegend kalte Farben wie blau und grün verwendet werden, um jegliches Risiko 

zu vermeiden, die Konzentration der Mitarbeiter zu stören. Außerdem dürfte sich die 

Zufriedenheit eher bei den Mitarbeitern einstellen, deren Farbpräferenzen 

berücksichtigt wird. Zufriedene Mitarbeiter sind leistungsorientierter und somit 

erfolgreicher. 

Das richtige Lichtdesign in den Dienstleistungsumgebungen schafft Wohlbefinden 

und hohe Motivation. Ist diese Mindestbeleuchtung nicht gegeben, können die 

Mitarbeiter ihre Dienstleistungen nicht optimal erfüllen, sodass es zu einer 

schlechten Stimmung kommt bis hin zu einem Leistungsabfall und zu Fehlern im 

Dienstleistungsablauf. 

4.7.1.2 Luft und Raumtemperatur 

Die Luftqualität in Räumen beeinflusst das Wohlbefinden und die 

Arbeitsproduktivität entscheidend. Die zwei wesentlichen Anforderungen an die 

Raumluft sind hierbei:  

                                                
96 Vgl. Evans Gary; Jacobs Stephen V. (1981), S.95-125 

97 Vgl. Ebenda 

98 Vgl. Ebenda 
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• In der Luft sollen sich möglichst wenig Schadstoffe befinden (flüchtige 

organische Verbingungen (VOC), Aldehyde etc. aber auch Staub, Pollen 

usw.),  und der CO2-Gehalt soll begrenzt werden (Pettenkofer-Maßstab)  

• Die Luft darf nicht als muffig, übel riechend oder abgestanden 

empfunden werden  

Da insbesondere das zweite Kriterium sehr stark von der persönlichen Empfindung 

der einzelnen Person abhängt, deutet eine große Anzahl von zufriedenen 

Raumnutzern auf eine gute Raumluftqualität hin, sofern sich keine Schadstoffe in 

der Raumluft befinden. Eine gute Luftqualität wird erreicht, indem zum einen im 

Raum Schadstoffemissionen über Möbel, Teppiche, Anstriche, etc. soweit wie 

möglich reduziert werden. Zum anderen kann über einen ausreichenden 

Luftwechsel (freie oder maschinelle Lüftung) frische Luft zugeführt werden.99 

Die Temperatur und die Luftqualität bestimmen den Wohlfühlfaktor in der 

Dienstleistungsumgebung. Es bestehen Abhängigkeiten zwischen den einzelnen 

Zufriedenheitsaspekten wie Luftqualität, Raumtemperatur und thermischer Komfort. 

Die Zufriedenheit mit den einzelnen Zufriedenheitsaspekten in der Dienstleistungs-

umgebung hat Einfluss auf allgemeine Zufriedenheit in der 

Dienstleistungsumgebung.100 

Es existieren Unterschiede in den Bewertungen zwischen Sommer und Winter.  

Die Zufriedenheit der individuellen Parameter hat   Einfluss auf das Wohlbefinden 

der Kunden und hat   Einfluss auf die Bewertung der Dienstleistung. 101 

Insbesondere Zigarettenrauch verursacht verschiedene Probleme. Seitdem die 

gesundheitsschädigenden Folgen des Rauchens sowie des Passivrauchens 

wissenschaftlich belegt wurden, wird das Thema öffentlich verstärkt wahrgenommen 

und auch diskutiert.102  

Es besteht ein absolutes Rauchverbot am Arbeitsplatz, wenn Nichtraucher und  

Raucher aus betrieblichen Gründen in einem gemeinsamen Büroraum oder 

vergleichbaren Arbeitsraum arbeiten müssen, der nur von Betriebsangehörigen 

genutzt wird. Ausnahmen vom Rauchverbot sind Arbeitsräume, die auch von 

Betriebsfremden genutzt werden, die für den Kundenverkehr bestimmt sind. 

Darunter fallen Dienstleistungsunternehmen, wie beispielsweise Gasträume in 

Restaurants oder Kaffeehäuser, jedoch in Geschäftslokalen, Büros oder ähnlichen 

Räumen mit Kundenverkehr (wie Einkaufszentren) gilt auf Grund des 

                                                
99 Vgl. FIZ Karlsruhe, http://www.fiz-karlsruhe.de, Stand: 17.09.2010 

100 Vgl. Sundstrom Eric, (2001), S. 179 

101 Vgl.Ebenda 

102 Vgl. Ebenda 
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Tabakgesetztes ein Rauchverbot zu festgelegten Dienstzeiten bzw. zu Zeiten, in 

denen üblicherweise Parteienverkehr stattfindet.103 

 „Das Sick-Building-Syndrom (Sick building Syndrome, SBS), die sogenannte 
 gebäudebezogene Krankheit, soll sich in Allergien, Infektionen und 
 Verschlechterung eines bestehenden Asthma bronchiale bei Betroffenen 
 äußern, die in Gebäuden wohnen oder arbeiten, die nicht gesundheitlichen 
 Standards entsprechen.“104 
 
 „Ab 1970 häuften sich in den USA Berichte über Gesundheitsprobleme von 
 Angestellten in mit schlecht gewarteten bzw. defekten Klimaanlagen, die 
 durch den fehlenden Abtransport gesundheitsschädlicher Ausdünstungen 
 von Baumaterialien hervorgerufen wurden. Behauptungen, es handle sich 
 bei den auch mit Kopfschmerz, Schleimhautreizungen und Müdigkeit 
 verbundenen Beschwerden um ein massenpsychologisches Phänomen, 
 konnten durch Untersuchungen nicht bestätigt werden. Eindeutige Beweise 
 für die tatsächliche Existenz dieser Erkrankung fehlen jedoch.“105 
 
Unter Luftwechsel versteht man den kontinuierlichen Austausch der Raumluft. Ein 

Maß für die Höhe des Luftwechsels ist die Luftwechselrate (Einheit 1/h). Sie gibt 

also anschaulich an, wie oft die Luft eines Raumes pro Stunde ausgetauscht wird. 

Ein ausreichender Luftwechsel ist in Räumen, in denen sich Menschen aufhalten, 

notwendig für: 

• die Versorgung mit Sauerstoff, 

• die Abführung des ausgeatmeten Kohlendioxids, 

• die Abführung von Gerüchen und weiteren als unangenehm 

empfundenen Bestandteilen der Luft (z. B. Ausdünstungen aus Möbeln, 

Anstrichen, Teppichen etc.) und für 

• den Abtransport überhöhter Luftfeuchtigkeit.  

Die EnEV fordert, dass Umfassungsflächen von Gebäuden einschließlich der Fugen 

dauerhaft luftundurchlässig entsprechend dem Stand der Technik abgedichtet sind. 

Zugleich wird folgerichtig gefordert, dass der zum Zwecke der Gesundheit und 

Beheizung erforderliche Mindestluftwechsel sichergestellt ist. Werden dazu andere 

Lüftungseinrichtungen als Fenster verwendet, müssen diese bestimmten 

Anforderungen genügen.106  

Der Mensch kann Temperaturen nur im Bereich um 30° C fühlen, genau genommen 

die Größe des Wärmestromes durch die Hautoberfläche, weshalb man auch von 

einer gefühlten Temperatur spricht. Dies hat für das Temperaturempfinden einige 

                                                
103 Vgl. http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?AngID=1&StID=562786&DstID=765&titel=Rauchen,am,Arbeitsplatz, Stand: 17.09.2010 

104 http://de.wikipedia.org/wiki/Sick-Building-Syndrom, Stand: 05.10.2010 

105 Ebenda 

106 Vgl. FIZ Karlsruhe, http://www.fiz-karlsruhe.de, Stand: 17.09.2010 
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Konsequenzen. Temperaturen oberhalb der Körperflächentemperatur der Haut 

fühlen sich warm an, solche unterhalb empfinden wir als kalt. 

Das haptisch-somatische System umfasst die Hautsinne und die Haltungssinne. Die 

Wahrnehmung der Hautsinne (Somatosensorik) geht auf die Reizung der 

verschiedenen Rezeptorsysteme der Haut zurück. Im somatosensorischen System 

laufen taktile Wahrnehmung (alle Wahrnehmungen außer Schmerz, die auf eine 

Verformung der Haut zurückgehen), Temperaturwahrnehmung und 

Schmerzwahrnehmung ab.107  

Die Raumtemperatur in der Dienstleistungsumgebung läst sich schwer steuern, 

insbesondere wenn viele Personen sich in den Dienstleistungsräumen befinden und 

die Türen permanent geöffnet und geschlossen werden.108 

Als physiologische Wirkungen könne bei überhöhter Temperatur die Kunden 

schwitzen und fühlen sich dadurch unwohl. Manche verlassen sogar die   

Dienstleistungsumgebung. Als Lösung bei zu hoher Temperatur ziehen sich die 

Kunden ihre Jacken und Mäntel aus, was zu erheblichen Einschränkung bei 

Einkäufen führen kann.109 

 „Der Körper versucht, die Solltemperatur  im Körperkern so lange wie 
 möglich aufrecht zu erhalten, z.B. indem er die Wärmeabgabe durch geringe 
 Durchblutung von der Haut und den Extremitäten reduziert oder verstärkte 
 Durchblutung führt zum Schwitzen.“110  
 
Zugluft: Die natürliche Wärmekonvektion erfolgt über den Körper umgebende 4 bis 

8 mm dicke Luftgrenzschicht, die laminar aufwärts gleitet (0,16-0,25m/s) und durch 

externe Luftbewegungen geringer Geschwindigkeit kaum durchbrochen werden 

kann.111 

Luftbewegungen mit höherer Geschwindigkeit verwirbeln und durchbrechen die 

Grenzschicht, forcieren die lokale Wärmeabgabe und können dann als Zugluft 

wahrgenommen und als unangenehm empfunden werden.112  

Die optimale Raumtemperatur ist abhängig von der Art der Tätigkeit. Die 

Arbeitsstättenrichtlinie unterteilt hier drei Arten von Arbeitsschwere: leicht, mittel, 

schwer. Bei Dienstleistungen aus dem Bereich People Processing können sich 

dagegen unterschiedliche Anforderungen ergeben: z.B. Friseure die im Stehen 

arbeiten. Durch ihre Arbeitsgeräte wie Föhn und Trockenhauben  sind sie erhöhten 

                                                
107 Vgl. Scharf Andreas (2000), S. 35 

108 Vgl. Ebenda, S.89 

109 Vgl. Scharf Andreas (2000), S. 66 

110 http://de.wikipedia.org/wiki/Körpertemperatur, Stand: 22.09.2010 

111 Vgl. Fanger P.O. (1988) 

112 Vgl.Griefahn B.; Kunemund C.; Gehring U. (1999), S. 6 



51 

Temperaturen ausgesetzt. Sowie Physiotherapeuten die bei der Massage stark 

körperlich gefordert sind. 

