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FEINLEITUNG

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegen-
den Bericht die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers
2022 vor. Beim Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine
jahrlich durchgefihrte Reprasentativbefragung deutscher Kranken-
hauser zu aktuellen gesundheits- und krankenhauspolitischen
Themen. Das Barometer wird im Auftrag der Trdger des DKl erstellt;
das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG), der Verband
der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) und der Verband
der leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK).

Ziel des Krankenhaus Barometers

ist es, den Krankenhdusern und den
Krankenhausverbanden zeitnahe
Informationen zum aktuellen Kran-
kenhausgeschehen zur Verfligung
zu stellen. Seit seiner Einflihrung im
Jahr 2000 hat sich das Krankenhaus
Barometer zu einem einzigartigen
Informationsinstrument im Kranken-
hausbereich entwickelt, das seit-

her exklusiv, kontinuierlich und auf
reprasentativer Basis Uiber zahlreiche
aktuelle Themen aus dem Kranken-
hausbereich berichtet.

Die Ergebnisse des Krankenhaus
Barometers 2022 beruhen auf

der schriftlichen Befragung einer
reprasentativen Stichprobe von zu-
gelassenen Allgemeinkrankenhau-
sern ab 100 Betten in Deutschland,
welche von Mitte April bis Ende Juni
2022 durchgefiihrt worden ist.

Beteiligt haben sich insgesamt 309
Krankenhduser.

Die Krankenhauser unter 100 Bet-
ten wurden nicht in die Erhebung
einbezogen, da es sich vielfach
um Kliniken mit einem besonde-
ren Leistungsspektrum und einer
besonderen Struktur handelt (z. B.
zahlreiche Privatkliniken ohne Ver-
sorgungsauftrag, kleine Fach- und
Belegkliniken).

Durch die Nicht-Einbeziehung
dieser Hauser, auf die bundesweit
lediglich ca. 4 % der Betten, der
Patienten und des Krankenhaus-
personals entfallen, wird eine
homogenere Gruppe der kleineren
Krankenhduser in der Grund- und
Regelversorgung geschaffen.
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Die jahrlichen Ausgaben
des Krankenhaus
Barometers sind im
Downloadbereich der
Homepage abrufbar.

www.dki.de
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Das Deutsche Krankenhausinstitut
bedankt sich herzlich bei den Kran-
kenhdusern, die sich an der Erhebung
beteiligt haben. Sie haben es auf die-
se Weise ermdglicht, den Bericht zu
einer wichtigen Erkenntnisgrundlage
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1.1 Auslastung

Nur 19 % der befragten Krankenhauser berichten von einer unver-
anderten Auslastung. 27 % konnten eine hohere Auslastung tber
die gesamte Einrichtung verzeichnen. Ein Riickgang der Auslastung
zeigte sich besonders deutlich fiir den Bereich der Normalstationen.
Dort war bei 54 % der befragten Krankenhduser die Auslastung
ricklaufig. Intensivstationen hingegen wiesen bei 38 % eine hohere
Auslastung auf. Die Auslastung der Intermediate Care Station ist bei
50 % der befragten Krankenhduser gleichgeblieben (Abb. 01).

Auslastung zum Befragungszeitpunkt im Vergleich zum Vorjahreszeitpunkt

Wie hat sich die stationare Auslastung in lhrer Einrichtung wahrend der Corona-Pandemie
im Jahr 2021 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum dargestellt?
(Krankenhauser in %)

I Hohere Auslastung Auslastung ist gleich geblieben Geringere Auslastung

Intensivstation 46 16
Normalstation 19 54
Intermediate Care Station 50 24

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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1. Auswirkungen von Corona auf die Krankenhauser

1.2 Besuchseinschrankungen

Aus Infektionsschutzgriinden wurden Kranken-
hausern wahrend der Pandemie Besuchsein-
schrankungen empfohlen. 95 % der Hauser
sprachen im Jahr 2021 in lhrer Einrichtung bzw.

in Teilen davon ein (erneutes) Besuchsverbot aus
(Abb. 02). Knapp 20 % der Hauser geben an, dass
sie Besuchseinschrankungen, aber keine Besuchs-
verbote erlieBen (Ergebnisse nicht dargestellt).

Besuchseinschrankungen betrafen tiberwiegend
die gesamte Einrichtung bzw. Normal- wie Inten-
sivstationen. Ausnahmen wurden vor allem in der
Geburtshilfe gemacht (Abb. 03).

Besuchsverbote nach Bereichen

Besuchsverbote wéiihrend der Pandemie

Haben Sie im Jahr 2021 in lhrer Einrichtung bzw. in Teilen
davon ein (erneutes) Besuchsverbot ausgesprochen?
(Krankenhauser mit vorherigem Besuchsverbot in %)

M .

Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

In welchen Bereichen lhrer Einrichtung haben Sie (zeitweise) ein Besuchsverbot ausgesprochen?

(Krankenhauser in %)

Gesamte Einrichtung

Normalstation

Intensivstation

In der Geburtshilfe

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

94

65
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1.3 Pandemiebedingte SchutzmafBnahmen

Neben den Besuchseinschrankungen setzten die Kliniken weitere
pandemiebedingte Schutzmalinahmen um. Aufgrund dieser Mal3-
nahmen kam es in 31 % der Kliniken (sehr) oft zu Beschwerden von
Patienten, Angehdrigen und Besuchern (Abb. 04). Bei 12 % der
Hauser kam es (sehr) oft zu Ubergriffen (verbal oder korperlich)
durch Patienten, Angehdrige und Besucher.

Pandemiebedingte SchutzmaBBnahmen

In welchem Umfang gab es in lhrer Einrichtung im Jahr 2021 aufgrund von
pandemiebedingten SchutzmalBnahmen (z. B. FFP2-Maskenpflicht, Testpflicht
vor Aufnahme/Besuch trotz Impfung, Besuchseinschrankungen/-verbote) ...
(Krankenhauser in %)

... Beschwerden von Patienten/Angehorigen/ 51 8
Besuchern?

Ubergriffe (verbal oder korperlich) durch 25 3
Patienten/Angehdrige/Besucher?

- Nie - Selten Gelegentlich - Oft Sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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1. Auswirkungen von Corona auf die Krankenhauser

1.4 Einschrankungen von Behandlungen

Der Aussage, dass in ihrem Krankenhaus das elektive Programm im Jahr 2021 aufgrund der be-
vorzugten Behandlung von COVID-Patienten eingeschrankt war, stimmen 83 % der Hauser zu.

Zwei Drittel der Krankenhauser gehen davon aus,  Der Anteil der Hauser, die Einschrankungen des
dass Patienten aus Sorge vor Ansteckung mit dem  elektiven Programms im Jahr 2021 aufgrund der
COVID-19-Erreger zum Erhebungszeitpunkt noch bevorzugten Behandlung von COVID-Patienten
auf elektive Operationen und Eingriffe verzichtet angeben, stieg mit zunehmender BettengroRen-
haben (Abb. 05). klasse an (Abb. 06).

Verzicht und Einschrdnkung der Behandlungen

Inwieweit stimmen Sie den Aussagen zu, dass ...
(Krankenhauser in %)

... Patienten aus Sorge vor Ansteckung mit dem
COVID-19-Erreger derzeit noch auf elektive Opera- E _ 15

tionen und Eingriffe verzichten?

...in lhrem Krankenhaus das elektive Programm
im Jahr 2021 aufgrund der bevorzugten Behand- E _ 43

lung von COVID-Patienten eingeschrankt war?

- Trifft gar nicht zu - Trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
Trifft eher nicht zu Trifft voll und ganz zu

Einschrdnkung des elektiven Programms

Inwieweit stimmen Sie der Aussage zu, dass in
Ihrem Krankenhaus das elektive Programm im
Jahr 2021 aufgrund der bevorzugten Behand-
lung von COVID-Patienten eingeschrankt war?
(Krankenhé&user in %)

B ifr gar nichtzu
Trifft eher nicht zu 60
- Trifft eher zu

45
Trifft voll und ganz zu
34
© Deutsches Krankenhausinstitut 2022 KH mit 100- KH mit 300- KH ab 600
299 Betten 599 Betten  Betten
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42 % der Krankenhduser geben an, dass sie im Jahr 2021 aufgrund
von coronabedingten Personalausfallen ihre Behandlungskapazi-
taten in der gesamten Einrichtung (sehr) oft einschranken mussten
(Abb. 07). Auf den Normalstationen kam es haufiger zu Einschran-
kungen als auf Intensiv- und Intermediate Care Stationen. Im ambu-
lanten Bereich wurden die Behandlungskapazitdten aufgrund von
coronabedingten Personalausfallen am seltensten eingeschrankt.

Einschrdnkung der Behandlungskapazitdt

Wie haufig haben Sie im Jahr 2021 aufgrund von coronabedingten
Personalausfallen (AU, Quaranténe) lhre Behandlungskapazitaten
in folgenden Bereichen einschranken miissen?

(Krankenhd&user in %)

Gesamte Einrichtung

Normalstation

Intensivstation

Intermediate Care Stationen

Ambulanter Bereich

B Nie T Selten Gelegentlich [ oft Sehr oft

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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1. Auswirkungen von Corona auf die Krankenhauser

40 % der Hauser geben an, dass Mitarbeitende im Jahr 2021 vor allem
aufgrund pandemiebedingter Belastungen ihre Stelle kiindigten (Abb.
08). Hiervon war vorrangig der Pflegedienst betroffen.

Kiindigungen aufgrund pandemiebedingter Belastungen

Haben Mitarbeiter Ihres Krankenhauses im Welche Berufsgruppen waren hiervon
Jahr 2021 vor allem aufgrund pandemiebe- hauptsachlich betroffen?
dingter Belastungen ihre Stelle gekiindigt? (Krankenhauser in %)

(Krankenhauser in %)

Funktionsdienst I 4

3

Verwaltungsdienst I 4
Arztlicher Dienst I

Keine Angabe mdoglich
© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
1.5 Anpassung des Krankenhausalarm- und Einsatzplans

59 % der Krankenhduser passten ihren Krankenhausalarm- und Einsatz-
plan aufgrund der Erfahrungen in der Corona-Pandemie an (Abb. 09).

Anpassung des Krankenhausalarm-

und Einsatzplans Nein

Hat Ihre Einrichtung den Krankenhaus-
alarm- und Einsatzplan aufgrund der o
. . 41 %
erfahrungen in der Corona-Pandemie
angepasst?
(Krankenhauser in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Die meisten Kliniken nahmen im Betten- und Belegungsmanagement,
bei der Beschaffungsplanung von Ressourcen in Notfallsituationen, den
Regelungen fiir Besuchseinschrankungen und -verboten sowie in der
Personaleinsatzplanung Optimierungen vor (Abb. 10).

Ca. 75 % der Hauser passten ihren Krankenhausalarm- und Einsatzplan
in den Bereichen an unterschiedliche Verlaufe und Dauer von Notfall-

situationen sowie Kommunikationsstrukturen/Absprachen mit anderen
patientenversorgenden Einrichtungen an.

Optimierung des Krankenhausalarm- und Einsatzplans

Welche Aspekte und Bereiche des Krankenhausalarm- und Einsatzplans wurden optimiert?
(Krankenhduser mit Anpassung des Krankenhausalarm- und Einsatzplans in %)

Betten- und Belegungsmanagement 89

Plan fiir die Beschaffung von

Ressourcen in Notfallsituationen 86
Regelungen fiir Besuchsein- 82
schrankungen/-verbote

Personaleinsatzplanung 81

Anpassung an unterschiedliche Verldufe

und Dauer von Notfallsituationen 76
Kommunikationsstrukturen/Absprachen

mit anderen patientenversorgenden Ein- 75
richtungen

Planung fiir notwendige Kapazitats- 69

erhéhungen im Krisenfall

Kommunikationswege zu den

Behorden 66

Psychosoziales Krisenmanagement fiir
klinisches Personal

43
Raumungskonzept 42

Psychosoziales Krisenmanagement fiir
Patienten, Angehdrige, Hinterbliebene

30

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Kran-
kenhauser angeben, ob sie in der Gewinn- und Verlustrech-

nung flir das Geschaftsjahr 2021 ein positives, negatives oder
ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

2.1 Jahresergebnis 2021

Danach haben 43 % der deutschen Allgemeinkrankenhauser ab 100
Betten im Jahr 2021 Verluste geschrieben. Der Anteil der Kranken-
hauser mit einem Jahrestiberschuss liegt bei 44 % und der Anteil der
Hauser mit einem ausgeglichenen Jahresergebnis bei 13 % (Abb. 11).

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die wirtschaftliche Situation deutlich
verschlechtert. Im Jahr 2020 hatten nur 29 % der Krankenhduser einen
Jahresfehlbetrag und 60 % der Hauser einen Jahresiiberschuss.

Jahresergebnis der Krankenhduser 2021 und 2020
(Krankenhduser in %)

B Jahresfehlbetrag Ausgeglichenes Ergebnis Jahresuberschuss

44% 60 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Nach Bettengrof3enklassen differenziert,
erwirtschafteten die kleinen Kranken-
hauser (bis 299 Betten) mit 50 % sowie
die groBen Hauser (ab 600 Betten) mit
48 % deutlich haufiger ein negatives
Jahresergebnis als die mittelgro3en
Krankenhauser mit 300 bis 599 Betten
(30 %). Umgekehrt erzielten die mittel-
gro3en Krankenhduser mit 54 % deut-
lich hdaufiger einen Jahrestiberschuss
(Abb. 12).