Die Raumtemperatur sollte jeden Tag konstant gehalten werden, weicht dies von 

Mittelwert ab, so können die Dienstleister sich durch die Wahl  der Kleidung darauf 

einstellen, sofern sie nicht einem Dienstleister- Dresscode unterliegen. 

Unabhängig vom Dienstleistungstyp für sitzende oder leichte Tätigkeiten wird eine 

Raumtemperatur von 21 bis 22 Grad Celsius empfohlen. Diese sollte nur bei sehr 

hohen Außentemperaturen überschritten werden. Dabei ist auch die Wärmeabgabe 

von Geräten und die Anzahl der in einem Raum arbeitenden Personen zu 

berücksichtigen. Bereits bei Temperaturen über 24°C lässt die Konzentration um 

einen messbaren Betrag von 30-50% nach, denn je höher die Temperatur steigt, 

desto mehr lässt die Aufmerksamkeit spürbar nach und die nachlassende 

Leistungsfähigkeit führt zu einem spürbaren Rückgang der Produktivität, die Qualität 

leidet.113 

4.7.2 Die Ausstattung von Räumen und Funktionen 

Ein erfolgreiches Dienstleistungsunternehmen entwickelt sein Corporate Identity (CI, 

auch Unternehmenspersönlichkeit) nach abgestimmtem Einsatz von der 

Dienstleistung, die es anbietet. (Erscheinungsbild nach innen und außen)114 

Basis dafür ist das Dienstleistungsleitbild, welches durch die Corporate Identity mit 

Leben gefüllt wird. Ziel der Corporate Identity ist eine nachhaltige 

Dienstleistungwidererkennung. Die CI ist also die Persönlichkeit einer Organisation, 

die als einheitlicher Akteur handelt und wahrgenommen wird. Die Identität eines 

Dienstleistungsunternehmens ergibt sich für den Beobachter normalerweise aus der 

optischen Erscheinung sowie der Art und Weise zu sprechen und zu handeln. 

Betrachtet man ein Dienstleistungsunternehmen als einen gewissermaßen 

personalen Akteur, so lässt sich seine Identität mit einer Strategie konsistenten 

Handelns, Kommunizierens und visuellen Auftretens vermitteln. Dienstleistungs- 

designs sollen abgestimmt auf den jeweiligen Dienstleistungsnehmer sein, wie die 

Farbgestaltung, Lichtdesign, Möbel, Dienstleister-Dresscode.115 

Räume sind Selbstinterpretationen ihrer Nutzer. Dienstleister, spiegeln die 

Erwartungen und Bedürfnisse der Kunden und Dienstleistungsstrukturen und 

Ideologien wider. 

                                                
113 Vgl.Griefahn B.; Kunemund C.; Gehring U. (1999), S. 6 

114 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Corporate_Identity, Stand: 29.09.2010 

115 Vgl.Ebenda 
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Jeder Dienstleistungsraum hat nicht nur eine gewisse Funktion, sondern auch eine 

Symbolik. Unter Funktion wird hier der Beitrag zum Funktionieren des 

Dienstleistungsunternehmers verstanden. Symbolik dagegen ist die Bedeutung, die 

dem Dienstleister zugeschrieben wird. Funktionen sind meist offensichtlich. 

Symbolik dagegen beschreibt ein teils unbewusstes Wirken auf unsere Psyche. Ein 

Dienstleister, der auf uns angenehm wirkt, erfüllt seine Symbolfunktion gut.116 Diese 

Symbolkraft wirkt sich auch auf unser Wohlbefinden aus, wenn ein Eingangsbereich 

in entsprechender Weise ausgeführt ist.   

Eine Tür ist die geniale Erweiterung von Wänden, denn hier ist die Absonderung 

aufrecht und doch überwunden, indem man hindurch gehen kann. Die Tür öffnet 

und schließt sich nach zwei Seiten, unabhängig vom Anschlag. Sie verbindet und 

trennt Außen- und Innenraum, Öffentlichkeit und Privatheit. Die Tür in der Wand ist 

selbst ein Raum, ein Zwischenraum, eine Übergangszone, wie es die Psychologie 

nennt. Die Geschäftstür ist der Übergang vom öffentlichen Bereich in einen semi 

Öffentlichenbereich. Auch wenn die Geschäftstür  offen steht scheint es einen 

unsichtbaren Vorhang zu geben, der sagt, hier ist eine neue Zone, hier hat der 

Raum eine andere Bedeutung. Der Übergang in den Dienstleistungsbereich sollte 

fließend sein. Das ist möglich, indem bereits vor der Tür dieser Übergang 

angedeutet wird, wie zum Beispiel durch andere Bodenmaterialien usw.  

Die Schwelle ist die Verstärkung der Symbolkraft einer Türe. Schwellen und 

Eingangsbereiche haben eine fast magische Bedeutung. 

4.7.3 Persönliche Bedürfnisse und Privatsphäre des Personals 

Die Raumpsychologie beschäftigt sich mit der Wirkung von Räumen auf das 

Erleben und Verhalten von Menschen. Grundsätzlich ist zwischen der 

psychologischen Privatsphäre und der architektonischen Privatsphäre zu 

unterscheiden. Dabei können folgende Faktoren wesentlich sein: 

Raumproportionen, Winkel zwischen den Umschließungsflächen, Offenheit bzw. 

Umschlossensein. Menschen geben Dingen eine Bedeutung. Diese Bedeutung hat 

wiederum eine Rückwirkung auf Menschen und kann unbewusst beeinflussen. 

Das Konstrukt von Privatsphäre wird in der Literatur anhand von vier Dimensionen 

beschrieben:  

• „Wunsch nach Alleinsein (solitude): die psychische Privatsphäre 
beschreibt den Wunsch danach, nicht ungewollt beobachtet zu werden 

• Wunsch nach Anonymität (anonymity): informationelle Privatsphäre, 
Wunsch nach Kontrolle über die Verwendung persönlicher Daten 

                                                
116 Vgl. Mahlke Wolfgang, Schwarte Norbert (1997), S.24 
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• Zurückhaltung (reserve): psychologische Privatsphäre, Wunsch nach 
Kontrolle über Veröffentlichung bzw. Zurückhaltung persönlicher Daten, 
um die eigenen Kognitionen und Affekte zu schützen. Der Inhalt ist hier 
wichtiger, insbesondere der Grad, zu dem kognitive oder affektive 
Zustände preisgegeben werden. 

• Intimität (intimacy): interaktionsbezogene Privatsphäre, bezieht sich auf 
den Schutz von sozialen Austauschprozessen.  

 Studien zeigen, dass Eingriffe in die unterschiedlichen Bereiche 
 wahrgenommen werden, wobei die Eingriffe auf die informelle und 
 psychologische Privatsphäre besonders starker Anstoß genommen wird.“117    
 
Grundsätzlich ist der Bedarf an Privatsphäre und Ungestörtheit in der 

Arbeitsumgebung von Arbeitnehmern zu Arbeitnehmer verschieden. Räume sind 

Selbstinterpretationen ihrer Nutzer des Dienstleistungsunternehmens. Sie spiegeln 

die Faktoren wie Zuverlässigkeit, Reaktionsbereitschaft, Leistungskompetenz wider. 

In Studien zeigte sich, dass die architektonische Privatsphäre meist mit der 

psychologischen Privatsphäre verbunden wird, da man die eigene Zugänglichkeit in 

Dienstleistungsbereichen einfacher kontrollieren kann als in offenen und 

einsehbaren Bereichen.118 

Wände sind ein Grundbestandteil von allem Gebauten und symbolisieren die 

Grenze zwischen zwei Räumen. Wenn sich das Dienstleistungsunternehmen einem 

Ort zuordnet und diesem Ort eine Grenze gibt, eine Mauer, eine Türe, ein 

Eingangsportal, so hat es sich entzogen und seine Eigenständigkeit manifestiert, ein 

Dienstleistungsunternehmen zu sein. 

Studien zur Bewertung der Arbeitsqualität haben ergeben, dass die Ausstattung des 

Raumes, die verwendeten Materialien, das Ambiente, die Ergonomie und die 

Raumproportionen die Aktivität eines Büroraumes neben dem Raumklima stark 

beeinflussen. Die Empfindungen und Verhaltensweisen der Arbeitnehmer im 

Arbeitsfeld sind durch eine Reihe komplexer Zusammenhänge verkörpert, wie der 

Grad an architektonischer Privatsphäre. Die Arbeitswelt im Büro verlangt vom 

Mitarbeiter in der Regel ein Nebeneinander von verschiedenen Tätigkeiten. Flexibel 

plan- und gestaltbare Mehrflächenarbeitsplätze, die den organisatorischen 

Anforderungen Rechnung tragen. Darum ist ausreichend Platz wichtig für effizientes 

Arbeiten. Jeder Arbeitnehmer benötigt einen bestimmten Raum der als persönlicher 

Raum gilt. Das Distanzgefühl spielt eine wesentliche Rolle. Es werden vier 

Distanzzonen  unterschieden. Der Radius ist von Kultur zu Kultur verschieden.119   

                                                
117 Wierich Ralf (2008), S.134 

118  Vgl. Stundstrom Eric; Burt Robert E.; Kamp Douglas (1980), S.102 

119 Vgl. Hope Christine; Mühlmann Alan (1997), S.159 
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Zone 4: Öffentliche Distanz wird auch als Fluchtdistanz bezeichnet. Sie beträgt 360 

cm oder mehr. Es ist möglich sich vom Gegenüber zu distanzieren. 

Zone 3: Gesellschaftliche Distanz ist der sogenannte Sie- Abstand. Dieser beträgt 

zwischen 120 cm und 360 cm, das ist der normale Abstand zum Beispiel einem 

Verkäufer gegenüber. Eventuell nehmen diesen Abstand auch Paare ein, wenn sie 

distanziert oder entspannt miteinander reden wollen. 

Zone 2: Persönliche Distanz, sie reicht von der Intimzone bis zu etwa 120 cm.  

Man nimmt den Abstand meistens bei guten Bekannten oder auf Partys ein. 

Der Gesprächspartner ist in greifbarer Nähe. Aber an der äußeren Grenze hat man 

sich dem Zugriff des Gesprächspartners entzogen! Als Du-Abstand bezeichnet man 

die Persönliche Distanz. 