Verglichen mit dem Vorjahr haben sich
die Jahresergebnisse in der unteren und
mittleren BettengrolBenklasse deutlich
verschlechtert, wahrend sie sich in der
oberen BettengréBenklasse verbessert
haben (vgl. DKI, 2020).

Jahresergebnis der Krankenhduser 2021 nach
BettengrofBenklassen
(Krankenhduser in %)

I Jahresfehlbetrag
Ausgeglichenes
Ergebnis

Jahrestiberschuss

54
38 39
KH mit 100 - KH mit 300 - KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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2. Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser

2.2 Entwicklung des Jahresergebnisses im Vergleich zum Vorjahr

Uber die bloBe Angabe von positi- Entwicklung des Jahresergebnisses 2021
ven, negativen oder ausgeglichenen im Vergleich zum Vorjahr
Jahresergebnissen hinaus, sollten die (Krankenhduser in %)

Krankenhauser Uiber die konkrete Ent-
wicklung der Jahresergebnisse laut
Gewinn- und Verlustrechnung in den

P -.gesunken

Jahren 2020 und 2021 informieren. ..weitgehend gleich
geblieben
Demnach ist in 65 % der Kranken- ~gestiegen

hauser das Jahresergebnis 2021 im
Vergleich zum Vorjahr gesunken. Nur
20 % der Krankenhduser konnten ihr
Jahresergebnis verbessern und bei
15 % der Krankenhduser hat sich das
Jahresergebnis weitestgehend nicht
verandert (Abb. 13).

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
Der Anteil der Krankenhauser, deren
Jahresergebnis sich verschlechtert Entwicklung des Jahresergebnisses 2021 im
Vergleich zum Vorjahr nach Bettengréf3en-

hat, nimmt mit steigender Kranken- » .
klassen (Krankenhduser in %)

hausgrol3e ab. In den kleinen Kranken-
hausern bis 299 Betten ist er mit 71 %
am hochsten und liegt damit deutlich

B - gesunken

...weitgehend gleich
Uber dem bundesweiten Durchschnitt geblieben
(Abb. 14). ...gestiegen

Gleichzeitig ist der Anteil der Kranken-
hauser, deren Jahresergebnis sich im
Vergleich zum Vorjahr verbessert hat,
hier auch am niedrigsten (14 %). In den
grof3en Krankenhdusern ab 600 Betten
ist der Anteil der Krankenhduser, deren
Jahresergebnis sich im Vergleich zum
Vorjahr verschlechtert hat, mit 54 %
am niedrigsten. Bei den mittelgrof3en

28
Krankenhausern mit 300 bis 599 Betten 14 21
betragt er 64 %.
KH mit 100 - KH mit 300 - KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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2.3 Erwartetes Jahresergebnis 2022

Fur das Jahr 2022 sind insgesamt Erwartetes Jahresergebnis der
weitere Verschlechterungen der wirt- Krankenhduser 2022
schaftlichen Lage der Krankenhduser (Krankenhdiuser in %)

zu erwarten (Abb. 15).

Im Vergleich zum Jahr 2021 wird

der Anteil der Hauser mit negativen
Jahresergebnis von 43 % auf voraus-
sichtlich 59 % ansteigen. Der Anteil der
Krankenhduser mit einem positiven
Jahresergebnis wird von 44 % auf
voraussichtlich 20 % sinken, womit der
Anteil der Krankenhauser mit einem
Jahresuberschuss sich um mehr als

die Halfte reduziert. Etwa jedes flinfte
Krankenhaus geht von einem ausge-
glichenen Jahresergebnis aus. © Deutsches Krankenhausinstitut 2022

B Jahresfehlbetrag

Ausgeglichenes
Ergebnis

Jahrestiberschuss

Auffallend sind hier vor allem die Erwartetes Jahresergebnis der Krankenhduser
2022 nach BettengréBenklassen

essimistischen Prognosen der grof3e-
b 9 g (Krankenhduser in %)

ren Krankenhauser ab 600 Betten. Fir

das Jahr 2022 gehen 69 % der Hauser ~  puummm I Jahresfehlbetrag
dieser Bettengrof3enklasse von einem Ausgeglichenes
negativen und nur 16 % von einem Ergebnis
positiven Ergebnis aus. Auch in den Jahresiiberschuss
anderen Grol3enklassen erwarten die 52

Krankenhauser eine Verschlechterung
der wirtschaftlichen Situation im Ver-
gleich zum Vorjahr (Abb. 16).

27
16 16
KH mit 100 - KH mit 300 - KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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2. Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser

2.4 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Uber das erwartete Jahresergebnis fiir das Jahr 2022 hinaus
sollten die Krankenhauser auch ihre wirtschaftliche Situation
zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2022 beurteilen. Demnach
stuften 58 % der Krankenhauser ihre wirtschaftliche Lage als
eher unbefriedigend ein. 6 % der Krankenhduser schatzten ihre
wirtschaftliche Lage als eher gut ein, wahrend 36 % in dieser Hin-
sicht unentschieden waren (Abb. 17).

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die kritische Einschatzung der
wirtschaftlichen Lage (iber alle Krankenhduser hinweg auf ho-
hem Ausgangsniveau noch weiter verschlechtert (DKI, 2020).

Aktuelle wirtschaftliche Situation des eigenen Krankenhauses
(Krankenhduser in %)

- Eher unbefriedigend
- Teils, teils
' Eher gut

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Unabhangig von der Krankenhausgroe wird die aktuelle
wirtschaftliche Lage insgesamt kritisch gesehen (Abb. 18).
Besonders dramatisch ist die Situation in den gro3en Kran-
kenhdusern ab 600 Betten. Hier beurteilen 65 % der Kran-
kenhauser ihre aktuelle wirtschaftliche Situation als eher
unbefriedigend.

Aktuelle wirtschaftliche Situation des eigenen
Krankenhauses nach Bettengréf8enklassen
(Krankenhduser in %)

- Eher unbefriedigend
- Teils, teils
- Eher gut

KH mit 100 - KH mit 300 - KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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2. Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser

2.5 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

Darliber hinaus sollten sich die Kran-
kenhauser zu ihren Erwartungen

fur das Jahr 2023 duf3ern: Mehr als

die Halfte der Krankenhauser (56 %)
erwartet fur das Jahr 2023 eine Ver-
schlechterung der wirtschaftlichen
Situation, wahrend nur 17 % der
Krankenhduser eine Verbesserung der
wirtschaftlichen Situation erwarten.
27 % der Krankenhauser sind in dieser
Hinsicht unentschieden (Abb. 19).

Unabhangig von der Krankenhausgro-
Be sind die wirtschaftlichen Erwartun-
gen fiur das Jahr 2023 nahezu gleicher-
mafen pessimistisch (Abb. 20).

Wirtschaftliche Erwartungen fiir
das eigene Krankenhaus fiir 2023
(Krankenhduser in %)

B Eher schlechter

[ Ehergleich
| Eherbesser

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Wirtschaftliche Erwartungen fiir das eigene
Krankenhaus fiir 2023 nach BettengréBenklassen
(Krankenhduser in %)

KH mit 100 - KH mit 300 -
299 Betten 599 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

KH ab 600
Betten

- Eher schlechter

- Eher gleich
| Eherbesser
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2.6 Ganzjahreserlosausgleich 2021

Der Ganzjahreserlosausgleich fir das Jahr 2021
sieht einen Ausgleich des aufgrund des Coronavi-
rus SARS-CoV-2 entstandenen Erlosriickgangs vor.
AuBerdem werden Erl6sanstiege ausgeglichen,
die auf Ausgleichszahlungen oder auf Versor-
gungsaufschlage fiir das Jahr 2021 zurlickzufiih-
ren sind. Der Ganzjahreserlosausgleich ergibt sich
aus der Gegenuberstellung der um die variablen
Sachkosten bereinigten Erlése 2021 und 2019 fiir
stationdre Krankenhausleistungen.

Zusatzlich werden fur das Jahr 2021 die erhaltenen
Ausgleichszahlungen an Krankenhauser (§ 21 Abs.
1a und 1b KHG) in H6he von 85 % angerechnet.
AuBerdem werden die Versorgungsaufschlage
gemal §21a Abs. 1 Satz 1 KHG zu 50 % berlick-
sichtigt.

Héhe des geplanten oder verhandelten
Corona Ausgleichsbetrags
(Krankenhduser in %)

Der Ganzjahreserlosausgleich ist auf Verlangen
einer Vertragspartei durchzufiihren. Insofern ein
Krankenhaus Ausgleichzahlungen oder Versor-
gungsaufschlage erhalten hat, ist der Ganzjahres-
ausgleich verpflichtend durchzufiihren. Die HOhe
des Ausgleichbetrags des flr einen im Jahr 2021
gegeniliber dem Jahr 2019 aufgrund des Corona-
virus SARS-CoV-2 entstandenen Erldsrickgangs
betragt 85 %. Bei der Vereinbarung eines Erlos-
rlickgangs werden als MaB3stab aber lediglich 98 %
der Erlose des Jahres 2019 herangezogen.

Die Hohe des Ausgleichs lag bei 67 % der betroffe-
nen Krankenhauser, die einen positiven Ausgleich-
betrag erwarten oder bereits vereinbart haben,
unter 10 % bezogen auf den Budgetreferenzwert
2019. Einen besonders hohen Ausgleich in Hohe
von 21 % oder mehr erwarten nur 6 % der betrof-
fenen Krankenhauser (Abb. 21).

In welcher Hohe machen Sie den Ausgleichsbetrag bezogen auf den Budget-

referenzwert 2019 in Prozent geltend?

(Krankenhauser mit geplantem oder verhandeltem Corona-Ausgleich 2021)

67 %
AN

52 %

15 % 17 %

10 %

Anmerkung: Bei der Auswertung dieser Frage wurden nur die Krankenhauser
miteinbezogen, die zum Erhebungszeitpunkt davon ausgegangen sind, keine
Riickzahlungen im Rahmen des Ganzjahreserl6sausgleichs zahlen zu missen
(n =60, vgl. Abb. 22)

3%
.

3%
L

<5% 5-10% 11-15% 16-20 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

21-25%  >25%
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2. Wirtschaftliche Lage der Krankenhauser

52 % der Krankenhauser gingen zum Befragungszeitpunkt im
Frihjahr 2022 davon aus, dass sie Ruickzahlungen im Rahmen des
Ganzjahreserldsausgleichs fur das Jahr 2021 leisten mussen. 38 %
der Krankenhauser gehen vom Gegenteil aus und 10 % konnten
keine Angabe machen (Abb. 22).

Riickzahlungen im Rahmen des Ganzjahreserlosausgleichs fiir das Jahr 2021
(Krankenhduser in %)

Rechnen Sie damit, Rlickzahlungen im Rahmen des Ganzjahres-
erlosausgleichs fiir das Jahr 2021 leisten zu missen?
(Krankenhauser in %)

10 %

M
Nein

Keine Angabe moglich

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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3 INVESTITIONEN

In der Befragung sollten die Krankenhauser
die Hohe der Investitionen fur das Jahr 2021
angeben. Hierbei wurden als Investitions-
volumen die Zugange laut Anlagennachweis
ohne Finanzanlagen definiert.
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3. Investitionen

3.1 Hohe und Herkunft der Investitionen

Die Hochrechnung zeigt, dass die Investitionssumme 2021 bei 6,8 Mrd. €
liegt und damit im Vergleich zu 2017 unverandert hoch ist. Umgerechnet
entspricht das einem mittleren Investitionsvolumen von etwa 6,8 Mio. €
je Allgemeinkrankenhaus ab 100 Betten.

Investitionen im Jahr 2021

Investitionssumme gesamt 6,8 Mrd. €

Investitionen je Krankenhaus 6,8 Mio. €

Die Krankenhauser sollten zusatzlich angeben, aus welchen Finanzie-
rungsquellen ihre Investitionsmittel stammen (Abb. 23).

Herkunft der Investitionsmittel der Krankenhduser 2021
(Angaben in %)

Hochschulbau- Baupauschalen Sonstige Quellen
forderungen 2 9% 3 9%

Eigenmittel des

Krankenhauses

Pauschalférderung 24 %
19 %

Kapitalmarkt
7 %

Einzelférderungen Tragerzuschisse

26 % 19 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Aus offentlichen Fordermitteln stammen 47 % der
investiven Mittel der Krankenhauser. Hierzu zahlen
die Einzel- und Pauschalférderung, die in einigen
Bundeslandern verwendete Baupauschale sowie
die Mittel fur die Universitatskliniken.

Das bedeutet im Umkehrschluss, dass tber die
Halfte der von den Krankenhdusern eingesetzten
investiven Mittel nicht aus 6ffentlichen Foérder-
mitteln stammt. Den nicht geférderten Anteil der
Investitionen mussen die Krankenhduser anderwei-
tig aufbringen. 24 % stammen direkt aus Eigenmit-
teln des Krankenhauses (z.B. Wahlleistungserlose,
Uberschiisse aus den Leistungsentgelten). Von den
Tragern der Krankenhduser werden 19 % der Inves-
titionen zur Verfligung gestellt.

Im Vergleich zu 2017 ist das mehr als eine Verdop-
pelung der Tragerzuschusse. Im Vergleich dazu hat
sich der Anteil der kapitalmarktfinanzierten Investi-
tionen mehr als halbiert: Im Jahr 2017 lag der Anteil
bei 17 % und im Jahr 2021 bei nur noch 7 %. Der
Rest entfallt auf andere Finanzierungsquellen (z.B.
Spenden, Férdervereine).