Zone 1: Intime Distanz - diese nimmt man nur aus zwei Gründen ein. Entweder sind 

es intime Gefühle (Liebe / Sex) oder aber Feindschaft (Angriff / Gewalt) zwingt diese 

Distanz auf. In jedem Fall schlägt das Herz schneller, das Adrenalin steigt, 

das ist die Kommunikation, nicht die Sprache, sondern der Geruchs- und Tastsinn.  

Hier Ist der engste Blickwinkel des Sehens.120  

 
Abbildung 8-Zonenabbild, Quelle: R.H. Ruhleder, Online unter URL: 

http://www.linus-geisler.de/ap/ap03_distanz.html, Stand: 05.10.2010 

Menschliche Wahrnehmung erfolgt selektiv und wird durch unser persönliches 

Interesse geleitet. Durch den Kontext den Arbeitnehmer wahrnehmen wird die 

Wahrnehmung maßgeblich beeinflusst. Mitmenschen erstellen sich ein Bild unserer 

Persönlichkeit, ein Fremdbild, das durch unser Auftreten und das daraus 

                                                
120 Vgl. Oborne David J. (1995), S.241 
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resultierende Image entsteht. Gute Umgangsformen sind ein wichtiger Bestandteil 

des Auftretens. Jeder Mensch hat verschieden stark ausgeprägte 

Distanzbedürfnisse, die sein Raumverhalten in der Interaktion prägen. Deswegen ist 

es sehr wichtig auf Signale von Kontakt-Stress im Dienstleistungs- gespräch zu 

achten.121 

Arbeitnehmer/innen können am Arbeitsplatz verschieden physischen und 

psychischen Belastungen ausgesetzt sein. Studien ergaben, am zufriedensten 

waren jene Büroangestellte die das Arbeitsumfeld ihren physischen Bedürfnissen 

nach Privatsphäre erfüllten konnten. In Hinblick der verschieden Arbeitsaufgaben 

änderten sich auch die Bedürfnisse auf die Privatsphäre.122 

Arbeitsbereiche können auf verschiedene Weisen konzipiert werden. Ein 

wesentlicher Baustein der Erweiterungen sind funktionale Möglichkeiten 

(Trennwände), als transparente und halbtransparente Wandgestaltungen. Dies sind 

wichtige Elemente der Raumgliederung. 

Ein flächeneffizientes Büro-Layout bietet auch Raum für Transparenz und 

Kommunikation, Konzentration und Akustik.  

Zwei Aufstellungsvarianten für Arbeitsplätze haben sich bewährt: Back To Back 

(Sitzpositionen Rücken an Rücken) und Face-To-Face (Sitzposition vis-à-vis). Offen 

oder eher geschlossen ausgeprägt, zur Unterstützung von Interaktion, 

Kommunikation und informell zwischen zwei Kollegen oder formell und offiziell mit 

Kunden und Partnern. Die Bedeutung von Kommunikation in Dienstleistungs-

unternehmen hängt von mehreren Faktoren ab, z.B.: Um welche Art von 

Dienstleistungsunternehmen es sich handelt, Corporate Identity,  

Dienstleistungsdesign. Verschiedene Arten von Trennwänden, können eine Art von 

Abgrenzung herbeiführen. Die Hauptentscheidung hängt von der Art des 

Dienstleistungsunternehmens ab, ob Mitarbeiter ein eigens Büro oder einen 

gleichwertigen Arbeitsbereich erhalten sollten.123 

Ein wesentliches Merkmal der Dienstleistungsumgebung soll einerseits von der 

Aufgabenstellung der Mitarbeiter abhängig gemacht werden, andererseits soll 

berücksichtigt werden wie viele Kunden sich generell in der 

Dienstleistungsumgebung aufhalten und um welche Dienstleistung es sich handelt. 

Bei Dienstleistungen aus den Bereich Information Processing Services, beispiels-

weise Bankdienstleistungen, sollten vor Ort erbracht werden in Form von Front-

                                                
121 Vgl. Haller Sabine (2005), S.91 

122 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S. 128-134 

123 Vgl.Ebenda 
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offices, während das Backoffice theoretisch an einem anderen Ort agieren kann. 

Personenbezogenen Dienstleistungen sind Dienstleistungen, die am Produkt oder 

der Person vollzogen werden, z.B. ein Rechtsanwalt, ein Arzt oder Koch. Der Kunde 

erwartet, dass der Rechtsberater über fundierte Fachkenntnis verfügt und diese zur 

Lösung der Kundenprobleme einsetzt. Diese Beratung nimmt in der Regel einen 

gewissen Zeitraum in Anspruch, in der kein anderer Klient beraten werden kann. 

Werden derartige Beratungsgespräche in offen gestalteten Dienstleistungs-

umbebungen durchgeführt, so könnten andere Personen mithören, sodass die die 

Privatsphäre des Kunden gestört werden würde. Es besteht aber auch die Gefahr 

der optischen und akustischen Ablenkungen, die zur Störung der Konzentration 

führen kann. Weiters könnte ein anderer Klient das Gespräch bewusst 

unterbrechen, um seine eigenen Anliegen darzulegen. Die Qualität der 

Dienstleistung hängt mit der Dienstleistungsumgebung und den beteiligten 

Mitarbeiter ab. Das Vertrauen der Kunden ist schwer zu erarbeiten, daher ist es von 

Vorteil für derartige Beratungsgespräche ein Büro zur Verfügung zu stellen, z.B.: 

Bankkunden haben ein hohes Bedürfnis nach Privatsphäre. Während der 

Interaktion mit dem Personal können Fehler auftreten die zu nachhaltigen 

Störungen des Kundenvertrauens führen und die Ertragssituation langfristig 

belasten.124 

Zu den Zielen des Servicepersonals im Gastronomiebereich zählt es die 

Kundenwünsche so schnell, zuvorkommend und diskret wie möglich zu erfüllen. Der 

Kunde sollt jederzeit wahrgenommen werden können. Ist ein Bereich akustisch und 

visuell nicht abgeschirmt, so kann die Interaktion zu Kunden gestört werden. Das 

könnte  zur Unzufriedenheit der Gäste führen.125 

In Restaurants werden in der Regel mehrere Gäste bedient, sodass die 

Servicekräfte von den Gästen in Interaktion jederzeit ansprechbar sei sollte, jedoch 

die Angestellten haben in offenen Dienstleistungsumgebungen keine Privatsphäre, 

somit keine Möglichkeit kurzfristig negativen Kundekontakten auszuweichen. Es ist 

möglicherweise für die Zufriedenheit der Mitarbeiter besser, wenn sie sich kurzfristig 

zurückziehen können in einen abgetrennten Bereich.126 

Innerhalb eine Kulturkreises haben die Menschen relativ übereinstimmende 

Vorstellungen darüber, welcher räumliche Abstand zueinander in der jeweiligen 

Situation passt, was zu weit geht, beziehungsweise was zu nahe ist. Die 

                                                
124 Vgl. Nerdinger Friedemann W.; Blickle Gerhard; Shaper Niclas (2008), S. 557-579 

125 Vgl. Hope Christine; Mühlmann Alan (1997), S.237 

126 Vgl.Ebenda 
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gesellschaftlich-kommerzielle Distanz ist vorwiegend den gesellschaftlichen 

Beziehungen vorbehalten. Der Wunsch nach einem persönlichen Raum dürft 

dagegen unabhängig von der zu erbringenden Dienstleistung sein, da die 

Einflussfaktoren eher von den persönlichen Empfindungen der Mitarbeiter 

abhängen. Bei der Planung der physischen Dienstleistungsumgebung sollen die 

Bedürfnisse der Mitarbeiter berücksichtigt werden  Diese Bemühungen tragen 

wesentlich zum Erfolg des Dienstleistungsunternehmens bei.127 

Die physische Umgebung im Bereich Information Processing soll für die Mitarbeiter 

Büros oder gleichartige Bereiche zur Verfügung stehen, in denen sie die Interaktion 

mit den Kunden vollziehen können und in der geistigen Aufgaben in absoluter 

Konzentration erfolgreich ausgeführt werden können, um die Kundenzufriedenheit 

sicherzustellen.128 

Die nachhaltige Qualität der Dienstleistung hängt von den Prozessen und den 

beteiligten Personen ab. Daher sollte der Bereich People Peocessing grundsätzlich 

offen gestaltet werden, damit die Mitarbeiter mit den Kunden in direkte Interaktion 

treten können und damit die Mitarbeiter ihre Aufgaben effizient erledigen können. 

Dennoch haben sich abgetrennte Bereiche bewehrt, die für das Personal 

geschaffen wurden. Sie bieten für den Bedarfsfall eine Rückzugsmöglichkeit. Die 

Dienstleistungsumgebung sollte unabhängig vom Dienstleistungstyp auf die 

Bedürfnisse der Mitarbeiter in Hinblick auf den persönlichen Raum erfüllt werden. 

Die Arbeitsbereiche in denen mehrere Personen tätig sind, sollten ausreichend von 

einander entfernt werden, damit nicht ungewollte Zonen überschritten werden. Das 

hat Einfluss auf die Zufriedenheit und die Leistung. der Mitarbeiter.129 

4.7.4 Erfüllung der Zufriedenheit der Mitarbeiter durch ergonomische 

Arbeitsplatzgestaltung  

Dienstleistungsunternehmen sollten die Arbeitsplätze flexibel gestalteten, um 

engagierten, qualifizierten Arbeitnehmer die Change zu bieten innerhalb des 

Unternehmens ihre Leistungen voll entfalten zu können.  

Arbeitsplätze können unterschiedlich gestaltet sein, sollten jedoch an die 

Bedürfnisse das Arbeitnehmer ergonomisch angepasst werden können, flexibel 

verstellbar sein. Das individuelle Wohlbefinden des motivierten Arbeitnehmers 

entscheidet über eine positive Erfolgsbilanz des Dienstleistungsunternehmens. 130 

                                                
127 Vgl. Hope Christine; Mühlmann Alan (1997), S.237 

128 Vgl.Ebenda 

129 Vgl.Ebenda 

130 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009) , S. 190 
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Ohne technische Tools ist Büroarbeit nicht mehr vorstellbar. Handy, Laptop und 

Internet haben die Prozesse unserer Arbeit und somit der Arbeitsplätze im 

Dienstleistungsunternehmen verändert. Die Technologie verändert die 

Aufgabenerfüllung. Individueller kann auf die Kunden eingegangen werden. 

Büromöbel sollen  an den realen Bedürfnissen des Dienstleistungsunternehmens 

angepasst werden, und für hohen Arbeitskomfort und Gebrauchsnutzen stehen. 

Arbeitsplatz und Arbeitsleistung haben in unserer Informations- und Dienstleistungs-

gesellschaft längst eine neue Bedeutung bekommen. 