In einem Viertel der Krankenhauser liegt die offent-
liche Forderquote nur noch bei 29% oder weniger
(unterer Quartilswert). Etwas weniger als ein Viertel
der Einrichtungen erreicht eine Forderquote von
73% oder mehr (oberer Quartilswert).

Anteil 6ffentlicher Investitionen an den Investitionen der Krankenhduser 2021

(Angaben in %)

Mittelwert

Median

Unterer Quartilswert

Oberer Quartilswert

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

73
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3. Investitionen

Die Finanzierung der Krankenhausinvestitionen Uber 6ffentliche
Fordermittel ist fir viele Krankenhduser nicht mehr ausreichend,
um den Herausforderungen der Zukunft zu begegnen.

Die Erwartungen der Krankenhauser an einer Erhéhung der
offentlichen Investitionen sind begrenzt: Ein Drittel der Kranken-
hauser erwartet zukinftig eine Steigerung des Anteils der 6ffent-
lichen Investitionen (vgl. Abb. 25). Die Halfte der Hauser erwar-
tet allerdings keine Anderung. Sie gehen davon aus, dass der
Anteil der 6ffentlichen Investitionsmittel an allen Investitionen in
den kommenden Jahren unverandert sein werde.

Abb.

Wie wird sich der Anteil der Investitionen in lhrem Krankenhaus
2 5 aus den folgenden Finanzierungsquellen entwickeln?
(Krankenhduser in %)

o IS

P sinken | unverindert | steigen

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Jeweils Uber die Halfte der Krankenhauser er- Uber 60 % der Krankenhiuser erwarten fiir die
wartet einen hoheren Anteil der Eigenmittel des nachsten 5 Jahre einen gleichbleibenden Anteil
Krankenhauses bzw. von Kapitalmarktmitteln an der Tragerzuschisse an den Investitionen. Glei-
den zur Verfligung stehenden investiven Mitteln. ches trifft auch auf sonstige Finanzierungsquellen

wie u.a. Spenden, Fordervereine zu.
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3.2 Verwendung der Investitionen

Die Krankenhduser verwendeten 2021 wie schon 2017 ihre In-
vestitionen zum Uberwiegenden Teil (58 %) fiir den Neu- und
Umbau von Gebauden. In die Medizintechnik flossen 19 % der
investierten Mittel. Der Anteil fur IT (Hard- und Software) lag bei
10 % und damit um 3 Prozentpunkte hoher als 2017.

Auf die technischen Betriebsanlagen entfielen 5 % der Mittel.
Weitere 3 % wurden fiir die Zimmer- und Raumausstattung
eingesetzt. Das war weniger als die Halfte als im Jahr 2017. Auf
sonstige Verwendungszwecke entfielen 5 % der Investitionen.

Investitionsverwendung fiir 2021
(Angaben in %)

Gebaude

Technische Betriebsanlagen
Medizintechnik

IT (Hard- und Software)

Zimmer-/ Raumausstattung

Sonstiges

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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3. Investitionen

Rechnet man die Angaben der Krankenhduser in Eurobetrage um,
so investierten die Krankenhduser im Jahr 2021 3,9 Mrd. Euro in
Gebaude. Fir Medizintechnik wurden 1,3 Mrd. Euro ausgegeben.
IT-Investitionen lagen bei 0,7 Mrd. Euro.

Investitionsverwendung 2021
(Angaben in Mrd. Euro)

Gebaud
ebdude 3,9

Medizintechnik

IT (Hard- und Software)

0,7
Technische Betriebsanlagen I 0.3
14
Zi -/ R tatt
immer-/ Raumausstattung I()’2
Sonstiges 0.3
I

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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3.3 Einschatzung der Investitionsfahigkeit

In ihrer Selbsteinschatzung betrachten die Krankenhduser ihre In-
vestitionsfahigkeit derzeit aul3erst kritisch. Aktuell schatzen sich nur
28 % der Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten in Deutschland als
ausreichend investitionsfahig ein.

Als schwach investitionsfahig schatzen sich 60 % der Hauser ein. 12 %
der Befragungsteilnehmer betrachten sich als nicht investitionsfahig.

Einschdtzung der Investitionsfdhigkeit
(Krankenhduser in %)

12 %
- Ausreichend investitionsfahig
Schwach investitionsfahig
Nicht investitionsfahig
60 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Nach Krankenhausgrof3e schatzen vor allem die grof3en Kranken-
hauser ab 600 Betten ihre Investitionsfahigkeit als relativ gering ein.
Der Anteil der nicht investitionsfahigen Hauser fallt hier Giberpro-
portional hoch aus (20 %), der Anteil der ausreichend investitions-
fahigen Hauser ist unterproportional niedrig (23 %).

Eine dazu abweichende Einschatzung haben die Krankenhauser mit
300 bis 599 Betten. Hier liegt der Anteil der Hauser, die sich fiir aus-
reichend investitionsfahig halten, mit einem Drittel deutlich hoher.
Lediglich 7 % der Hauser in dieser Bettengrof3enklasse teilen die
Aussage, dass sie nicht investitionsfahig seien.

DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022
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3. Investitionen

Einschdtzung der Investitionsfdhigkeit
(Krankenhduser in %)

P Ausreichend investitionsfahig
Schwach investitionsfahig

Nicht investitionsfahig

20

11 -

KH mit 100- KHmit300- KHab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Die Werte fiir die Krankenhdauser mit 100 bis 299
Betten entsprechen hingegen naherungsweise
dem Bundesdurchschnitt.

3.4 Einschatzung des Insolvenzrisikos Erhéht die schwache bzw. fehlende In-
vestitionsfdhigkeit das Insolvenzrisiko?
Die Krankenhauser mit keiner bzw. schwacher (Krankenhduser in %)

Investitionsfahigkeit wurden um eine Einschat-
zung gebeten, ob dadurch das Insolvenzrisiko

fur ihr Haus steigen wiirde. gar nicht
15,7

Demnach gehen 39 % der Krankenhauser davon
aus, dass sich ihr Insolvenzrisiko deutlich oder etwas 457
sehr deutlich erhohe. '
Dagegen nehmen 46 % der Hauser an, dass sich deutlich 28,3
ihr Insolvenzrisiko etwas erhohe.

sehr deutlich 10,2

Lediglich 16 % der Krankenhauser erwarten kein
hoéheres Insolvenzrisiko durch die schwache bzw.
fehlende Investitionsfahigkeit.

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Erho6ht die schwache bzw. fehlende Investitionsfdhigkeit das Insolvenzrisiko?
(Krankenhduser in %)

Sehr deutlich
Deutlich
Etwas

Gar nicht

Insbesondere bei den kleinen und den grof3en
Krankenhausern geht man von einer deutlichen
bzw. sehr deutlichen Erhéhung des Insolvenzrisi-

20

kos aus. Auf der anderen Seite liegt der Anteil der

Hauser in beiden BettengroBenklassen, die kein

erhohtes Insolvenzrisiko sehen, tiber dem Bundes-

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022 durchschnitt. Fast zwei Drittel der Krankenhduser
mit 300 bis 599 Betten sehen ein eher geringes
Insolvenzrisiko.

KH mit 100- KH mit300- KHab 600
299 Betten 599 Betten Betten

In welchen Bereichen kénnten sich die fehlenden
Investitionsmittel in Zukunft spiirbar auswirken?
(Krankenhduser in %)

Wettbewerbsfahigkeit 83,3

Digitalisierung

70,6

Eingeschrankte
Versorgungssicherheit

571

Patientensicherheit 27.0

Hygiene 17,5

Sonstiges 5,6

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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3. Investitionen

32

Mehr als vier Fiinftel aller Krankenhauser befiirchten Auswirkungen
auf ihre Wettbewerbsfahigkeit aufgrund fehlender Investitionsmittel
(vgl. Abb. 32).

Fast 71 % der Hauser gehen davon aus, dass fehlende Mittel auch die
Digitalisierung gefahrden konnten. Insbesondere die Krankenhauser
ab 600 Betten gehen davon aus, dass eingeschrankte Versorgungs-
moglichkeiten die Folge von unzureichenden Investitionsmitteln
sein konnten (vgl. Abb. 33).

Bei den anderen Hausern rangiert diese Beflirchtung an dritter Stelle,
wahrend die grof3en Hauser diesen Punkt als ersten nennen.

In welchen Bereichen kénnten sich die fehlenden Investitionsmittel
in Zukunft spiirbar auswirken? Top 3-Antworten.
(Krankenhduser in %)

B Wettbewerbsfihigkeit

Digitalisierung

Eingeschrankte Versorgungsmaoglichkeit

28,2

19,2 20,5

KH mit 100- KHmit300- KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022



3.5 Gewinnmargen zur Finanzierung der Investitionen

Nur rund 47 % der tatsachlich getatigten Investitionen in den deut-
schen Krankenhausern stammen aus offentlichen Férdermitteln.
Den Rest mussen die Krankenhduser anderweitig aufbringen. Allein
zur Finanzierung der erforderlichen Investitionen missen sie daher
eine bestimmte Rendite erwirtschaften.

Wie hoch diese ausfallen muss, um die eigenmittelfinanzierten
Investitionen refinanzieren zu konnen, sollten die Krankenhduser an-
hand des operativen Gewinns oder der EBITDA-Marge (Gewinn vor
Zinsen, Steuern und Abschreibungen) beziffern.

Demnach bendtigt weniger als ein Drittel der Krankenhauser (32 %)
eine EBITDA-Marge von 2 %-< 4 %, um die erforderlichen Investitio-
nen finanzieren zu kdnnen. Zu diesem Zweck brauchen 28 % eine
EBITDA-Marge von 4 % -< 6 %.

Erforderliche EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittel-
finanzierter Investitionen des Krankenhauses
(Krankenhduser in %)

31,7
28,1
16,2
9,0 10,2
B H =

<2% 2%-<4% 4%-<6% 6%-<8% 8%-10% >/=10%

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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3. Investitionen

Lediglich 5 % der Hauser halten eine EBITDA-Marge von min-
destens 10 % fur erforderlich zur Finanzierung eigenmittel-
finanzierter Investitionen.

Nach Krankenhausgrof3en war die entsprechende Verteilung
sehr heterogen. Fir ein Drittel der Krankenhauser mit bis zu
299 Betten ist eine EBITDA-Marge von 4 %-< 6 % ausreichend
(vgl. Abb. 35). Im Jahr 2017 bendtigten 50 % dieser Kranken-
hauser eine Marge von bis zu 2 %.

Bei den Krankenhdusern in den beiden Bettengro3enklassen
ab 300 Betten gehen jeweils rund 37 % davon aus, dass eine
EBITDA-Marge von 2 %-< 4 % ausreichend ist.

Erforderliche EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinan-
zierter Investitionen des Krankenhauses nach BettengréBenklasse
(Krankenhduser in %)

L. B
'
14 n >/=10 %
17 17 8%-<10%
30 6%-<8%
14 4%-<6%
2%-<4%
<2%

33

8 9
KH mit 100- KHmit300- KHab 600
299 Betten 599 Betten Betten

1

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Angesichts der zur Eigenmittelfinanzierung von Investitionen
notigen Renditen stellt sich die Frage, inwieweit die Kranken-
hauser ihre erforderliche EBITDA-Marge regelmaRig erreichen
bzw. auch kiinftig erreichen werden.

In den Jahren 2019-2021 reichten die operativen Gewinne der
Krankenhauser zumeist nicht aus, um die eigenmittelfinanzier-
ten Investitionen decken zu kénnen. In diesen Jahren erreichte
nur zwischen 32 % (2019) und 34 % der Krankenhauser (2020)
ihre erforderliche EBITDA-Marge (vgl. Abb. 36). In den Jahren
2015 bis 2017 lag die Anzahl der Krankenhauser, die eine aus-
reichende Marge erzielen konnten, bei jeweils um die 50 %.

Ausreichende EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittel-
finanzierter Investitionen des Krankenhauses
(Krankenhduser in %)

50,4
48,0 46,3

371
32,0

2015 2016 2017 2019 2020 2022

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Betrachtet man nicht einzelne Jahre, sondern den gesamten
Zeitraum zwischen 2019 und 2021, dann haben jeweils etwa
nur 15 % der Krankenhduser in allen Jahren eine ausreichende
EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinanzierter Investi-
tionen erreicht (vgl. Abb. 37).

Fir den Zeitraum 2015 bis 2017 lag dieser Wert noch bei 38 %.
Nur in einem dieser drei Jahre konnten 16 % der Hauser dieses
Ziel erreichen.
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3. Investitionen

Uber die Halfte der Befragten hat in keinem Jahr zwischen 2019
und 2021 die fur die Finanzierung der eigenmittelfinanzierten
Investitionen erforderliche EBITDA-Marge erreicht. Fiir den Zeit-
raum 2015 bis 2017 gaben dies 41 % der Krankenhauser an.

Ausreichende EBITDA-Marge zur Finanzierung eigen-
mittelfinanzierter Investitionen des Krankenhauses

(Krankenhduser in %) 53
141
38

B 2019-2021

2015-2017

15 15 16
12
9
in allen3 Jahren in 2 Jahren in einem Jahr in keinem Jahr

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Differenziert man die Krankenhduser nach Bettengrof3enklassen,
zeigen sich deutliche Unterschiede (vgl. Abb 38).