Effiziente Raumlösungen im Dienstleistungsunternehmen müssen den Bedürfnissen 

der arbeitenden Menschen Rechnung tragen, diese Optimierung fördert die 

Leistungsbereitschaft. 

Im Dienstleistungsbereich werden viele Tätigkeiten im Stehen und Gehen ausgeübt. 

Die Arbeitsplätze sollen den ergonomischen Bedingung des Dienstnehmers 

Rechnung tragen um einen optimalen Ablauf ihrer Tätigkeiten zu gewähren. 

Zufriedene und gesunde Mitarbeiter sind die Voraussetzung für den nachhaltigen 

Erfolg eines Unternehmens. 

Ergonomie ist ein Aufgabengebiet der Arbeitsphysiologie, das sich mit der 

Anpassung der Arbeit, der Arbeitsplätze an den Menschen und der Anpassung des 

Menschen an die Arbeit beschäftigt. Sie rechnet sich durch höhere Motivation und 

dadurch gesteigerte Produktivität der Mitarbeiter.131 

Unterstützung finden die Mitarbeiter in der Planung ergonomischer Möbel die sich 

auf die körperlichen Merkmale wie die Größe und das Alter anpassen lassen.  

Ergonomische Arbeitsplätze sind unerlässlich, da Menschen unterschiedlich groß 

sind und unterschiedliche Rumpf- und Beinlängen haben. Deshalb ist es für eine 

angenehme Arbeitshaltung wichtig, dass sich die Tischhöhe individuell anpassen 

lässt. Dies gilt besonders dann, wenn sich verschiedene Beschäftigte einen 

Arbeitsplatz teilen. 

Schwierigkeiten entstehen dadurch, dass Menschen sehr unterschiedliche 

Körpermaße haben können. Variablen, die die Körpermaße beeinflussen können, 

sind das Alter und das Geschlecht.  

Bei der ergonomischen Arbeitsplatzgestaltung geht es darum die Menschen bei der 

Arbeit vor körperlichen Schäden - auch bei langfristiger Ausübung ihrer Tätigkeit - 

zu schützen. Im Vordergrund steht dabei die Verbesserung der Mensch-Maschine-

Schnittstelle. Dazu zählen Gegenstände, wie Arbeitstisch, Arbeitsstuhl, Computer, 

                                                
131 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl (2009), S. 208 



59 

Tastatur, Bildschirm genauso wie Computer- und Software-Oberflächen und die 

Umgebung im weitesten Sinn. Licht, Geräuschkulisse, Raumgestaltung, Arbeits- 

und Betriebsklima tragen wesentlich zum geistigen und körperlichen Wohlbefinden 

bei. Ziel ist es, die Arbeitsbedingungen und das Verhalten so zu gestalten, dass die 

Gesundheit nicht beeinträchtigt wird.132 

Viele Dienstleistungen könne im Sitzen oder im Stehen ausgeübt werden. Durch 

den Wechsel zwischen Sitzen und Stehen werden Wirbelsäule und Bandscheiben 

deutlich entlastet. Der Nutzer fühlt sich wohler und steigert so seine 

Leistungsfähigkeit. Der Körper braucht Bewegung. Elastische Bodenbeläge werden 

an vielen Arbeitsplätzen zur Vermeidung der Belastung des Stütz- und 

Bewegungssystems der Beschäftigten eingesetzt. Eine spezielle Auswahl und 

Gestaltung unter dem Gesichtspunkt der Belastungsreduzierung ist derzeit nicht 

möglich, da entsprechende Beurteilungskriterien fehlen.133 

Der Mensch ist für langes Sitzen nicht geeignet. Deshalb werden immer mehr 

Bildschirmarbeitsplätze mit elektromotorisch verstellbaren Schreibtischen 

ausgestattet. Diese lassen sich einfach und schnell in der Höhe verstellen. So kann 

der Nutzer zwischen Sitzen und Stehen wechseln. Sitzen ist für den Kreislauf 

besser als stehen und verbraucht weniger Energie. 

Aus arbeitswissenschaftlicher Sicht ist von diesen beiden Möglichkeiten zweifellos 

die Mischarbeit die erste Wahl, weil sie sowohl körperliche Abwechselung bieten 

kann, was den Bedürfnissen des arbeitenden Menschen entgegen kommt. Welcher 

Grad von Mischarbeit erreicht wird kann, hängt sowohl vom Einfallsreichtum der 

Beteiligten als auch vom jeweiligen Dienstleistungsbereich und der Arbeitsaufgabe 

ab. Schlecht gestaltete sitzende Positionen schränken die Beweglichkeit ein, durch 

dauerhafte sitzende Tätigkeiten könne gesundheitliche Probleme auftreten, bis zu 

Schädigungen des Rückgrades oder auch Funktionsstörungen der innern Organe.134  

Eine sitzende Tätigkeit ist weniger anstrengend, jedoch müssen die 

vorangegangenen Faktoren berücksichtigt werden. All dies bestimmt die 

Arbeitssituation und stellt unterschiedliche Anforderungen, die bewältigt werden 

müssen, ob bei der Dienstleistung eine sitzende Position eingenommen werden 

soll.135 Einen wichtigen Beitrag zu mehr Wohlbefinden bei sitzender Tätigkeit im Büro 

leisteten ergonomische , also dem Körpermaß angepasste Stühle am Arbeitsplatz. 

                                                
132 Vgl. Hope Christine; Mühlmann Alan (1997), S.146 

133 Vgl. Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin Informationszentrum, http://www.baua.de, Stand: 02.10.2010 

134 Vgl. Oborne David J. (1995), S.249-250 

135 Vgl.Ebenda 
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Dabei geht es darum  mögliche Belastungsfaktoren des Arbeitsbereiches 

auszuschalten oder spürbar abzuschwächen. 136 

In den europäischen Rechtsvorschriften der ergonomischen Anforderung für 

Bürotätigkeit EN ISO 9241 werden die Bürotätigkeiten geregelt. 
 

„EN ISO 9241-4: Ergonomische Anforderungen für Bürotätigkeiten mit 
Bildschirmgeräten. Anforderungen an die Tastatur“137  
 
Diese Norm bezieht sich auf die Gestaltung von Tastaturen für den stationären 

Gebrauch und enthält Leitsätze für die Tastaturgestaltung, die für Bürotätigkeiten 

verwendet werden, mit Schwerpunkt auf den Einschränkungen und Fähigkeiten der 

Bediener. Sie befasst sich mit Merkmalen der allgemeinen Tastaturgestaltung, die 

sich auf Muskel- und Skeletterkrankungen auswirken können, wie z. B. Neigung, 

Oberflächenprofil und Materialeigenschaften sowie Platzierung der Tastatur. 

 

„EN ISO 9241-5: Ergonomische Anforderungen für Bürotätigkeiten mit 
Bildschirmgeräten. Anforderungen an Arbeitsplatzgestaltung und Körperhaltung“138 
    

Dieser Teil der Norm beschreibt ergonomische Grundsätze für die Anforderungen 

des Bedieners, die Gestaltung des Arbeitsplatzes und die Bereitstellung von 

Arbeitsmitteln für Bürotätigkeiten mit Bildschirmgeräten. Er enthält allgemeine 

Informationen zur Körperhaltung, Arbeitsflächen, Arbeitsstühlen und zur Gestaltung 

im Arbeitsraum. 

 
„EN ISO 9241-9: Ergonomische Anforderungen für Bürotätigkeiten mit 
Bildschirmgeräten. Anforderungen an Eingabegeräte ausgenommen Tastaturen“139 
 
Diese Norm enthält Anforderungen und Empfehlungen für die Gestaltung von 

Eingabegeräten außer Tastaturen. Solche Eingabegeräte sind z. B. Maus, Puck, 

Joystick, Trackball, Digitalisiertablett und Overlay, Touchscreen, Stift und 

Lichtgriffel. Die Norm befasst sich mit der biomechanischen Belastung unter 

besonderer Berücksichtigung der Haltung (Bedienung ohne übermäßige 

Abweichung von einer natürlichen Haltung), Anstrengung (Bedienung ohne 

übermäßige Anstrengung) und Bedienerschulung.140 

                                                
136 Vgl. Sundstrom Eric, Stundstrum Mary Graehl( (2009), S.208 

137 http://www.bdb.at/SearchNormen_Detail~ID~66269.htm, Stand 05.10.2010 

138 http://www.bdb.at/SearchNormen_Detail~ID~66269.htm, Stand 05.10.2010 

139 Ebenda 

140 http://osha.europa.eu/de, European Agency for Safety and Health at Work, Stand: 05.10.2010 
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Laut der Studie von Schneider kann eine hohe Wohlbefindlichkeit der Mitarbeiter 

durch ein attraktives Büroambiente erreicht werden. Dabei hat sich die Farbgebung 

der Büros (Vielfarbigkeit warme Töne und Materialien), eine attraktive, funktionale 

und ergonomisch hochwertige Möblierung sowie ein weitgehender Verzicht auf 

Kunststoffe als positiv erwiesen.141 

Unabhängig vom Dienstleistungstyp sollten die Arbeitsplätze die Elemente auf die 

Körpermaße der jeweiligen Mitarbeiter abgestimmt werden. Arbeitszufriedenheit 

hängt maßgeblich von den Arbeitsbedingungen ab. Es sollte immer ergonomisch 

funktionale Möblierung verfügbar sein, um die Arbeit zu erleichtern. Die 

ergonomische Lehre verfolgt das Ziel, Arbeitsplatz und -umgebung optimal an den 

Einzelnen anzupassen. Der Begriff stammt aus dem Griechischen und setzt sich 

aus den Worten ergon (Arbeit) und nomos (Gesetz) zusammen.142  

Die BAUA (Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin) definiert Ergonomie 

als Theorie, die Prinzipien, Daten und Methoden auf die Gestaltung von 

Arbeitssystemen anwendet. Mit dem Ziel, das Wohlbefinden der Menschen und die 

Leistung des Gesamtsystems zu optimieren, teilen sich mehrere Personen einen 

Arbeitsbereich sollen die Raum- und Möbelkonzepte genau auf die individuellen 

Anforderungen der Mitarbeiter und den Kunden abgestimmt werden.  

Intellegente Bürokonzepte bilden die Basis, wenn mehrere Mitarbeiter im 

Dienstleistungsunternehmen Arbeitsplätze teilen. Nur so können die vielfältigen 

Anforderungen zu einem optimalen Ganzen verbunden werden. 