Ausreichende EBITDA-Marge zur Finanzierung eigenmittelfinan-
Zierter Investitionen des Krankenhauses zwischen 2019 und 2021
(Krankenhduser in %)

- in allen Jahren

mEn
- in 2 Jahren
- in einem Jahr
in keinem Jahr
. 71

38

55

KH mit 100- KHmit300- KHab 600
299 Betten 599 Betten Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Mehr als 70 % der Krankenhduser ab 600 Betten haben zwi-
schen 2019 und 2021 in keinem Jahr die benétigte EBITDA-
Marge erzielt. Bei den Hausern mit 300 bis 599 Betten lag der

entsprechende Anteil bei 38 %.

Dafilir hat mehr als ein Viertel der Krankenhauser in dieser
BettengroBenklasse in jedem Jahr die notwendige Marge
erreicht. Bei den grof3en Krankenhdusern ab 600 Betten lag

dieser Anteil bei 5 %.

Ausreichend Potenziale, die erforderliche EBITDA-Marge
in den ndichsten fiinf Jahren regelmdBig zu erreichen

(Krankenhduser in %)

37 %

38 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

38 % der Krankenhauser (vgl. Abb. 39) glauben
nicht, ausreichend Potenzial zu haben, um die je-
weils erforderliche EBITDA-Marge in den nachsten
funf Jahren regelmaRig zu erreichen. Ein Viertel
der Hauser ist in dieser Hinsicht dagegen zuver-
sichtlich. Die Ubrigen konnten hierzu keine Anga-
ben machen.

Die Einschatzung dariiber, ob das Krankenhaus in
der Zukunft Giber ausreichend Potenzial verfligt,
um die erforderliche EBITDA-Marge zu erreichen,

M
Nein

Keine Einschatzung mdglich

hangt stark davon ab, wie die Situation zwischen
2019 und 2021 war. So gehen 60 % der Kranken-
hauser, die zwischen 2019 und 2021 in jedem Jahr
die erforderliche EBITDA-Marge erreicht haben,
davon aus, dass ihr Krankenhaus tber ausreichend
Potenzial auch in der Zukunft verfligt. Bei den
Krankenhdusern, die im gleichen Zeitraum in kei-
nem Jahr die erforderliche Marge erreichen konn-
ten, schatzen dies nur 14 % so ein. Von diesen
Hausern gehen 48 % davon aus, auch in Zukunft
nicht Uber ausreichend Potenzial zu verfligen.
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3. Investitionen

3.6 Investitionsbedarf

Die Krankenhduser sollten den Investitionsbedarf fiir ihr Kran-
kenhaus fir die nachsten fiinf Jahre (2023-2027) schatzen.
Bezogen auf alle Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten in
Deutschland liegt der hochgerechnete Investitionsbedarf fiir
die Jahre 2023-2027 bei insgesamt 51,1 Mrd. Euro. Der Inves-
titionsbedarf der Krankenhauser pro Jahr des Prognosezeit-
raums betragt somit 10,2 Mrd. Euro.

Der prognostizierte Investitionsbedarf liegt ca. 50 % liber der
Investitionssumme im Jahr 2021 (6,8 Mrd. Euro). Berticksich-
tigt man, dass die Forderung aus offentlichen Mitteln nur 47
% aller Investitionen ausmachen, dann setzt sich die Unter-
finanzierung der Krankenhduser durch die Lander weiter fort.
Der Investitionsstau wird noch weiter zunehmen.

Investitionsbedarf der Krankenhduser insgesamt pro Jahr fiir 2023-2027
(Angaben in Mrd. Euro)

KH gesamt 10,2

KH mit 100-299 Betten

33

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten 4,4

N
0

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Der Investitionsbedarf der Krankenhduser im Zeit-
raum 2023 bis 2027 liegt bei 10,2 Mrd. Euro pro
Jahr. Davon entfallen auf die Krankenhauser ab
600 Betten 4,4 Mrd. Euro pro Jahr, also etwa 43 %
der in der Zukunft bendtigten investiven Mittel.

Rechnet man den investiven Bedarf auf das einzel-
ne Krankenhaus herunter, dann liegt der durch-
schnittliche Investitionsbedarf je Krankenhaus bei
8,8 Mio. € pro Jahr des Prognosezeitraums 2023-
2027 (vgl. Abb. 41).

Investitionsbedarf pro Krankenhaus und Jahr fiir 2023-2027
(Angaben in Mio. Euro)

KH gesamt 8,8
KH mit 100-299 Betten - 4,7
KH mit 300-599 Betten - 79

33,2

KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Bei relativ starker Streuung innerhalb der einzelnen Betten-
groBenklassen steigt der Investitionsbedarf mit zunehmender
KrankenhausgroBe liberproportional an. Wahrend die grof3en
Hauser ab 600 Betten ihren Investitionsbedarf auf durchschnitt-
lich 33,2 Mio. € pro Jahr taxieren, fallt er in der unteren Betten-
groBBenklasse (4,7 Mio. €) und der mittleren BettengroBenklasse
(7,9 Mio. €) merklich niedriger aus.

Die Prognose der Investitionsentscheidung zeigt in etwa das
gleiche Bild wie die heutige Verwendung (vgl. Abb. 42).

Investitionsverwendung fiir 2023-2027
(Angaben in %)

Gebaude
Medizintechnik
IT (Hard- und Software)

Sonstiges

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Die Investitionen in Gebaude und in die IT sollen einen héheren
Anteil im Vergleich zu heute einnehmen. Dagegen werden die In-
vestitionen in die Medizintechnik anteilsmaBig etwas abnehmen.
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3.7 Instandhaltung

Neben den Investitionskosten flir Anlageglter entstehen Kosten
fur deren Instandhaltung. Instandhaltungskosten sind jedoch keine
Investitionskosten im Sinne des Krankenhausfinanzierungsgesetzes
(KHG). Bei den Instandhaltungskosten handelt es sich um pflege-
satzfahige Kosten zur Erhaltung oder Wiederherstellung von Anla-
gegutern des Krankenhauses.

Um die Substanz ihrer Anlagegtiter zu erhalten, mussen die Kranken-
hauser entsprechende Instandhaltungsmal3nahmen durchfihren.
Die Krankenhauser wurden nach der Hohe der substanzerhaltenden
Instandhaltungskosten im Jahr 2021 befragt.

Hochgerechnet gaben die Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten

in Deutschland 3,7 Mrd. € fiir die pflegesatzfahige Instandhaltung
pro Jahr aus.

Instandhaltungskosten im Jahr 2021

Instandhaltungssumme gesamt 3,7 Mrd. €

Relation Instandhaltung zu Investitionen 46 %

Die Krankenhduser fiihren neben Neu- und Erweiterungsinvestitio-
nen auch eine reine Substanzerhaltung durch, die Instandhaltungs-
kosten verursacht. Vergleicht man die Angaben der Krankenhauser,
die sowohl ihre jahrlichen Investitionen als auch ihre Instandhal-
tungskosten ausgewiesen haben, dann liegt das Verhaltnis von
Instandhaltungskosten zu Investitionen bei etwa 46 %.
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Auf Basis des gesetzlichen Auftrags in § 136¢ Absatz 4 SGB V wurde durch den Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) mit Beschluss vom 19. April 2018 ein gestuftes System von Notfall-
strukturen in Krankenhausern, einschlieSlich einer Stufe fur die Nichtteilnahme an der Notfall-

versorgung, eingefuhrt’.

Die Notfallversorgung wird darin in drei Stufen
unterteilt (Basisnotfallversorgung, erweiterte
Notfallversorgung sowie umfassende Notfallver-
sorgung), die sich anhand der Art und der Anzahl
von Fachabteilungen, der Anzahl und der Quali-
fikation des vorzuhaltenden Fachpersonals sowie
dem zeitlichen Umfang der Bereitstellung von
Notfallleistungen unterscheiden. Neben diesen
drei Hauptstufen existiert eine weitere Stufe der
speziellen Notfallversorgung?.

Die Regelungen des G-BA zum gestuften System
von Notfallstrukturen in Krankenhausern dienen
als Grundlage fur gestaffelte Zuschlage fir die
Krankenhauser, die die Mindestvoraussetzungen
einer der drei Stufen erfiillen. Zur Uberpriifung
der Erflillung der Mindestanforderungen wurden
mit Beschluss des G-BA3 vom 17. Dezember 2020

Kontrollen zur Einhaltung der Qualitatsanfor-
derungen nach den Regelungen des gestuften
Systems von Notfallstrukturen in Krankenhausern
in die Richtlinie nach § 137 Absatz 3 SGB 'V zu
Kontrollen des Medizinischen Dienstes nach

§ 275a SGB V (MD-Quialitatskontroll-Richtlinie,
Teil B, Abschnitt 3)* aufgenommen.

Erste Prifungen wurden ab dem zweiten Halbjahr
2021 durchgefihrt. Aufgrund der Corona-Pan-
demie wurden die Prifungen jedoch zeitweise
ausgesetzt oder einzelne Mindestanforderungen
gelockert (z. B. Ausnahmeregelung zur Aufnahme-
bereitschaft fur beatmungspflichtige Patienten),
um die Zusatzbelastung der Krankenhauser durch
die Pandemie zu berucksichtigen. Erste Erkennt-
nisse aus bereits erfolgten Priifungen sind Teil des
folgenden Kapitels.

1 https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2340/Not-Kra-R_2020-11-20_iK-2020-11-01.pdf

2 Diese Stufe wurde geschaffen, um einerseits die Teilnahme von notfallrelevanten Spezialversorgern (Uberregionale Traumazentren,
selbstandige Kinderkliniken) an dem gestuften System von Notfallstrukturen anzuerkennen, die die allgemeinen Notfallstufen nicht
erfillen, weil sie nicht alle der dort geforderten Fachabteilungen vorhalten, und andererseits Einrichtungen, die an dem gestuften
System von Notfallstrukturen teilnehmen, deren Vorhaltungen aber bereits Giber andere Finanzierungsinstrumente finanziert werden
(psychiatrische Krankenhauser, besondere Einrichtungen), von einem Abschlag zu befreien.

3 https://www.g-ba.de/downloads/39-261-4635/2020-12-17_MD-QK-RL_Ergaenzung-Teil-B_Abschnitt 3_Notfallstrukturen_BAnz.pdf

4 https://www.g-ba.de/downloads/62-492-2906/MD-QK-RL_2022-01-20_iK-2022-08-17.pdf
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4, MD-Prufungen der Qualitatsanforderungen bei Notfallstrukturen

4.1 Verteilung auf Notfallstufen und Haufigkeit von Kontrollen

Insgesamt beteiligen sich zum Befragungszeitpunkt 91 % der befragten
Krankenhauser in unterschiedlichen Auspragungen an der Notfallversor-
gung. 40 % der befragten Einrichtungen sind der Basisnotfallversorgung
zugeordnet und stellen im Rahmen der Umfrage den grof3ten Anteil dar.
Krankenhauser mit erweiterter Notfallversorgung sowie umfassender Not-
fallversorgung waren mit jeweils rund 20 % vertreten. 8 % decken eine
spezielle Notfallversorgung ab (Abb. 43).

Welcher Notfallstufe gehért Ihre Einrichtung an?
(Krankenhduser in %)

Basisnotfallversorgung (Stufe 1)

Erweiterte Notfallversorgung (Stufe 2)

Umfassende Notfallversorgung (Stufe 3)

Spezielle Notfallversorgung

Keine Teilnahme an der Notfallversorgung

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Bezogen auf BettengréBenklassen befinden sich die meisten Kranken-
hauser der Bettengré3enklasse 100-299 Betten in Stufe 1 (Basisnotfall-
versorgung, 61 %). Rund die Halfte der befragten Krankenhauser der
Bettengrof3enklasse 300-599 Betten ist der erweiterten Notfallversor-
gung (48 %) zugeordnet. Die meisten Krankenhauser der Bettengro-
Renklasse Uber 600 Betten finden sich in Stufe 3 (Umfassende Notfall-
versorgung, 66 %) wieder (Abb. 44).
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Notfallstufen nach BettengréfBenklassen

Welcher Notfallstufe gehort Ihre Einrichtung an?
(Krankenhauser in %)

KH mit 100-299 Betten KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten

Keine Teilnahme an
der Notfallversorgung

0

o

T
a
20

Basisnotfallversorgung
(Stufe 1)

Erweiterte Notfallversorgung
(Stufe 2)

Umfassende Notfallversorgung
(Stufe 3)

Spezielle Notfallversorgung

EHHHH
EHHE

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Bei 28 % der befragten Einrichtungen wurde bereits eine Kontrolle
durchgefiihrt. Diese haben tiberwiegend in 2021 (91,5 %) stattge-
funden, was einerseits durch die Priifungsaussetzung aufgrund der
Corona-Pandemie und andererseits auf den Befragungszeitpunkt im
ersten Halbjahr 2022 zuriickzufiihren ist. Bei 9 % wurde eine Prifung
zum Befragungszeitpunkt flir 2022 bereits angekiindigt (Abb. 45).

Hdufigkeiten von Kontrollen

Wurde lhre Einrichtung bereits einer Kontrolle zur Einhal-
tung der Mindestvorgaben der Regelungen in lhrer Not-
fallstufe unterzogen oder eine Kontrolle angekiindigt?
(Krankenhé&user in %)

In welchem Jahr erfolgte in lhrer Einrichtung be-
reits eine Kontrolle zur Einhaltung der Mindest-
vorgaben der Regelungen in Ihrer Notfallstufe?

(Mehrfachantworten moglich, Krankenhduser,
bei denen eine Kontrolle ergolgt ist, in %)

2021

2022

63 %

9%

- Ja, eine Kontrolle ist erfolgt
[ Nein, aber eine Kontrolle ist fiir 2022 bereits angekiindigt

Nein, es wurde bisher keine Kontrolle durchgefiihrt oder angekiindigt

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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4, MD-Prufungen der Qualitatsanforderungen bei Notfallstrukturen

Mit Blick auf die Notfallstufen zeigte sich, dass in
Stufe 3 (Umfassende Notfallversorgung) mit

33 % bisher die meisten Prifungen durchgefiihrt
wurden. Bei Krankenhdusern mit Basisnotfallver-
sorgung waren es mit 29 % etwas weniger. In der
erweiterten Notfallversorgung wurde jedes flinfte
Krankenhaus in der Befragungsstichprobe bereits
gepriift (Abb. 46).

Hdufigkeiten von Kontrollen nach Notfallstufe

Wurde lhre Einrichtung bereits einer Kontrolle zur Einhaltung der
Mindestvorgaben der Regelungen in lhrer Notfallstufe unterzogen
oder eine Kontrolle angekiindigt?

(Krankenhé&user in %)

Basisnotfallversorgung
(Stufe 1)

62

70

Erweiterte Notfallversorgung
(Stufe 2)

Umfassende Notfallversorgung 13 55

(Stufe 3)

87

Spezielle Notfallversorgung

i

- Ja, eine Kontrolle ist erfolgt
Nein, aber eine Kontrolle ist fiir 2022 bereits angekiindigt

Nein, es wurde bisher keine Kontrolle durchgefiihrt oder angekiindigt

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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4.2 Art, zeitlicher Umfang und Aufwand der Kontrollen

Die Auswertungen der folgenden Fragen be-
ziehen sich immer auf Krankenhduser, die bereits
einer Prifung unterzogen wurden bzw. bei denen
eine Priifung angekiindigt wurde. Da dies nur

auf 28 % bzw. 9 % der befragten Einrichtungen
zutrifft, muss dies bei der Dateninterpretation be-
rlicksichtigt werden.

Mindestvorgaben zu den Notfallstrukturen kon-
nen aus zwei Griinden kontrolliert werden: Einer-
seits kann eine Priifung auf Basis von konkreten
Anhaltspunkten erfolgen, wie z. B. Implausibilita-
ten zwischen den Angaben veroffentlichter Quali-
tatsberichte. Andererseits finden jahrlich Stich-
probenpriifungen zur Kontrolle der Einhaltung

von Mindestvorgaben statt. Bei 85 % der einer
Prifung unterzogenen Teilnehmer erfolgte dies
auf Basis einer Stichprobenprifung. 15 % wurden
aufgrund von Anhaltspunkten gepriift. Zu den
Anhaltspunkten haben die befragten Kranken-
hauser keine Angaben gemacht.

In Gber der Halfte der Krankenhauser (57 %), bei
denen bereits eine Priifung erfolgt ist, wurde ein

Zeitraum von 0 bis 3 Monaten einbezogen (57 %).

Bei 17 % wurde ein Zeitraum von (iber einem Jahr
erfasst. In den restlichen Krankenhausern lag der
Prifungszeitraum zwischen 4 und 12 Monaten
(Abb. 47).

Welcher Zeitraum wurde einer Priifung unterzogen?
(Krankenhduser, die bereits einer Priifung unterzogen wurden, in %)

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

0-3 Monate
4-6 Monate
7-12 Monate
13-16 Monate
17 -24 Monate
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4, MD-Prufungen der Qualitatsanforderungen bei Notfallstrukturen

Die Kontrollen des Medizinischen Dienstes sind fiir die betroffe-
nen Krankenhauser sehr zeitaufwandig. Fast 90 % der Befragten,
gaben an, dass es in Vorbereitung auf die Kontrolle sehr oder
ziemlich aufwandig gewesen sei, die Nachweise der erforder-
lichen Qualifikation des Fachpersonals bereitzustellen. Fir den
Aufwand zur Bereitstellung der Fallakten und die Vor-Ort-Kontrol-
le lagen die entsprechenden Anteilswerte bei jeweils rund 70 %.
Unerwartete Rickfragen bei der Vor-Ort-Kontrolle und Riick-
fragen im Nachgang zur Vor-Ort-Kontrolle werden dagegen als
weniger aufwandig eingestuft (Abb. 48).

Einschditzung zum Aufwand der Kontrollen

Wie aufwandig schatzen Sie die Kontrollen durch den Medizinischen
Dienst bezogen auf die genannten Teilbereiche ein?
(Krankenhauser, bei denen eine Priifung durchgefiihrt oder ange-
kiindigt wurde, in %)

Vorbereitung der Kontrolle bezogen auf die Be-

reitstellung der Nachweise der erforderlichen “ 1M1 00

Qualifikationen des Fachpersonals

Vorbereitung der Kontrolle bezogen auf die

Bereitstellung von Fallakten 30 21 2

Zeitlicher Aufwand wahrend der

Vor-Ort-Kontrolle 33 30 0

Unerwartete Ruickfragen wahrend der

Vor-Ort-Kontrolle 24 37 24 2
17

Ruickfragen im Nachgang zur
Vor-Ort-Kontrolle 24 28 24

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

- Sehr - Ziemlich MaBig - Wenig Sehr
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Die Einschatzung zur Einhaltung der Mindest-
anforderungen durch den MD passte zur Ein-
schatzung des Krankenhauses

Bei unterschiedlichen Ansichten konnte durch ent-
sprechende eindeutige Nachweise eine Einigung 4 24

zugunsten des Krankenhauses erzielt werden

Die Kommunikation der Ergebnisse und Ein-

4.3 Zusammenarbeit mit dem medizinischen Dienst
und Ergebnisse der Kontrollen

Die Zusammenarbeit zwischen Krankenhaus und Medizinischem
Dienst ergab auch bei der Priifung der Mindestanforderungen
fur die Notfallstufen nicht immer tGbereinstimmende Ergebnisse.
Einerseits gaben jeweils rund zwei Drittel der Krankenhauser an,
dass sie und der Medizinische Dienst die Einhaltung der Mindest-
vorgaben dhnlich einschatzten bzw. bei unterschiedlichen An-
sichten eine Einigung zugunsten des Krankenhauses erzielten.
Anderseits war dies bei je einem Drittel nicht der Fall. Knapp die
Halfte der Krankenhauser kam zu dem Ergebnis, dass die Kom-
munikation der Ergebnisse und Einschatzungen des Medizini-
schen Dienstes sowohl im Innen- als auch im Au3endienst ein-
heitlich waren (Abb. 49).

Zusammenarbeit mit dem medizinischen Dienst

Wie beurteilen Sie die Zusammenarbeit mit dem medizinischen Dienst im Kon-
text der Kontrolle zur Einhaltung der Mindestanforderung in der Notfallstufe?
(Krankenhduser, bei denen eine Priifung durchgefiihrt wurde, in %)

39

1

21

e

schatzungen des MD waren sowohl im Auf3en- 29 - 10
dienst als auch im Innendienst einheitlich
© Deutsches Krankenhausinstitut 2022 B Tiifft vollund ganzzu [ Trifft eher nicht zu

Trifft eher zu Trifft gar nicht zu
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4, MD-Prufungen der Qualitatsanforderungen bei Notfallstrukturen

Bei 67 % der gepriften Einrichtungen wurde die
Einhaltung der Mindestanforderungen nicht be-
anstandet. Bei 17 % der gepriften Einrichtungen
wurde beanstandet, dass eine Mindestanforde-
rung nicht eingehalten wurde. Bei 15 % kam es zur
Beanstandung, dass zwei oder mehr Mindestan-
forderungen nicht eingehalten wurden (Abb. 50).

Beanstandet wurde vor allem, dass ein ange-
stellter Facharzt des Krankenhauses mit entspre-
chenden Qualifikationsnachweisen nicht standig
innerhalb von 30 Minuten am Patienten verfligbar
war. Weitere Griinde fiir Beanstandungen waren
die Anzahl und Qualifikation des vorzuhaltenden
Fachpersonals sowie Strukturen und Prozesse in
der Notaufnahme.

Ergebnis der Priifung

Als Reaktion auf einen negativen Kontrollbericht
haben die meisten der betroffenen Krankenhau-
ser die Mangel behoben oder MalBnahmen dazu
eingeleitet. Ebenso haben die meisten Kranken-
hauser eine Stellungnahme verfasst, wonach die
Auffassung des Medizinischen Dienstes bei min-
destens einer Beanstandung nicht geteilt wurde.

Alle Krankenhauser, die bereits einer erneuten
Kontrolle unterzogen wurden, konnten die bean-
standeten Mangel beheben.

Zu welchem Ergebnis ist der Medizinische Dienst bei der Kontrolle zur
Einhaltung der Mindestanforderungen in lhrer Einrichtung gekommen?
(Krankenhduser, bei denen eine Priifung durchgefiihrt wurde, in %)

67 % 15 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

I Nichteinhaltung einer Mindestanforderung

Nichteinhaltung mehrerer Mindestanforderungen

Keine Beanstandung

3In absoluten Zahlen war die Anzahl der Stichprobenkrankenhduser, bei denen es zu Beanstandungen kann, sehr klein.
Deswegen wird nachfolgend auf eine quantitative Auswertung verzichtet.
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Mit der Verabschiedung des Pflegepersonalstarkungsgesetzes (PpSG) gilt seit Januar 2020,
dass alle anfallenden Pflegepersonalkosten fur die unmittelbare Patientenversorgung auf
bettenflhrenden Stationen aus den ehemals ganzheitlichen DRG-Fallpauschalen heraus-
geldst und nach dem Selbstkostendeckungsprinzip voll refinanziert werden. Gemal? § 6a
KHENtgG werden dazu krankenhausindividuelle, durch mit den Kostentragern zu verhan-
delnde, Pflegebudgets vereinbart.

Die Umsetzung dieses weitreichenden und kom- Differenzierter als zuvor werden im vorliegenden
plexen Eingriffs in die Krankenhausfinanzierung Krankenhaus Barometer 2022 die Entwicklung der
stellt sowohl die Vertragspartner der Selbstver- Pflegebudgetabschliisse inkl. Dauer und Aufwand
waltung als auch die betroffenen Akteure vor Ort der Verhandlungen sowie Auswirkungen auf die
bis heute vor grof3e Herausforderungen. In den Klinikfinanzen und Personalplanung bzw. -lage in
beiden letzten Krankenhaus Barometern 2020 und  der Pflege beleuchtet. Des Weiteren werden Er-
2021 wurde hierlber bereits in jeweils eigenen gebnisse zur Anerkennung der Testate von Jahres-
Kapiteln berichtet. abschlussprifern prasentiert.
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

5.1 Abschluss eines Pflegebudgets

Nachdem in der letztjahrigen Barometer-Befragung erst jede
flnfte Klinik den Abschluss eines Pflegebudgets fiir das Jahr
2020 verzeichnen konnte (vgl. DKI, 2021), sind es in diesem Jahr
mehr als die Halfte (55 %) der Hauser, die zum 01.04.2022 ein
Pflegebudget fiir das Jahr 2020 vereinbart haben (Abb. 51).

Subgruppenanalysen zeigen, dass kleinere Hauser mit weniger
als 300 Betten im Vergleich zu gro3eren Hausern eine (iber-
durchschnittliche Abschlussquote aufweisen (Ergebnisse nicht
dargestellt). Bis auf eine kleine Minderheit von 4 % gingen zum
Befragungszeitpunkt zudem alle Hauser davon aus, eine ent-
sprechende Vereinbarung im Laufe des Jahres 2022 zu erzielen.

Haben Sie zum Stand 01.04.2022 das Pflegebudaget fiir
das Jahr 2020 abgeschlossen?
(Krankenhduser in %)

Ja
Fir das 2. Quartal des Jahres 2022 erwartet

Firr das 3. Quartal des Jahres 2022 erwartet
Fir das 4. Quartal des Jahres 2022 erwartet
In 2022 nicht erwartet

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Mit Blick auf die Ergebnisse der beiden vergangenen Barometer-
Befragungen konnte diese Einschdtzung jedoch zu optimistisch
sein. Denn die Abschlussquote ist erneut deutlich langsamer
vorangeschritten als von den Kliniken noch im Vorjahr prognos-
tiziert. Im Krankenhaus Barometer 2021 erwarteten 63 % der
befragten Hauser ohne Pflegebudget, dieses bis Ende des Jah-
res 2021 abzuschlief3en. Dem aktuellen Befragungsergebnis des
Jahres 2022 nach, sind bis zum 01.04.2022 allerdings erst 34 %
der Hauser mit entsprechender Vereinbarung hinzugekommen
(Abb. 52).
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Erwartete und tatscichliche Anzahl an Pflegebudgetabschliissen 2020

Vergleich Krankenhausbarometer 2021 und 2022: Erwartete Anzahl an abge-
schlossenen Pflegebudgets 2020 und tatsachlich abgeschlossene Anzahl
(Krankenhauser in %)

Befragungsergebnis 2021 63 84

Befragungsergebnis 2022 55 <

B Pflegebudget abgeschlossen [0 Abschluss bis Ende des Jahres 2021 erwartet

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Auch die Abschliisse der Pflegebudgets fiir das Jahr 2021 verlaufen
bislang schleppend. Zum 01.04.2022 lag erst in 26 % der Krankenhau-
ser eine entsprechende Pflegebudgetvereinbarung vor.