4.7.5 Die Rolle des Personals bei der Gestaltung 

Die Gestaltung von Dienstleistungsumgebungen, die die Mitarbeiter positiv 

beeinflussen, erfordert sorgfältige Planung und Durchführung. Die Dienstleistungs-

umgebung wird als Einheit empfunden. So kann sich die Wirkung einzelner 

Elemente unter Umständen auch gleichzeitig aufheben.143 

Der Arbeitsplatz als eigentliches Arbeitsinstrument  sollte dem einzelnen Mitarbeiter 

die Möglichkeit geben, Einfluss auf seine Arbeitssituation zu nehmen, seine 

Gesundheit zu erhalten und Stress zu vermeiden und somit in einer sicheren 

körperlichen Umgebung zu arbeiten.144  

                                                
141 Vgl. FACTS Zeitschrift, Spezial Büromöbel, Oktober 2009, http://www.factsverlag.de/fileadmin/user_upload/leseprobe/09_10/068_FACTS_09_10.pdf, 

Stand:02.10.2010, S.70-71 

142 Vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Ergonomie, Stand:28.09.2010 

143 Vgl. Bitner, Mary Jo (1992), S.65 

144 Vgl. Edvardsson, Bo; Gustavsson; Bengt Ove (2003), S.153 
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Ergebnisse empirischer Untersuchungen zeigen  die Bedeutung der Arbeits-

umgebung für die Arbeitszufriedenheit und dadurch den Einflussfaktor auf die 

Mitarbeiterleistung.145 

Büroräume und deren Planung sollten nicht zufällig entstehen, sondern ein 

sorgfältig geplantes wohlüberlegtes Konzept beinhalten, wie sich die allgemeine 

Zufriedenheit der Nutzer auf den Arbeitsplatz auswirkt. Planungen, die 

ausschließlich vom Personal ausgehen sind abzulehnen. Da einerseits nur ein 

bestimmtes Budget zu Verfügung steht, andererseits nicht alle Wünsche und 

Vorstellungen der Belegschaft erfüllt werden können, da sich ansonst das 

Dienstleistungsdesign nicht durchsetzt, das speziell für das jeweilige 

Dienstleistungsunternehmen entwickelt wurde. Bei der Gestaltung der 

Dienstleistungsunternehmen sollten die Kundenpräferenzen in das Design 

aufgenommen werden.146  

Bestehende Dienstleistungsunternehmen die bereits möbliert sind, können wenn es 

das Budget nicht erlaubt, durch schon kleinen Veränderungen wie das umstellen 

der Möbel, den Wünschen der Mitarbeiter gerecht werden. Die Mitarbeiter sollten 

interviewt werden, wie sich eine sorgfältig geplante Büroausstattung und Gestaltung 

auf das Wohlbefinden und die allgemeine Zufriedenheit der Nutzer mit dem 

Arbeitsplatz auswirkt und ob ein Zusammenhag zu den anderen individuellen 

Zufriedenheitsparameter festzustellend ist.147  Wichtig ist ,dass das Feedback nicht 

ignoriert wird.148 

Um zu erfahren, welchen Stellenwert die individuellen Zufriedenheitsparameter  für 

die Gesamtzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz ergeben, sollten die 

Entscheidungsträger mit den Mitarbeitern die Planung erarbeiten. So kann 

gegebenenfalls die Entscheidungen im Einvernehmen getroffen werden.149 

Bei der erfolgreichen Bürogestaltung der Dienstleistungsumgebung muss erstellt 

sein, dass Büros nicht nur gut aussehen, sondern auch funktionieren. Es geht vor 

allem um Akustik, Licht, Boden, Farben, Medienintegration, Sitzen und Stehen, 

Büroformen und Flächeneffizienz. Dabei ist es eher möglich den Wünschen der 

Mitarbeiter nach zu kommen. Für den Dienstleister bietet die Möglichkeit zur 

Profilierung seines Dienstleistungsdesigns, zur Schaffung einer aktivierenden 

anregenden Atmosphäre in den Büroräumen zur Vermittlung spezifischer 

                                                
145 Vgl. Bruce Willa M.; Blackburn J. Walton (1992), S.167 

146 Vgl. Baker, Julie; Berry, Leonard L.; Parasuraman, Ananthanarayanan (1988), S.42 

147 Vgl. Vischer Jacqueline C. (1995), S.58 

148 Vgl. ebena, S.60 

149 Vgl. ebena, S.61 
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Arbeitserlebnisse. Dadurch kann der Unternehmer ein stärkeres emotionales Profil 

an seine Mitarbeiter weitergeben und erfolgreicher sein. Die Mitarbeiter fühlen sich 

wohl und sind erfolgsorientierter. Die Mitarbeiter sollten sich in der 

Dienstleistungsumgebung wohl fühlen. Für den Dienstleister ergeben sich dann 

Vorteile, wenn die Angestellten dadurch ihre Arbeit hoch motiviert ausführen.150 

Durch motivierte Mitarbeiter steigen die Umsätze und die so entstanden 

Investitionen werden in Gewinne verwandelt.151 Auf diese Weise wird ein 

Dienstleistungsdesign geplant und verwirklicht, welches zur Optimierung des 

Dienstleistungsunternehmens führt und zugleich die Gesamtzufriedenheit der 

Mitarbeiter stärkt. Die Mitarbeiter arbeiten lieber, haben dadurch weniger negativen 

Stress und bleiben gesund. 

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dem Dienstleistungsdesign und der 

Verbesserung des Ambientes kommt damit eine deutlich höhere Bedeutung für die 

Mitarbeiterzufriedenheit zu als bisher angenommen wurde. 

Die Mitarbeiter sind das wichtigste Kapital eines jeden Unternehmens. Besonders 

kreative und außergewöhnliche Leistungen erbringen sie nur, wenn sie hoch 

motiviert sind. Daher ist es von großer Bedeutung, dass Unternehmen ihre 

Belegschaft ernst nehmen und anerkennen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
150 Vgl. Shumake M. Glynn (1992), S.74 

151 Vgl. Ebenda, S.75 
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5  Analyse der Einflüsse und Erfolge im Krankenhaus 
„Erfolg besteht darin, dass man genau die Fähigkeiten hat, die im Moment gefragt 

sind“                  (Henry Ford) 

5.1 Gespräche mit Patienten 

Auf Grund der Sensibilität der patientenbezogenen Daten und der Privatsphäre der 

Patienten war die Durchführung der Befragung mittels eines Fragebogens seitens 

des Krankenhauses nicht erwünscht. Der Vorschlag des Krankenhauses war, die 

gewünschten Fragen, im Rahmen eines informellen Gesprächs mit den Patienten 

zu stellen. Die Dauer des Gespräches dürfte nicht länger als zehn bis fünfzehn 

Minuten pro Patient sein. Daher wurden die ursprünglich geplanten 

umfangreicheren Fragen auf  die zehn wichtigsten bzw. maßgeblichen Fragen 

reduziert. Es wurden Patienten der allgemeinen Klasse befragt (keine 

Sonderklasse). 

Insgesamt wurden hundert Patienten im Alter  zwischen zwanzig und achtzig Jahren 

befragt (Ort: Wilhelminenspital, Pavillon 17+19, Pavillon 23, Pavillon 29; Zeitraum: 

von Juni bis August 2010)  

Die Befragung wurde  in folgende Schwerpunkte gegliedert:  

1. Abläufe: von der Aufnahme bis zur Entlassung 

2. Kommunikation mit Ärzte und Pflegeteam 

3. Freundliche und respektvolle Behandlung 

4. Erklärungen: über Eingriffe, Untersuchungen, Resultate 

5. Schmerztherapie 

6. Wartezeiten: Operationen, Besprechung mit dem behandelndem Arzt, 

Untersuchungen 

7. Medikamenten und deren Nebenwirkungen 

8. Allgemeines Wohlbefinden: Patientenzimmer, Aufenthalts- und 

Warteräume (Luft, Temperatur, Raumausstattung, Farbauswahl, Licht, 

Möblierung, Sauberkeit, Essen) 

9. Gesundheitszustand bei der Entlassung 

10. Durchschnittliche Bewertung  

Im Rahmen der diversen Gesprächen wurde die Meinung jedes einzelnen 

Patienten nach dem  Schulnotensystem, von eins bis fünf, bewertet (von 

Autorin). Mit Hilfe einer Gegenüberstellung (für jeden oben angegebenen 

Schwerpunkt) wurden die Erwartungen bzw. Zufriedenheit nach Altersklassen 

dargestellt. 
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5.1.1 Fragebogen/ Vorgehen 

5.1.1.1 Frage eins: Abläufe, von der Aufnahme bis zur Entlassung 

 
Abbildung 9- Bewertung Frage eins 

Altersklasse 20-30: 7,69% sehr zufrieden, 46,15% mittelmäßig, 23,08% wenig 

zufrieden, 23,08% nicht zufrieden 

Altersklasse 31-40: 33,33% sehr zufrieden, 22,22% zufrieden, 22,22% 

mittelmäßig, 11,11% wenig zufrieden, 11,11% nicht zufrieden 

Altersklasse 41-50: 26,67% sehr zufrieden, 40% zufrieden, 20% mittelmäßig, 

13,33% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 11,76% sehr zufrieden, 41,18% zufrieden, 17,65% 

mittelmäßig, 17,65% wenig zufrieden, 11,76% nicht zufrieden 

Altersklasse 61-70: 42,86% sehr zufrieden, 38,10% zufrieden, 19,05% 

mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 44% sehr zufrieden, 40% zufrieden, 12% wenig zufrieden, 4% 

nicht zufrieden 

Je älter die Patienten, umso zufriedener sind sie mit ihrem Spitalaufenthalt.  

Die Bewertung zeigt, dass 63% der befragten Patienten mit der Situation zufrieden 

sind.  30% finden die Situation mittelmäßig. Nur 7% sind nicht zufrieden.  

In dem Fall ist keine gravierende Änderung erforderlich, aber eine Verbesserung 

wäre wünschenswert.  

Frage eins

1 2 3 4 5

20- 30 13 1 0 6 3 3 3,5

31- 40 9 3 2 2 1 1 2,4

41- 50 15 4 6 3 2 0 2,2

51- 60 17 2 7 3 3 2 2,8

61- 70 21 9 8 4 0 0 1,8

71- 80 25 11 10 0 3 1 1,9

2,4Durchschnittsbewertung:

: Wie schätzen Sie die Abläufe im Krankenhaus? Haben sie gut funktioniert?

** Ø Punkte

Bewertung*Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Ø Bewertung je 

Altersklasse**

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

3,5 

2,4 
2,2 

2,8 

1,8 1,9 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

20- 30 31- 40 41- 50 51- 60 61- 70 71- 80 
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5.1.1.2 Frage zwei: Kommunikation mit Ärzte und Pflegeteam 

 
Abbildung 10- Bewertung Frage zwei 

Altersklasse 20-30: 15,38% zufrieden, 61,54% mittelmäßig, 15,38% wenig 

zufrieden, 7,69% nicht zufrieden 

Altersklasse 31-40: 11,11% sehr zufrieden, 55,56% zufrieden, 33,33% 

mittelmäßig 

Altersklasse 41-50: 20% sehr zufrieden, 46,67% zufrieden, 26,67% mittelmäßig, 

6,67% nicht zufrieden 

Altersklasse 51-60: 35,29% sehr zufrieden, 52,94% zufrieden, 11,76% 

mittelmäßig 

 Altersklasse 61-70: 9,52% sehr zufrieden, 76,19% zufrieden, 14,29% mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 60% sehr zufrieden, 40% zufrieden 

 

76% der befragten Patienten sind mit den Besprechungen mit den Ärzten zufrieden. 

Da nur 20% nicht mit der Situation zufrieden sind, ist diesbezüglich keinen 

Handlungsbedarf erforderlich. 

 

 

 

 

Frage zwei

1 2 3 4 5

20- 30 13 0 2 8 2 1 3,2
31- 40 9 1 5 3 0 0 2,2
41- 50 15 3 7 4 0 1 2,3
51- 60 17 6 9 2 0 0 1,8
61- 70 21 2 16 3 0 0 2,0
71- 80 25 15 10 0 0 0 1,4

2,1

: Waren Sie mit der Besprechungen mit den Ärzte und Pflege zufrieden? 
Waren die Erklärungen für Sie veständlich?

Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**

3,2 

2,2 2,3 
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20- 30 31- 40 41- 50 51- 60 61- 70 71- 80 
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5.1.1.3 Frage drei: Freundlichkeit und respektvolle Behandlung 

 
Abbildung 11- Bewertung Frage drei 

Altersklasse 20-30: 15,38% sehr zufrieden, 23,08% zufrieden, 53,85% 

mittelmäßig, 7,69% wenig zufrieden 

Altersklasse 31-40: 88,89% mittelmäßig, 11,11% nicht zufrieden 

Altersklasse 41-50: 26,67% sehr zufrieden, 46,67% zufrieden, 13,33% 

mittelmäßig, 13,33% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 17,65% sehr zufrieden, 58,82% zufrieden, 23,53% 

mittelmäßig Altersklasse 61-70: 52,38% sehr zufrieden, 23,81% zufrieden, 

23,81% mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 84% zufrieden, 16% mittelmäßig  

 

Die Bewertung zeigt, dass 66% der befragten Patienten finden die Ärzte und das 

Pflegeteam freundlich. 30% finden die Freundlichkeit der Ärzte mittelmäßig. Nur 1% 

sind sehr unzufrieden. 

Die Tabelle zeigt, dass eine Änderung nicht notwendig ist, aber eine Verbesserung 

soll überlegt werden. 

 

 

Frage drei

1 2 3 4 5

20- 30 13 2 3 7 1 0 2,5

31- 40 9 0 0 8 0 1 3,2

41- 50 15 4 7 2 2 0 2,1

51- 60 17 3 10 4 0 0 2,1

61- 70 21 11 5 5 0 0 1,7

71- 80 25 0 21 4 0 0 2,2

2,3

:Waren die behandelnden Ärzte und Pfleger Ihnen gegenüber 
freundlich? Wurden Sie mit Respekt behandelt?

Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**

2,5 

3,2 

2,1 2,1 
1,7 

2,2 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

20- 30 31- 40 41- 50 51- 60 61- 70 71- 80 



68 

5.1.1.4 Frage vier: Erklärungen: über Eingriffe, Untersuchungen, Resultate 

 
Abbildung 12- Bewertung Frage vier 

Altersklasse 20-30: 69,23% sehr zufrieden, 15,38% zufrieden 

Altersklasse 31-40: 44,44% sehr zufrieden, 33,33% zufrieden, 22,22% 

mittelmäßig 

Altersklasse 41-50: 26,67% sehr zufrieden, 46,67% zufrieden, 13,33% 

mittelmäßig, 13,33% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 17,65% sehr zufrieden, 58,82% zufrieden, 23,53% 

mittelmäßig  

Altersklasse 61-70: 52,38% sehr zufrieden, 23,81% zufrieden, 23,81% 

mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 84% zufrieden, 16% mittelmäßig  

 

79% der befragten Personen wurden sehr genau über die Untersuchungen, 

Eingriffe, Befunde, etc. informiert. Die Risiken und Chancen wurden denen genau 

geklärt. Die jüngere Patienten finden , gegenüber der älteren Patienten, die 

Aufklärungen sehr gut. 

 

 

Frage vier

1 2 3 4 5

20- 30 13 9 2 0 0 0 1,0

31- 40 9 4 3 2 0 0 1,8

41- 50 15 4 7 2 2 0 2,1

51- 60 17 3 10 4 0 0 2,1

61- 70 21 11 5 5 0 0 1,7

71- 80 25 0 21 4 0 0 2,2

1,8

: Wurden Sie genau über die Untersuchungen, Eingriffe und Befunde 

informiert? Waren Ihnen auch die Risiken Bekannt?

Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.5 Frage fünf: Schmerztherapie 

 
Abbildung 13- Bewertung Frage fünf 

Altersklasse 20-30: 23,08% sehr zufrieden, 38,46% zufrieden, 7,69% mittelmäßig 

Altersklasse 31-40: 22,22% sehr zufrieden, 77,78% zufrieden 

Altersklasse 41-50: 6,67% sehr zufrieden, 60% zufrieden, 26,67% mittelmäßig, 

6,67% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 23,53% sehr zufrieden, 29,41% zufrieden, 23,53%miitelmäßig, 

23,53% wenig zufrieden 

Altersklasse 61-70: 14,29% zufrieden, 47,62% mittelmäßig, 38,10% wenig 

zufrieden 

Altersklasse 71-80: 4% zufrieden, 60% mittelmäßig, 20% wenig zufrieden, 16% 

nicht zufrieden  

 

Nur 40% der befragten Patienten waren mit der Schmerztherapie zufrieden. 34% 

haben trotz einer Therapie schmerzen. Sie haben die Schmerzen als „erträgliche 

Schmerzen“ bezeichnet. 22% sind sehr unzufrieden. 

Bezug auf Basis von den Bewertungen ist eine Änderung erforderlich. 

  

Frage fünf

1 2 3 4 5

20- 30 13 3 5 1 0 0 1,2

31- 40 9 2 7 0 0 0 1,8

41- 50 15 1 9 4 1 0 2,3

51- 60 17 4 5 4 4 0 2,5

61- 70 21 0 3 10 8 0 3,2

71- 80 25 0 1 15 5 4 3,5

2,4

: Falls Sie schmerzen gehabt haben, wurden Sie rasch behandelt 

bzw. waren Sie mit der Schmerztherapie zufrieden?

Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.6 Frage sechs: Wartezeiten 

 
Abbildung 14- Bewertung Frage sechs 

Altersklasse 20-30: 23,08% sehr zufrieden, 46,15% zufrieden, 30,77% 

mittelmäßig 

Altersklasse 31-40: 22,22% sehr zufrieden, 77,78% zufrieden 

Altersklasse 41-50: 6,67% sehr zufrieden, 60% zufrieden, 26,67% mittelmäßig, 

6,67% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 23,53% sehr zufrieden, 29,41% zufrieden, 23,53% 

mittelmäßig, 23,53% wenig zufrieden 

Altersklasse 61-70: 14,29% zufrieden, 47,62% mittelmäßig, 38,10% wenig 

zufrieden 

Altersklasse 71-80: 4% zufrieden, 60% mittelmäßig, 20% wenig zufrieden, 16% 

nicht zufrieden 

 

Bezug auf Basis von dem Ergebnis der Bewertung sind nur 41% der befragten 

Patienten mit den Wartezeiten zufrieden. 37% finden die Wartezeiten mittelmäßig 

und 22% finden sie sehr lang und wollen eine rasche Änderung. 

 

 

Frage sechs

1 2 3 4 5

20- 30 13 3 6 4 0 0 2,1

31- 40 9 2 7 0 0 0 1,8

41- 50 15 1 9 4 1 0 2,3

51- 60 17 4 5 4 4 0 2,5

61- 70 21 0 3 10 8 0 3,2

71- 80 25 0 1 15 5 4 3,5

2,6Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

: Wie bewerten Sie die Wartezeiten (allgemein)?

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.7 Frage sieben: Medikamenten und deren Nebenwirkungen 

 
Abbildung 15- Bewertung Frage sieben 

Altersklasse 20-30: 38,46% sehr zufrieden, 61,42% zufrieden 

Altersklasse 31-40: 77,78% sehr zufrieden, 22,22% zufrieden 

Altersklasse 41-50: 40% sehr zufrieden, 60% zufrieden 

Altersklasse 51-60: 52,94% sehr zufrieden, 41,18% zufrieden, 5,88% mittelmäßig 

Altersklasse 61-70: 19,05% sehr zufrieden, 61,90% zufrieden, 14,29% 

mittelmäßig, 4,76% wenig zufrieden 

Altersklasse 71-80: 32% sehr zufrieden, 36% zufrieden, 32% mittelmäßig 

 

Die Bewertung zeigt, dass 87% der befragten Patienten sehr gut über die 

Medikamente und deren Nebenwirkungen informiert wurden. 13% finden die 

Aufklärungen nur ausreichend und hätten gerne mehr Informationen erhalten. Da 

die Mehrheit mit der Aufklärungen bezüglich der Nebenwirkungen der Medikamente 

zufrieden sind, ist eine Änderung nicht erforderlich, aber eine Verbesserung ist nicht 

abzuschließen.  

 

 

 

Frage sieben

1 2 3 4 5

20- 30 13 5 8 0 0 0 1,6

31- 40 9 7 2 0 0 0 1,2

41- 50 15 6 9 0 0 0 1,6

51- 60 17 9 7 1 0 0 1,5

61- 70 21 4 13 3 1 0 2,0

71- 80 25 8 9 8 0 0 2,0

1,7Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

: Wie gut wurden Sie über die Medikamente und deren 

Nebenwirkungen informiert?