Die restlichen Kliniken sind zum Befragungszeitpunkt Giberwiegend
zuversichtlich gewesen, noch im Jahr 2022 nachzuziehen. Allerdings
erwartete jedes flinfte Haus flir 2022 keinen Abschluss mehr (Abb. 53).

Haben Sie zum Stand 01.04.2022 das Pflegebudaget fiir das Jahr 2021 abgeschlossen?
(Krankenhduser in %)

18 %

Ja

Fir das 2. Quartal des Jahres 2022 erwartet
Fir das 3. Quartal des Jahres 2022 erwartet
Fir das 4. Quartal des Jahres 2022 erwartet
In 2022 nicht erwartet

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

5.2 Dauer und Aufwand der Verhandlungen

Aufgrund der schleppenden Abschliisse von diesem Zeitpunkt nicht mehr als einen Monat fiir

Pflegebudgets wurden die Klinken im diesjahrigen die Verhandlungen. Die Verhandlungsdauer der

Krankenhaus Barometer zur Dauer der Verhandlun-  restlichen Kliniken verteilt sich in beiden Gruppen

gen befragt (Abb. 54). relativ gleichmafig auf die in Abb. 54 dargestellten
Zeitintervalle.

Fir das Jahr 2020 stechen hier zwei Extreme

hervor: Bei 43 % der Hauser ohne Pflegebudget Erwartungsgemal zeigen Zusatzanalysen auch
zum 01.04.22 dauern die Verhandlungen bereits hier, dass die Verhandlungsdauer mit der Kranken-
seit mehr als einem Jahr an. Auf der anderen Seite hausgrol3e signifikant ansteigt (Ergebnisse nicht
bendtigten 38 % der Hauser mit Pflegebudget zu dargestellt).

Dauer der Verhandlungen fiir das Pflegebudget 2020

Wie lange haben bei Ihnen die Verhandlungen fiir das Pflegebudget 2020
gedauert, bzw. wie lange dauern die Verhandlungen bereits an?
(Krankenhduser in %)

I Verhandlungen abgeschlossen

Verhandlungen noch nicht abgeschlossen

43
38

16 15 15 16
" 1n 12

9
6
B m

Bis zu einem Monat Bis zu 3 Monate Bis zu 6 Monate Bis zu 9 Monate Bis zu 12 Monate  Mehr als 12 Monate

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Auch fir den Vereinbarungszeitraum 2021 laufen
die Verhandlungen nur langsam an. 42 % der Kran-
kenhauser haben zum 01.04.2022 noch nicht mit
den Verhandlungen begonnen.

Allerdings werden die Verhandlungen selbst
schneller durchgefiihrt als noch fiir den Vorjahres-
zeitraum (Abb. 55).

88 % der Krankenhduser, die bereits ein Pflege-
budget 2021 zum 01.04.22 abschliel3en konnten,
verhandelten hierliber nur bis zu 3 Monate mit
den Krankenkassen. 59 % erzielten eine Einigung
sogar binnen eines Monats. Allerdings lag die Ver-
handlungsdauer auch hier bei immerhin 31 % der
sich zum Stand 01.04.22 bereits in Verhandlungen
befindenden Hauser bei mehr als 6 Monaten.

Dauer der Verhandlungen fiir das Pflegebudget 2021

Wie lange haben bei Ihnen die Verhandlungen fiir das Pflegebudget 2021
gedauert, bzw. wie lange dauern die Verhandlungen bereits an?
(Krankenhauser mit begonnenen Verhandlungen in %)

I Verhandlungen abgeschlossen

Verhandlungen noch nicht abgeschlossen

59

34
27

12 1

I

Mehr als 12 Monate

Bis zu einem Monat  Bis zu 3 Monate Bis zu 6 Monate Bis zu 9 Monate Bis zu 12 Monate

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

Die vielerorts langwierigen Verhandlungen zeigen, dass die
Umstellung auf krankenhausindividuelle Pflegebudgets fiir viele
Klinken einen hohen zusatzlichen Aufwand darstellt.

Insbesondere fiir das erstmalig nach der Umstellung zu vereinba-
rende Pflegebudget 2020 sind oder waren die zusatzlichen Vor-
bereitungen fiir die Verhandlungen laut fast allen teilnehmenden
Krankenhausern sehr (78 %) oder ziemlich (20 %) aufwandig. Fiir
das Budget 2021 nimmt der Zusatzaufwand fir die Verhandlun-
gen etwas ab. Dennoch bewerteten 48 % der Hauser auch hier

: die zusatzlichen Vorbereitungen immer noch als ziemlich und

: 40 % als sehr aufwandig (Abb. 56).

Bewertung des zusditzlichen Vorbereitungsaufwands zusdtzlichen Vor-
bereitungsaufwand durch die Einflihrung der Pflegebudgets: Budgetver-
handlungen 2020 und 2021 im Vergleich

Wie aufwandig sind oder waren die zusatzlichen Vorbereitungen fiir die Budgetver-
handlungen infolge der Vereinbarung krankenhausindidividueller Pflegebudgets?
(Krankenhauser in %)

K2 0% 0% 1 90}

, 11 %
Gar nicht
Wenig
MaRig 40 %

Pflegebudget Ziemlich Pflegebudget
2020 Sehr 2021

78 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Im Durchschnitt brauchten die Mitarbeitenden der
Krankenhauser fast 34 volle Arbeitstage a 8 Stun-
den (Median: 20), um die erforderlichen Unter-
lagen fiir die Vereinbarung des Pflegebudgets
2020 zusammenzustellen (Tab. 03). Mitarbeitende
groBer Krankenhauser ab 600 Betten mussten hier-
fr mit im Mittel ca. 70 (Median: 30) Arbeitstagen
Uberdurchschnittlich viel Zeit investieren (Ergeb-
nisse nicht dargestellt).

Zeitaufwand fiir die Vorbereitung der Verhandlungen des Pflegebudgets
2020 in Arbeitstagen a 8 Stunden

Zeitaufwand fiir die Vorbereitung der Verhandlungen des

Statistische Kennzahlen Pflegebudgets 2020 (in Arbeitstagen & 8 Stunden)
Mittelwert 33,6
5 % getrimmter Mittelwert 24,9
Median 20,0
Unterer Quartilswert 10,0
Oberer Quartilswert 30,0
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

5.3 Akzeptanz von Wirtschaftspriifertestaten

Nach § 6a Abs. 3 KHEntgG muissen die Kranken-
hauser den Krankenkassen im Rahmen der
ortlichen Pflegebudgetverhandlungen eine
Bestatigung (Testat) des Jahresabschlusspriifers
zur jahresdurchschnittlichen Stellenbesetzung

in Pflegevollkraften, gegliedert nach Berufsbe-
zeichnungen, sowie zu den Pflegepersonalkosten
vorlegen.

Zum Befragungszeitpunkt April 2022 berichteten
nur 34 % der Krankenhauser, dass das vorgelegte
Testat des Wirtschaftsprifers flir den Verein-
barungszeitraum 2020 von den Krankenkassen
uneingeschrankt akzeptiert wurde. Fast ein Viertel

der Hauser (24 %) gab an, dass die Bestatigungen
der Jahresabschlusspriifer von den Krankenkassen
nicht vollumfanglich akzeptiert wurden. Aufgrund
der verzogerten Verhandlungen konnten die meis-
ten Befragungsteilnehmern (42 %) hierzu noch
keine Angabe machen.

Aufgeteilt nach Bettengrof3enklassen ist ersicht-
lich, dass bei kleineren Krankenhausern unter 300
Betten das Testat bislang relativ haufig und bei
grofl3eren Hausern ab 600 Betten relativ selten
akzeptiert wurde. Mehr als die Halfte (53 %) der
Kliniken mit 300 bis 599 Betten konnte hierliber
noch keine Auskunft geben.

Akzeptanz der Testate des Jahresabschlusspriifers durch Krankenkassen
im Rahmen der Verhandlungen des Pflegebudgets 2020

Wurde das ggf. im Rahmen der 6rtlichen Pflegebudgetverhandlungen von Ihnen
vorgelegte Testat des Jahresabchlussprifers fiir den Vereinbarungszeitraum 2020
von den Krankenkassen uneingeschrankt akzeptiert?

(Krankenhauser in %)

KH gesamt

KH mit 100-299 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

N
N

24 42
20 37
20 53
38 38
Nein Noch keine Angabe méglich
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5.4 Unterdeckung durch den Pflegeentgeltwert und Liquiditat

Fir die Berechnung und Auszahlung des Pflege-
budgets wird je abzurechnender DRG der Punkt-
wert der Pflegeerl6sbewertungsrelation pro Tag
mit einem krankenhausindividuellen Pflegeent-
geltwert multipliziert.

Wie erwahnt, hatte jedoch etwa die Halfe der Kran-
kenhauser zum Befragungszeitpunkt 01.04.2022
noch kein Pflegebudget abgeschlossen. Fir sie
galt von Januar 2021 bis zum Ende Juni 2022 ein
gesetzlich festgelegter vorlaufiger Pflegeentgelt-
wert von 163,09 €. Fiir den Zeitraum vom 1. Juli
2022 bis 31. Dezember 2022 wurde ein vorlaufiger
Pflegeentgeltwert in Hohe von 200 € festgelegt.

Der zum Befragungszeitpunkt noch geltende Pfle-
geentgeltwert von 163,09 € war fiir die allermeis-
ten Krankenhauser zu niedrig angesetzt. In 82 %
der Hauser ohne abgeschlossenes Pflegebudget
hat er zu einer erheblichen (62 %) oder leichten
(20 %) Unterdeckung der Pflegepersonalkosten
gefihrt. Eine Analyse nach Krankenhausgrof3e
zeigt, dass mit 94 % insbesondere grof3e Kranken-
hauser ab 600 Betten mit einer deutlichen Unter-
deckung konfrontiert waren (Abb. 58).

Pflegeentgeltwert nach BettengréBenklassen

Falls Ihre Einrichtung noch kein Pflegebudget fiir das Jahr 2020 abgeschlossen hat. Fiihrt der
nach § 15 Abs. 2a Satz 1 KHEntgG vorlaufig erhobene Pflegeentgeltwert von aktuell 163,09 €
zu einer Uber- oder Unterdeckung der Pflegepersonalkosten in lhrer Einrichtung?

(Krankenhé&user in %)

KH gesamt

KH mit 100-299 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

- Deutliche Unterdeckung
- Leichte Unterdeckung
Weder noch

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

B Leichte Uberdeckung
Deutliche Uberdeckung
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

Da bei der Mehrheit der Krankenhauser keine kos-
tendeckende Finanzierung des Pflegepersonals
vorlag, stellte sich die Frage, inwiefern sich die Ver-
zdgerungen beim Abschluss des Pflegebudgets
auf die Liquiditat der Hauser auswirken (Abb. 59).

In fast der Halfte (45 %) aller Krankenhauser
haben Verzégerungen beim Abschluss des Pfle-
gebudgets ziemlich (23 %) oder sehr (21 %) zu
Liquiditatsengpassen gefiihrt. 31 % der Hauser
sind laut der Umfrage hiervon wenig und nur 23 %
gar nicht betroffen gewesen.

Entstandene Liquiditdtsengpdisse

B Garnicht
III Wenig
- Ziemlich

Sehr

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

60 DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022



5.5 Ausbau der Stellenplane aufgrund des PpSG

Ein zentrales Ziel des im Jahr 2019 beschlossenen Pflegeperso-
nal-Starkungsgesetzes (PpSG) ist die Verbesserung der Pflege-
personalausstattung in Krankenhausern. Die Krankenhduser
sollten daher angeben, ob sie primar aufgrund des PpSG Stel-
lenplane in der Pflege auf den Intensiv- und Allgemeinstation
ausgebaut haben.

In Bezug auf Intensivstationen bejahten dies 47 % der Kranken-
hauser (Abb. 60). Die Anzahl der im Zusammenhang mit dem
PpSG ausgebauten Planstellen auf Intensivstationen nimmt

mit der KrankenhausgréBe zu und lag im Durchschnitt® bei 7,7
(Median: 6) VK-Stellen. Gemessen an den aktuell tatigen VK in
der Intensivpflege® dieser Hauser entspricht dies einem Stellen-
anteil von ca. 12 % (Ergebnisse nicht dargestellt). In 82 % der
Hauser wurden zwischen einer und 5 VK-Stellen und in 11 % der
Hauser zwischen 6 und 10 VK-Stellen primar aufgrund des PpSG
geplant. Mehr als 10 VK-Planstellen wurden insgesamt nur in

6 % der Hauser zusatzlich geschaffen.

Auf den Allgemeinstationen haben laut der vorliegenden Um-
frage 58 % der Kliniken ihre Stellenplane primar wegen des
PpSG erweitert (Abb. 61). Unter diesen wurden durchschnitt-
lich” 26,1 (Median: 18) neue VK-Stellen in der Pflege geplant,
was einem Stellenanteil von ca. 11 % der in diesen Hausern auf
den Allgemeinstationen aktuell vorhandenen VK in der Pflege®
entspricht. Die konkrete Anzahl korreliert auch hier stark mit der
GroBe der Kliniken (Ergebnisse nicht dargestellt). In 67 % der
Hauser wurden zwischen einer und 10 VK-Stellen und in 15 %
der Hauser zwischen 11 und 20 VK-Stellen zusatzlich geplant.
In jedem flinften Haus wurden sogar mehr als 20 VK-Stellen in
Folge der Einfihrung des PpSG laut den Teilnehmenden der
Umfrage ausgebaut.