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.8 Frage acht: Allgemeines Wohlbefinden  

 
Abbildung 16- Bewertung Frage acht 

Altersklasse 20-30: 15,38% zufrieden, 30,77% mittelmäßig, 52,85% wenig 

zufrieden 

Altersklasse 31-40: 11,11% sehr zufrieden, 44,44% zufrieden, 11,11% 

mittelmäßig, 33,33 wenig zufrieden 

Altersklasse 41-50: 26,67% sehr zufrieden, 53,33% zufrieden, 20% mittelmäßig 

Altersklasse 51-60: 35,29% sehr zufrieden, 52,94% zufrieden, 5,88% mittelmäßig, 

5,88% wenig zufrieden 

Altersklasse 61-70: 42,86% sehr zufrieden, 47,62% zufrieden, 9,52% mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 44% sehr zufrieden, 48% zufrieden, 8% mittelmäßig 

 

Die Bewertung zeigt, dass je älter die Patienten sind, desto zufriedener sind sie mit 

der Ausstattung der Räume. Jüngere Patienten wollen mehr Farbe, Natur, Licht, 

moderne Ausstattung, etc. in den Räumen. Ältere Patienten bevorzugen die 

Mehrbettzimmern, obwohl die Mehrheit der jüngeren Patienten  wollen in einem 

Einzelbettzimmer oder maximal in einem 3-Bettzimmer liegen.   

 

 

Frage acht

1 2 3 4 5

20- 30 13 0 2 4 7 0 3,4

31- 40 9 1 4 1 3 0 2,7

41- 50 15 4 8 3 0 0 1,9

51- 60 17 6 9 1 1 0 1,8

61- 70 21 9 10 2 0 0 1,7

71- 80 25 11 12 2 0 0 1,6

2,2Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

: Allgemein, haben Sie sich während Ihres Aufenthaltes wohl 

gefühlt? (bezüglich Luft, Temperatur, Raumausstattung, 

Farbauswahl, Licht, Möblierung, Sauberkeit, Essen)

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.9 Frage neun: Gesundheitszustand bei der Entlassung 

 
Abbildung 17-Bewertung Punkt neun 

Altersklasse 20-30: 84,62% sehr zufrieden, 15,38% zufrieden 

Altersklasse 31-40: 88,89% sehr zufrieden, 11,11% zufrieden 

Altersklasse 41-50: 33,33% sehr zufrieden, 60% zufrieden, 6,67% mittelmäßig 

Altersklasse 51-60: 41,18% sehr zufrieden, 52,94% zufrieden, 5,88% mittelmäßig 

Altersklasse 61-70: 19,05% sehr zufrieden, 33,33% zufrieden, 38,10% 

mittelmäßig, 9,52% wenig zufrieden 

Altersklasse 71-80: 36% zufrieden, 20% mittelmäßig, 32% wenig zufrieden, 12% 

nicht zufrieden 

 

72% der befragten Patienten fühlen sich nach dem Spitalaufenthalt wohl. Die 

Zufriedenheit der 71-80 jährigen Patienten liegt mit 3,2 leicht unter der 

Mittelmäßigkeit.  

Stellvertretend für viele Aussagen von Patienten über 71 Jahre hier ein Beispiel: 

„Wenn man Krank ist und nicht besser wird und die Ärzte nichts herausfinden, kann 

das Spital auch nichts dafür. Aber ich bin trotzdem zufrieden mit dem Spital, denn 

das Essen war sehr gut.“ 

 

Frage neun

1 2 3 4 5

20- 30 13 11 2 0 0 0 1,2

31- 40 9 8 1 0 0 0 1,1

41- 50 15 5 9 1 0 0 1,7

51- 60 17 7 9 1 0 0 1,6

61- 70 21 4 7 8 2 0 2,4

71- 80 25 0 9 5 8 3 3,2

1,9Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

:Hat sich Ihr Gesundheitszustand nach dem Spitalsaufenthalt 

verbessert? 

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.10 Frage zehn: Durchschnittliche Bewertung 

 
Abbildung 18- Bewertung Frage zehn 

Altersklasse 20-30: 15,38% sehr zufrieden, 61,54% zufrieden, 23,08% 

mittelmäßig 

Altersklasse 31-40: 55,56% sehr zufrieden, 33,33% zufrieden, 11,111% 

mittelmäßig 

Altersklasse 41-50: 20% sehr zufrieden, 46,67% zufrieden, 26,67% mittelmäßig, 

6,67% wenig zufrieden 

Altersklasse 51-60: 35,29% sehr zufrieden, 58,82% zufrieden, 5,88% mittelmäßig 

Altersklasse 61-70: 38,10% sehr zufrieden, 47,62% zufrieden, 14,29% 

mittelmäßig 

Altersklasse 71-80: 12% sehr zufrieden, 56% zufrieden, 28% mittelmäßig, 4% 

wenig zufrieden 

Die Bewertung zeigt, dass 79% der befragten Patienten die Gesamtheit ihres 

Aufenthaltes im Krankenhaus mit gut bewerten. 19% bewerten mit Mittelmäßig. Nur 

2% sind nicht zufrieden. 

Bezug auf Basis von der Bewertung sind keine gravierenden Änderungen 

erforderlich. Eine Anpassung an die ständig wachsende Außenwelt und 

Verbesserungen sind erforderlich.  

Frage zehn

1 2 3 4 5

20- 30 13 2 8 3 0 0 2,1

31- 40 9 5 3 1 0 0 1,6

41- 50 15 3 7 4 1 0 2,2

51- 60 17 6 10 1 0 0 1,7

61- 70 21 8 10 3 0 0 1,8

71- 80 25 3 14 7 1 0 2,2

1,9Durchschnittsbewertung:

* basiert auf Anzahl der befragten Personen, z.B. zwei Personen finden die Abläufe sehr gut

** Ø Punkte

: Wie bewerten Sie die Gesamtheit Ihres Aufenthaltes im 

Krankenhaus?

Altersklasse Anzahl der befragten Patienten Bewertung* Ø Bewertung je 

Altersklasse**
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5.1.1.11 Gegenüberstellung der Bewertungen 

 
Abbildung 19- Gegenüberstellung der Bewertungen 

Die Abbildung 19 zeigt die Gegenüberstellung der durchschnittlichen Bewertungen 

je Altersklasse. Wie aus der Bewertungen (Abbildungen 9-18) zu erkennen sind, 

sind die Patienten mit den Situationen in den Krankenhäusern zufrieden. 

60% der Bewertungen legen leicht über der Mittelmäßigkeit. 40% davon legen leicht 

über der Zufreidenheitsbereich. 

Bezug auf Basis von den Bewertungen kann man folgende zusammenfassen: 

Derzeit sind keine große Änderungen erforderlich, aber wenn keine Verbesserungs-

maßnahmen vorgenommen werden, dann sind gravierende Änderungen in der 

Zukunft, die mit hohen Kosten verbunden sind, nicht zu verhindern. 
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Frage fünf

Frage sechs

Frage sieben

Frage acht

Frage neun
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5.2 Gespräche mit dem Personal 

Wie bereits erwähnt, sind  mehrere Personengruppen (Ärzte, Pfleger, Hausarbeiter, 

Reinigungskräfte, etc) in einem Krankenhaus beschäftigt. Aufgrund der 

Zeitknappheit war ein Gespräch mit allen beschäftigten Personen bzw. jeder 

Beschäftigungsgruppe nicht möglich. Deshalb wurden die Gespräche nur mit dem 

Ärzte- und Pflegeteam durchgeführt. 

Die Gespräche haben sich auf ihre Zufriedenheit sowie  ihre Bedürfnisse und 

Erwartungen bezüglich ihrer Arbeitsumgebung fokussiert.  

Insgesamt wurden dreißig Pflegern/ Pflegerinnen und zwanzig Ärzte befragt (Ort: 

Wilhelminenspital, Pavillon 17+19, Pavillon 23, Pavillon 29; Zeitraum: von Juni bis 

August 2010)  

5.2.1 Belastungsgrad des Personals 

Die befragten Personen haben mitgeteilt, dass ihre Abteilungen an Personalmangel 

leiden. Dadurch müssen die Mitarbeiter viele Überstunden leisten und fühlen sich 

großteils überlastet. Abbildung 19 zeigt die psychische und körperliche Belastung 

der befragten Mitarbeiter. Sie fühlen sich aufgrund des Mangels an Personal 

überlastet.  

 
Abbildung 20- Körperliche und psychische Belastung den Mitarbeitern 
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5.2.2 Arbeitsklima, Teamgeist, Kommunikation 

5.2.2.1 Arbeitsklima 

57% des Personals sind mit dem Arbeitsklima zufrieden und würden ihre Arbeit mit 

keinem anderen Beruf tauschen. 5% finden das Arbeitsklima sehr schlecht und 

würden bei der erstbesten Möglichkeit tauschen. 

 
Abbildung 21- Bewertung des Arbeitsklima 

5.2.2.2 Teamgeist 

Die Bewertung zeigt einen guten Zusammenhalt innerhalb der Abteilungen. 80% 

finden den Zusammenhalt und die –arbeit stark und gut 

 

 
Abbildung 22- Bewertung des Teamgeistes 
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5.2.2.3 Kommunikation und Informationsaustausch 

88% sind mit der Kommunikation und dem Austausch der Informationen zufrieden, 

nur 12% sind diesbezüglich unzufrieden. 

 
Abbildung 23- Bewertung von Kommunikation und Informationsaustausch 

5.2.3 Arbeitsplatzumgebung 

Wie im vorherigen Kapitel (4.7 Die Gestaltung der Dienstleistungsumgebung) 

beschrieben wurde, die Arbeitsumgebung beeinflusst die Effizienz der Mitarbeitern, 

dadurch steigt die Motivation und Zufriedenheit. Die befragten Personen waren im 

Großteil mit der Arbeitsumgebung zufrieden. Die Bewertung beinhaltet jede 

beeinflussbare Maßnahme (Ausstattung, Luft, Farbe, Dienstleistungen, etc) 

 
Abbildung 24- Bewertung der Arbeitsplatzumgebung 
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5.3 Resümee der Gespräche 

Durch die Besprechungen mit den Patienten kann man folgendes zusammenfassen: 

• Allgemein waren sie mit der medizinischen Versorgung zufrieden (siehe 

Abbildung 12, 14, 15) 

• Großteils haben sie sich wegen dem Zustand und der Ausstattung der 

Räumlichkeiten mancher Gebäude  bzw. Pavillons beschwert (zum Teil 

sind sie renovierungsbedürftig und entsprechen nicht den Richtlinien) 

(siehe Abbildung 16) 

• Patienten, die einen Aufenthalt in einem Großspital und einem Spital mit 

diversen Pavillons gehabt haben, fanden das Pavillonssystem 

vorteilhafter. Dadurch hatten sie mehr Kontakt mit dem behandelnden 

Arzt und mehr Privatsphäre ( aus der Gespräche) 

• Ein Zimmer mit maximal drei Betten wäre wünschenswert, da manche 

Patienten auf längere Zeit in einer Station bleiben müssen (siehe 

Abbildung 16) 

• Mehr Tageslicht und Freiraum in der Krankenhausanlage (siehe 

Abbildung 16) 