5509 getrimmter Mittelwert

6 Nur dreijahrig examiniertes Krankenpflegepersonal auf den Intensivstationen
/5% getrimmter Mittelwert

8 Nur dreijahrig examiniertes Krankenpflegepersonal auf den Allgemeinstationen
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

Ausbau von Stellenpldinen in der Pflege

Haben Sie seit 2019 in lhrem Krankenhaus priméar aufgrund des PpSG die Stellen-

pldane in der Pflege auf den Allgemein- und Intensivstatio
(Krankenhduser in %)

- Ja - Nein

1 bis 5 Stellen

6 bis 10 Stellen

11 bis 20 Stellen

Intensivstationen
21 bis 30 Stellen

31 bis 40 Stellen

41 Stellen und mehr

nen gezielt ausgebaut?

1 bis 10 Stellen
11 bis 20 Stellen
21 bis 40 Stellen
Allgemeinstationen

41 bis 60 Stellen

61 bis 80 Stellen

81 Stellen und mehr

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Nicht alle dieser neu geschaffenen Planstellen konnten auch
tatsachlich besetzt werden. Rund die Halfte der Krankenhauser

gab an, hierbei teilweise erfolgreich gewesen zu

sein. Besetzun-

gen in der Pflege auf den Allgemeinstationen gelangen insge-
samt etwas haufiger als auf den Intensivstationen (Abb. 61).
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Besetzung zusditzlicher Stellen in der Pflege

Die Stellenplédne in der Pflege auf den Allgemein- oder Intensivstationen wurden
primar aufgrund des PpSG gezielt ausgebaut: Inwieweit konnten Sie die zusatz-
lichen Planstellen tatséchlich besetzen?

(Krankenhauser mit Ausbau der Stellenplane in %)

Intensivstationen 49 - 9
Allgemeinstationen 49 - 10
- Kaum/Gar nicht Teilweise - Uberwiegend (Fast) Vollstandig

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Das knappe Angebot von Pflegepersonal am Markt ist auch die
Hauptursache, warum ca. die Halfte der Krankenhauser ihre Stel-
lenplane erst gar nicht ausgebaut hat. Flir 74 % der betreffenden
Hauser trifft dieser Grund voll und ganz und fiir weitere 24 % zu-
mindest eher zu. Dabei haben 63% der Krankenhauser durchaus
einen (relevanten) Zusatzbedarf an Pflegekraften (Abb. 62).

Griinde gegen einen Ausbau der Stellenpldne in der Pflege

Griinde gegen einen Ausbau der Stellenpldne in der Pflege auf den Allgemein- oder Intensivstationen
(Krankenhauser mit Ausbau der Stellenpléne in %)

Zus. Pflegekrafte am Markt 2- 4

nicht verfligbar

Aktuell kein (relevanter) Zusatz- 13 - 5
bedarf an Pflegekréften

Keine Anerkennung zus. Stellen
durch die Kostentrager

33 7

7.
Unsichere Finanzierung zus. 23 - 7
Stellen

B Tife gar nichtzu I Trifft eher zu

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022 Trifft eher nicht zu Trifft voll und ganz zu
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5. Krankenhausindividuelle Pflegebudgets

5.6 Auswirkungen auf Personalausstattung und Finanzen (2022)

Wie bereits in den Barometern der letzten zwei dass sich die MaBnahme positiv auf die Personal-
Jahre, wurden die Krankenhduser final um eine ausstattung in der Pflege auswirkt (Abb. 63).
allgemeine Einschatzung zu den (erwarteten) 40 % der Hauser sehen oder erwarten keine und
finanziellen und personellen Auswirkungen der 12 % der Teilnehmenden negative Auswirkungen.
Ausgliederung der Pflegepersonalkosten aus dem  Insgesamt wurde damit ein leicht kritischeres Bild
DRG-Verglitungssystems und der Einflihrung hinsichtlich der Auswirkungen auf die Pflegeper-
krankenhausindividueller Pflegebudgets gebeten.  sonalausstattung als noch im vergangenen Jahr
Fast die Halfte (49 %) der Krankenhauser rechne- gezeichnet, aber ein leicht positiveres gegentber
te zum diesjahrigen Befragungszeitpunkt damit, dem Jahr 2020.

Auswirkungen der Pflegebudgets auf die Pflegepersonalausstattung
(Krankenhduser in %)

- Negative

oYole

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

- Positive - Keine
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Auch hinsichtlich der Auswirkungen der Pflege- Auf der anderen Seite votierte knapp jedes dritte
budgets auf die finanzielle Lage sind die Kranken- Haus fiir negative (34 %) und jedes flinfte Haus
hduser im Vergleich zum letzten Jahr insgesamt (22 %) fur keinerlei finanzielle Auswirkungen.
etwas pessimistischer (Abb. 64). 44 % der Befra-

gungsteilnehmer assoziierten mit der Einflihrung

der Pflegebudgets zum diesjahrigen Befragungs-

zeitpunkt immer noch positive Auswirkungen auf

die finanzielle Lage (44 %).

Auswirkungen der Pflegebudgets auf die finanzielle Lage
(Krankenhduser in %)

[ Negative

- Positive - Keine

’2021

' 38%

‘ 2020

A 4

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Der Faclﬂ'éftemang'e-llzw. Stellenbesetzungsprobleme
= in der Pflege bilden eife zentrale Herausforderung fir
die stationare Krankenh L;?-versorgung in Deutschland.
Vor diesem Hintergrund sgliten die Befragungsteilneh-
mer, wie schon in den Erh@ungen zum Krankenhaus
%eter 2011, 2016 und @19 angeben, inwieweit es
bei ihnen einen entsprechefyden Fachkraftemangel gibt.




Der Fachkraftemangel wird im Krankenhaus Barometer
dartber gemessen, dass offene Stellen (wieder) besetzt wer-
den sollen, aber mangels (geeigneter) Bewerber kurzfristig
nicht besetzt werden kdnnen bzw. langere Zeit vakant blei-
ben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellenplane
bedarfsgerecht sind, werden — auch mangels objektiver und
weitestgehend konsensfahiger MaB3stabe — somit ausdriick-
lich nicht getroffen.

6.1 Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst

Im Friihjahr 2022 hatten 72 % der Krankenhduser Auffallend ist zudem, dass grof3ere Krankenhduser

Probleme, offene Stellen im Arztlichen Dienst zu ab 600 Betten mittlerweile weniger vom Arzte-
besetzen. Im Vergleich zum Jahr 2019, als die Stel- mangel betroffen sind als kleinere Hauser (Abb.
lenbesetzungsprobleme bei Arzten letztmalig er- 65). Im Mittel waren die offenen Arztstellen 19

hoben wurden, ist die Entwicklung leicht riickldaufig. ~ Wochen unbesetzt.

Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen
im Arztlichen Dienst 2011 - 2021

(Krankenhduser in %)

85
82

77 77

KH gesamt KH mit 100-299 Betten KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten

B 2022 | 2019

[ 2016 2011

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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6. Stellenbesetzungsprobleme

Im Zeitvergleich mit 2019 hat sich die Zahl der of-
fenen Arztstellen je betroffenes Krankenhaus auf
durchschnittlich fast sieben Vollkraftstellen nahe-
zu verdoppelt. Vor allem in den Krankenhdusern
ab 600 Betten hat sich die Situation verscharft.
Hier sind durchschnittlich 14 Vollkraftstellen im
Arztlichen Dienst vakant (Abb. 66).

Rechnet man die Ergebnisse auf die Grundge-
samtheit der Allgemeinkrankenhduser ab 100
Betten hoch, konnten bundesweit rund 5.200
Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst nicht be-
setzt werden. Das entspricht einem Anteilswert
von rund 3 % der arztlichen Vollkraftstellen in der
genannten Grundgesamtheit. 2019 lag die Anzahl
der nicht besetzten Arztstellen noch bei 3.300
Vollkraftstellen.

Nicht besetzte Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst 2011 - 2022
(Mittelwert fiir Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

14,3

KH gesamt KH mit 100-299 Betten

B 2022 | 2019

[ 2016 2011

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten
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6.2 Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst auf Allgemeinstationen

Im Friihjahr 2022 hatten 89 % der Krankenhauser
Probleme, offene Pflegestellen auf Allgemeinsta-
tionen zu besetzen. Mit steigender Krankenhaus-
groBBe nimmt der Anteil der betroffenen Hauser
noch zu. So kann fast jedes Krankenhaus ab 600

Betten derzeit offene Pflegestellen nicht besetzen.

Im Durchschnitt sind offene Pflegestellen auf den
Allgemeinstationen 23 Wochen, also fast ein hal-
bes Jahr unbesetzt.

Die Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst
der Allgemeinstationen haben seit 2011 kontinu-
ierlich zugenommen. In den letzten Jahren sind
sie auf ohnehin hohem Niveau noch weiter gestie-
gen. Dieser Trend ist unabhangig von der Kranken-
hausgrof3e (Abb. 67).

Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen
im Pflegedienst auf Allgemeinstationen 2011 -2021

(Krankenhduser in %)

KH gesamt KH mit 100-299 Betten

B 2022 [ 2021

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022

2019 B 2016 [ 20m

97 97

95

KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten
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6. Stellenbesetzungsprobleme

Die von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen
Krankenhdauser konnten im Mittel rund 21 Voll-
kraftstellen nicht besetzen. Im Vergleich zum Vor-
jahr mit durchschnittlich rund 16 offenen Stellen
entspricht das einem Anstieg von 31 %. Auch in
den einzelnen BettengréBenklassen haben die
Stellenvakanzen zugenommen. Absolut haben vor
allem die Gro3krankenhduser ab 600 Betten mit
46 offenen Stellen deutlich Gberdurchschnittliche
Stellenvakanzen (Abb. 68).

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der
Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten blie-

ben bundesweit rund 20.600 Vollkraftstellen im
Pflegedienst der Allgemeinstationen unbesetzt.
Gegenliber dem Vorjahr mit rund 14.400 unbe-
setzten Pflegestellen entspricht dies einer Zu-
nahme der offenen Stellen von 43 %. Bezogen auf
die Vollkraftstellen im Pflegedienst auf den All-
gemeinstationen der Allgemeinkrankenhduser ab
100 Betten insgesamt sind knapp 8 % der Pflege-
stellen derzeit vakant (Vorjahr: 6 %).

Nicht besetzte Vollkraftstellen im Pflegedienst auf
Allgemeinstationen 2011 - 2021 (Mittelwert fiir
Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

46,1
40,3
30,0
21,3
’ 19,7
18,2 !
! 10,8
6,6 5,6 5,1 6,4

KH gesamt KH mit 100-299 Betten KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten

B 2022 [ 2021
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6.3 Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege

Im Friihjahr 2022 hatten 3 von 4 Krankenhausern
mit Intensivstationen Probleme, offene Inten-
sivpflegestellen zu besetzen. In den groBeren
Krankenhausern ab 300 Betten fallen die Stellen-
besetzungsprobleme in der Intensivpflege tber-
proportional aus.

Der Anteil der vom entsprechendem Fachkrafte-
mangel betroffenen Krankenhauser hat sich in
den letzten Jahren auf hohem Niveau stabilisiert
(Abb. 69). Im Durchschnitt sind offene Pflegestel-
len auf den Intensivstationen 24 Wochen, also fast
ein halbes Jahr unbesetzt.

Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen
in der Intensivpflege 2011 - 2022

97
(Krankenhduser in %) 94
88
81 84
76 78 77 7
66 69 67 68
56
53 53
49
45
33
24
KH gesamt KH mit 100-299 Betten KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten

B 2022 [ 2021 2019 B 2016 2011
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6. Stellenbesetzungsprobleme

Die von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen
Krankenhauser konnten im Mittel fast 11 Vollkraft-
stellen in der Intensivpflege nicht besetzen (Abb.
70). Im Vergleich zum Vorjahr mit durchschnittlich
rund 9 offenen Stellen entspricht das einem An-
stieg von 23 %. Vor allem in den Krankenhausern
ab 600 Betten hat sich die Situation weiter ver-
scharft. Hier sind mittlerweile fast 28 Vollkraftstel-
len vakant.

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der
Allgemeinkrankenhduser ab 100 Betten mit
Intensivstationen blieben bundesweit rund 9.500
Vollkraftstellen in der Intensivpflege unbesetzt.
Gegenulber dem Vorjahr mit 7900 unbesetzter In-
tensivpflegestellen entspricht dies einem Anstieg
von 20 %. Bezogen auf die Vollkraftstellen in der
Intensivpflege der Allgemeinkrankenhduser ab
100 Betten insgesamt sind rund 14 % der Pflege-
stellen derzeit vakant (Vorjahr: 12 %).

Nicht besetzte Vollkraftstellen in der Intensivpflege 2011 -2022
(Mittelwert fiir Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

10,8

8,8

6,8
43 4,4

28

KH gesamt KH mit 100-299 Betten

B 2022 [ 2021
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27,8
249
13,8
9,1
5 5 6,4 6,4
KH mit 300-599 Betten KH ab 600 Betten
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6.4 Stellenbesetzungsprobleme im OP- und Anéasthesiedienst

Das nicht-arztliche Personal im Operationsdienst
umfasst Operationstechnische Assistenten (OTA),
weitergebildete OP-Pflegefachkrafte sowie nicht
entsprechend aus- oder weitergebildetes OP-Per-
sonal. Das nicht-arztliche Personal in der Ands-
thesie umfasst Andsthesietechnische Assistenten
(ATA), weitergebildete Anasthesie- und Intensiv-
fachpflegekrafte sowie Andsthesiepersonal ohne
Aus- oder Weiterbildung.