• Eine geringer Anzahl haben sich bezüglich der Sauberkeit und Ordnung 

beklagt (aus der Gespräche) 

• Die Mehrheit fand das Verhalten des Pflege- und Ärzteteams sehr gut 

(siehe Abbildung 10, 11) 

 

Durch die Besprechung mit dem Personal kann man folgendes zusammenfassen: 

• Auf Grund des Personalmangels fanden sie sich überfordert (siehe 

Abbildung 20) 

• Geringe Beteiligung bei den strukturellen Änderungen (Umbau, Neubau 

und Zubau einer Station) (siehe Abbildung 24) 

• Geringe Privatsphäre am Arbeitsplatz (siehe Abbildung 24) 

• Die Arbeitsplatzgestaltung sollte individueller sein (siehe Abbildung 24) 

• Erwartungen und Bedürfnisse sollten mehr Berücksichtigt werden (siehe 

Abbildung 24) 

• Der Großteil der Dienstleistungen (nicht medizinisch) werden durch nicht 

qualifizierte Personen ausgeübt (siehe Abbildung 20) 

• Kommunikation zwischen medizinischen   und technischen Abteilung des 

Krankenhauses fehlen (siehe Abbildung 23) 
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• Arbeitsplatzmangel, dadurch werden ungeeignete Räume als 

Arbeitsräume verwendet (z.B. Räume mit wenig Tageslicht oder 

ehemalige  Lager) (aus der Gespräche) 

• Anpassung an die ständig wachsende Außenwelt 

5.4 Verbesserungsmöglichkeiten 

Die Verbesserungsmöglichkeiten sind Anhand der Bewertungen (siehe Abbildungen 

9- 24) und diversen Gespräche erarbeitet. 

Das moderne Krankenhaus ist eine Matrix-Organisation, ein Amalgam von sozialen, 

architektonischen und technologischen Weiterentwicklungen. Wie bereits bekannt 

ist, sind die Fragen in Bezug auf Qualität  ein wesentlicher Bestandteil  in der 

Bereitstellung der Gesundheitsversorgung.  

Derzeit ist der Kunde der Schwerpunkt der Tätigkeit einer Organisation, sowohl bei 

dem Herstellungssektor wie auch bei dem Dienstleistungssektor.  

Dies ist immer wichtig, nicht nur als Gast  des guten Willens, sondern als präventive 

juristische Voraussetzung und eine proaktive  Marketing Strategie. Das Konzept den 

Patienten als passiven Empfänger von Gesundheitsdienstleistern und Wohltätigkeit 

scheint überholt.  

Qualität bedeutet Konformität mit Standards. Qualität soll nicht nur auf medizinische  

Versorgung beschränkt werden, sondern auch die Erwartungen der Patienten, ihre 

Einstellungen, Wahrnehmungen, Kultur und Erlebnisse umfassen.  

Berücksichtigung von Globalisierung, zunehmende Patientenzahl, Verbesserungen 

in der Erwartungen der Patienten, Kostensenkung und die  Entstehung von 

Corporate Krankenhäusern ist erforderlich, um die Einrichtungen des 

Gesundheitswesens mit angepasster Qualität als wesentlichen Bestandteil der 

Gesundheitsversorgung bereitstellen können. 

 

Auf Grund des Alters der Krankenhäuser in Wien und diverser Besprechungen mit 

den Patienten und dem Personal (sowie die informellen Besprechungen auch als 

Bau- und Projektbesprechungen) sind folgende Verbesserungsmaßnahmen 

erforderlich: 

• Wo möglich ein eigenes Zimmer, das auf die medizinischen Bedürfnisse 

während des Aufenthaltes des Patient angepasst ist.  

• Diese Änderung allein wird dazu beitragen dem Patienten mehr 

Sicherheit durch Reduzierung von Bewegungen des  Patienten, 
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Verringerung des Risikos von nosokomialen* Infektionen, Verbesserung 

der Privatsphäre des Patienten, Linderung des Stresses für Patienten 

und ihre Familien und Verbesserung der Kommunikation der Mitarbeiter 

mit den Patienten zu geben. 

• Erhöhen der Luftqualität in Innenräumen mit gut gestalteten 

Lüftungsanlagen und Luftfilter, um die nosokomiale Infektion zu 

verhindern. Mehrere Studien haben gezeigt, dass die Identifizierung der 

Luftqualität Probleme in Kombination mit Einzelzimmern und 

gewissenhaftem Händewaschen wesentlich geringere Infektionsraten in 

Krankenhäusern haben. Für die Aufrechterhaltung (Maintenance) der 

Luftqualität ist eine sorgfältige Gestaltung, Standort und Steuerung der 

Lüftung erforderlich. 

• Krankenhäuser sollen leiser sein. Schallabsorbierende Decke, Fliesen 

und Parkettboden reduzieren Lärm und bedeuten Stress in gleicher 

Weise  für Patienten und Personal  

• Bessere Beleuchtung und Zugang zu natürlichem Licht baut Stress ab 

und verbessert die Personal- und Patientensicherheit. Belichtung mit 

Tageslicht und Aussicht in die Natur erhöht die Behandlungsergebnisse 

und reduziert Depression und Unruhe.  

• Erstellung einer angenehmen, komfortablen und informativen Umgebung 

reduziert den Stress und fördert die Zufriedenheit unter den Patienten 

und ihren Angehörigen und gleichzeitig den Mitarbeitern. Geringfügige 

Änderungen von Raumaufteilung, Farben, Möbelauswahl und 

Anordnung, Bodenbeläge und Vorhänge, sowie die Bereitstellung von 

Informationsmaterial können die Stimmung des Menschen und 

physiologischen Zuständen verbessern. Darüber hinaus wurden mehrere 

Studien gezeigt, dass die Ansichten der Natur und Gärten effektiv den 

Stress reduzieren und durch angenehme Ablenkung die Schmerzen 

lindert. 

• Krankenhäuser sollen leicht für das Personal, die Patienten und ihre 

Familien zu navigieren sein. In einem großen medizinischen Zentrum ist 

es leichter bei dem Versuch der Wegfindung verloren zu gehen. Diese 

Verwirrung ist stressig. Gute Leitsysteme sind notwendig. Z.B. 

schriftlichen Anweisungen, direktionale Hinweisschilder an 

                                                
* Krankenhausinfektion 
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Entscheidungspunkten, Schilder für lange Wege und klare Identifizierung 

der Zimmer. 

• Berücksichtigung die Bedürfnisse und Erwartungen des Personals in der 

Planungsphase und womöglich Mitspracherecht  

• Einführung des Beschwerdemanagements, dadurch können 

Verbesserungsmaßnahmen eingeführt werden 
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6. Fazit 
Nach all den vorliegenden Ergebnissen kann man zusammenfassend sagen, dass 

die Dienstleistung und die Dienstleistungsumgebung als ein Bestandteil zu 

betrachten ist, der die Zufriedenheit, Motivation, Leistung und Effizienz des 

Personals in einem Krankenhaus beeinflussen kann. Ebenso die Behandlungs- und 

Rehabilitationsphase, Zufriedenheit, Erwartungen und Bedürfnisse der Patienten 

während ihres Aufenthaltes im Krankenhaus beeinflussen kann. 

 

In der vorliegenden Arbeit wird als erstes das sekundäre Geschäft eines 

Krankenhauses aus der Sicht des Facility Managers betrachtet. Die Zielgruppen 

und die jeweilige Bedürfnisse und Erwartungen werden gegliedert.  

In dem Fall einer Durchsicht in dem Gesundheitssystem war es erforderlich, gemäß 

der eingefügten Statistiken, die Anzahl der erkrankten Personen, die jährlich 

steigen,  aufzulisten. Deshalb ist eine Anpassung an die wandelnden Umwelt des 

jeweiligen Krankenhauses   erforderlich. 

 

Da die Mitarbeiter die zentrale Ressource eines Krankenhauses gestalten, sollte es 

im Interesse des Facility Managers liegen, mit allen möglichen Mitteln, Zufriedenheit 

der Mitarbeiters zu erreichen  und die Erwartungen und Bedürfnisse bezüglich des 

Infrastruktur und Arbeitsplatzumgebung zu berücksichtigen. 

Es besteht eine enge Verbindung zwischen der Zufriedenheit und Leistung des 

Mitarbeiters. Ein zufriedener Mitarbeiter ist motiviert und arbeitet effizienter. 

Dadurch erbringt er bessere Leistungen. Die verbesserte bzw. gute Leistung des 

Mitarbeiters beeinflusst den Erfolg des Unternehmens, daher steigt die 

Dienstleistungsqualität, die das Krankenhaus den Patienten anbietet. Höhere 

Dienstleistungsqualität beeinflusst die Patientenzufriedenheit.  

 

Die in Kapitel vier erarbeiteten Anlehnungen stellen die Einflüsse der diversen 

Maßnahmen zusammen. Sie zeigen wie weit man die Motivation und Leistung des 

Mitarbeiters beeinflussen kann.  

Da sich die  Dienstleistungsumgebung (auf Patienten und Personal) selbst aus viele 

Faktoren zusammensetzt, ist eine Abgrenzung dieser Folge unerlässlich. Man soll 

die Einflüsse der jeweiligen Maßnahme genau betrachten und deren Wirksamkeit 

bewerten.  

Die Mitarbeiter sollen bei Gestaltung ihrer Umgebung mitentscheiden.  

 



84 

Die Mitentscheidung hat folgende wichtige Gründe: 

• Bei Gestaltung der Dienstleistungsumgebung werden die Erwartungen 

und Bedürfnisse berücksichtigt  

• Durch den ständigen Kontakt mit den Patienten, können sie ihre 

Erwartungen vertreten 

 

Das Gesundheitssystem ist ein System, welches aus Organisationen besteht. 

Organisationen im Gesundheitswesen müssen sich auf die veränderten 

Anforderungen und eine wachsende und alternde Bevölkerung zur Verwaltung und 

Behandlung den Patienten anpassen. Diese bedeutet, einen Ausbau ihrer 

Reichweiten außerhalb der Mauern ihrer eigenen Organisation, so können sie 

proaktiv pflegen und dadurch für das Wohlbefinden der Bevölkerung sorgen.  

 

Um besseren Resultat zu bekommen, sollte man von Beginn an mit Hilfe diversen 

Studien die Maßnahmen berücksichtigen und die betreffenden Personen in der 

Planung einbeziehen. Gleichzeitig ist eine vordefinierte Regelung im gesetzlichen 

Rahmen notwendig, um die Anpassung des Krankenhauses an die ständig 

wachsende und wandelnde Umwelt  zu ermöglichen.  
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