62 % der Krankenhauser hatten im Friihjahr 2022
Probleme, offene Stellen beim nicht-arztlichen

Personal im Operationsdienst zu besetzen. Im Beim nicht-arztlichen Personal im Anadsthesie-
Vergleich zum Jahr 2016, als die Stellenbeset- dienst waren 58 % der Krankenhduser von Stellen-
zungsprobleme im OP letztmalig erhoben wur- besetzungsproblemen betroffen. Im Vergleich
den, bedeutet dies eine merkliche Steigerung des zum Jahr 2016 hat sich der Anteilswert damit
Fachkraftemangels in den OP-Berufen (Abb. 71). verdoppelt. Die durchschnittliche Stellenvakanz

Im Mittel waren die OP-Stellen 17 Wochen vakant. betrug 12 Wochen.

Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen im
nicht-drztlichen OP- und Andsthesiedienst 2011 -2022
(Krankenhduser in %)

62
58
44 43
I 29 g

Nicht-drztlicher OP-Dienst  Nicht-arztlicher Anasthesie-Dienst
B 2022 2016 [0 2011

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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6. Stellenbesetzungsprobleme

Die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten
im Mittel 4,5 Vollkraftstellen im Operationsdienst nicht besetzen.
Fur das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie lag der Durch-
schnittswert bei 3,3 Stellen. Im Vergleich zum Jahr 2016 haben
sich die Stellenvakanzen in beiden Bereichen mehr als verdop-
pelt (Abb. 72).

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamt-
heit der Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten hoch, blieben
bundesweit rund 2.500 Vollkraftstellen im Operationsdienst un-
besetzt. Gegenuber dem Jahr 2016 mit 900 unbesetzten Stellen
entspricht dies einem Anstieg von 178 %. Bezogen auf die Voll-
kraftstellen im OP-Dienst insgesamt sind knapp 8 % der Stellen
derzeit vakant (2016: 3 %).

Beim nicht-arztlichen Personal in der Andsthesie konnten hoch-
gerechnet rund 1.700 Vollkraftstellen nicht besetzt werden. Ver-
glichen mit 2016 (500 Stellen) bedeutet dies eine Zunahme von
240%. Aktuell sind 8 % der Vollkraftstellen beim nicht-arztlichen
Personal in der Anasthesie vakant (2016: 3 %).

Nicht besetzte Vollkraftstellen im nicht-drztlichen OP- und

Andsthesiedienst 2011 -2022
(Mittelwert fiir Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

4,5
33
1,9
9 17
I 16 14

Nicht-arztlicher OP-Dienst  Nicht-arztlicher Anasthesie-Dienst

B 2022 2016 2011
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6.5 Stellenbesetzungsprobleme bei Hebammen

Bei festangestellten Hebammen hatten im Friihjahr 2022 rund
56 % der Krankenhauser mit Geburtshilfe Stellenbesetzungs-
probleme. Der Trend aus friiheren Vergleichsjahren setzt sich
damit unvermindert fort (Abb. 73). Die offenen Stellen blieben
im Mittel 25 Wochen unbesetzt.

Im Mittel der betroffenen Geburtskliniken waren 2,6 Heb-
ammenstellen unbesetzt. Auch hier hat sich der Trend der
vergangenen Jahre fortgesetzt (Abb. 74). Hochgerechnet
blieben damit etwa 800 Vollkraftstellen fiir Hebammen oder
schatzungsweise 10 % der entsprechenden Stellen insgesamt
unbesetzt.’

Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen 56
bei festangestellten Hebammen 2014-2022
(Krankenhduser mit Geburtshilfe in %)

B 2022 [ 2020 [ 2018 2014

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Nicht besetzte Vollkraftstellen bei festangestellten
Hebammen 2014-2022

(Mittelwerte fiir Krankenhduser mit Stellenbest-
zungsproblemen)

B 2022 | 2020 2018 2014

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

% Die Schatzung ist hier mit groBeren Unsicherheiten behaftet, weil der Bedarf, zumindest teilweise, auch durch
Beleghebammen gedeckt werden kann.
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6. Stellenbesetzungsprobleme

6.6 Einsatz von Honorar- und Zeitarbeitskraften

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fiir
vakante Stellen findet, kann es ggf. auf Honorar- und Zeit-
arbeitskrafte zurlickgreifen (z. B. Uber Personalagenturen).
Fir ausgewahlte Berufsgruppen sollten die Befragungsteil-
nehmer angeben, inwieweit dies in ihren Hausern im Jahr
2021 der Fall war.

Im Arztlichen Dienst haben 2021 zwei Drittel der Kranken-
hauser Honorar- oder Zeitarbeitskrafte eingesetzt. In der
Pflege auf den Allgemein- und Intensivstationen war es je-
weils gut die Halfte. Beim nicht-arztlichen OP-Personal und
bei den Hebammen kommen diese Krafte seltener zum Ein-
satz (Abb. 75). Bei allen Berufsgruppen nimmt der Einsatz
von Honorar- und Zeitarbeitskraften mit steigender Kranken-
hausgroBe zu (Ergebnisse nicht dargestellt).

Beschdiftigung von Honorar- und Zeitarbeitskrdften nach
Diensten 2021
(Krankenhduser in %)

Pflegedienst auf Allgemeinstationen

Pflegedienst auf Intensivstationen

Nicht-arztliches Personal im Operationsdienst _

Nicht-adrztliches Personal im Anasthesiedienst - 25

Hebammen - 20

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Fiir den Arztlichen Dienst und den Pflegedienst
liegen mehrere Vergleichswerte aus friiheren Kran-
kenhaus Barometern vor. Die Ergebnisse belegen,
dass die Zeitarbeit in diesen Berufsgruppen nahezu
kontinuierlich angestiegen ist (Abb. 76).

Beispielsweise hat sich der entsprechende Anteils-
wert im Pflegedienst der Allgemeinstationen seit
2015 faktisch verdoppelt. Im Arztlichen Dienst war
Zeitarbeit schon damals starker verbreitet und hat
bei hohem Ausgangsniveau weiter zugenommen.'®

Beschdiftigung von Honorar- und Zeitarbeitskrdften
nach Diensten 2015 -2021
(Krankenhdiuser in %)

67

62
59

55

Pflegedienst auf Pflegedienst auf Artzlicher Dienst
Allgemeinstationen Intensivstationen

B 2021 | 2020 [ 2018 2015

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

10 Fiir den Arztlichen Dienst ist die Frage 2020 nicht gestellt worden.
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6. Stellenbesetzungsprobleme

Uber den bloBen Einsatz von Hono- Vollzeitdquivalente an Honorar- und Zeitarbeits-
rar- und Zeitarbeitskraften hinaus krdiften nach Diensten in 2021
sollten die Befragungsteilnehmer (Mittelwerte fiir Krankenhduser mit entsprechenden Kréften)

angeben, wie viele Kréfte sie um-
gerechnet in Vollzeitaquivalente in
ihrem Krankenhaus im Jahr 2021
beschaftigt hatten (Abb. 77)

Arztlicher Dienst 26

1

Pflegedienst auf
Demnach entsprach die Beschaf- Allgemeinstationen
tigung von Honorararzten einem
Stellenaquivalent von durchschnitt- Pﬂege.diens_t auf _ 6,6
lich 2,6 arztlichen Vollkraften pro Intensivstationen
Krankenhaus. In der Pflege waren

74

. . Nicht-arztliches P |
es 7,4 (Allgemeinstationen) bzw. prentarztiicnes Fersona - 2,8
> ) ) im Operationsdienst
6,6 Vollkrafte (Intensivstationen).
Nicht-arztliches Personal 1.2
Auch hierfir liegen Vergleichswerte im Anésthesiedienst '
aus friheren Jahren vor. Vor allem
im Pflegedienst auf den Allgemein-
. . . © Deutsches Krankenhausinstitut 2022
und Intensivstationen haben sich
2021 die Stellenaquivalente in der
Zeitarbeit merklich erhoht. So sind
sie etwa in der Intensivpflege von
jeweils 4,6 Stellen in 2020 und 2018 Vollzeitdquivalente an Honorar- und Zeitarbeits-
auf nunmebhr 6,6 Vollzeitaquivalente kréiften 2015 -2021
gestiegen (+ 43 %). (Mittelwerte fiir Krankenhduser mit entsprechenden Krdften)
74
6,6
5,3 55
46 4,6
3,6
2,6 2,8
2,1
I I ;

Pflegedienst auf Pflegedienst auf Artzlicher Dienst

Allgemeinstationen Intensivstationen

B 2021 2020 [0 2018 2015

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

" Fiir die Hebammen wurden bei dieser Frage kaum Angaben gemacht, sodass sie im Folgenden
von der Darstellung ausgenommen sind.
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Um das Ausmal3 der Zeitarbeit im Krankenhaus zu
messen, wurden die entsprechenden Vollzeitaqui-
valente auf die Gesamtzahl der Vollkrafte in den
einzelnen Berufsgruppen je Krankenhaus bezogen.
Tab. 04 zeigt verschiedene Kennwerte fiir die ent-
sprechenden Prozentsatze.

Die grofte Relevanz hat die Zeitarbeit aktuell in der
Intensivpflege. In den Hausern mit Honorar- oder
Zeitarbeitskraften in der Intensivpflege entspricht
ihre Anzahl einem durchschnittlichen Verhaltnis
von 9,2 % der (fest angestellten) Vollzeitkrafte

in der Intensivpflege insgesamt. Der Median der
Verteilung liegt bei 7,4 %. In je einem Viertel der
Intensivbereiche betragt die Quote an Zeitarbei-
tern hochstens 2,1 % (unterer Quartilswert) oder
mindestens 13,0 % (oberer Quartilswert).

Auch bei den nicht-arztlichen Berufsgruppen im
OP und in der Anasthesie sind Honorar- und Zeit-
arbeitskrafte relativ stark vertreten. Ihre Anzahl in
Vollzeitaquivalenten entspricht im Durchschnitt
7,2 % (OP-Dienst) bzw. 5,2 % (Anasthesiedienst)
der Vollkrafte in den beiden Diensten.

Geringer fallen die Mittelwerte fiir den Pflege-
dienst auf Allgemeinstationen (3,5 %) und im
Arztlichen Dienst aus (1,8 %). Nichtsdestotrotz
sind auch hier, ebenso wie in den anderen Berufs-
gruppen, Honorar- und Zeitarbeitskrafte im Ein-
satz, um kurz- oder langerfristige Personalausfalle
zu kompensieren.

Honorar- und Zeitarbeitskrdifte in % der Vollzeitkrdifte in 2021
(in Krankenhdusern mit Einsatz von Honorar- und Zeitarbeitskrdiften)

Arztlicher Dienst 1,8 %
Pfl i f

ege_dlens‘t au 9,3 %
Intensivstationen
Pflegedienst auf

ege |.ens a'u 3,5 %
Allgemeinstationen
Nicht-arztliches Personal

o,

im Operationsdienst At
Nicht-arztliches Personal 5,2 %

im Anasthesiedienst

Oberer
Quartilswert

Unterer

Quartilswert

1,0 % 0,5% 2,3%
7,4 % 2,1 % 13,0 %
21% 0,9 % 4,3 %
5,7 % 2,6 % 9,5%
31% 1,8 % 7,2%
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6. Stellenbesetzungsprobleme

6.7 Fluktuation in der Pflege

Ein Einflussfaktor von Stellenbesetzungsproblemen
in der Pflege bildet ggf. die Personalfluktuation.
Deswegen sollten die Krankenhauser ihre Fluktu-
ationsquoten im Pflegedienst von Allgemein- und
Intensivstationen angeben, konkret die jeweiligen
Anteile der 2021 aus dem Pflegedienst ausgeschie-
denen Pflegekrafte an den Pflegkraften insgesamt
(in Kopfen). Hierzu liegen wiederum Vergleichswer-
te aus friiheren Barometern vor.

Auf den Allgemeinstationen lag die Fluktuations-
quote im Jahr 2021 danach im Durchschnitt bei
10,4 % pro Krankenhaus (Median: 10 %).

Legt man den Personalbestand in der Pflege zum
Jahresbeginn zugrunde, hat also jede 10. Pflege-
kraft im Laufe des Jahres das Krankenhaus ver-
lassen.'? Im Vergleich zu den Jahren 2020 und
2018 zeichnet sich ein kontinuierlicher Anstieg der
Fluktuation in der Pflege ab (Abb. 79).

Mit 9 % (Median: 8,2 %) fiel die Fluktuation in der
Intensivpflege etwas geringer aus. Aber auch hier
hat die Fluktuation in den letzten Jahren zuge-
nommen.

Fluktuationsquoten im Pflegedienst 2018-2021
(Mittelwert pro Krankenhaus mit Fluktuation in %)

10,4

815 9,0 7,9 792

Pflegedienst auf
Intensivstationen

Pflegedienst auf
Allgemeinstationen

B 2021 2020 2018

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

12 Dies bedeutet ausdriicklich nicht, dass diese Pflegekréfte nicht mehr in der Pflege im oder ggf. auch auBerhalb des
Krankenhauses tatig sind. Zum Verbleib von Pflegekraften nach einem Stellenwechsel vgl. DKI, 2018.
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6.8 Auswirkungen von Fluktuation und Stellenbesetzungsproblemen

Eine hohe Fluktuation und Stellenbesetzungs- treiben. Das gilt dhnlich fiir die Allgemein- und

probleme in der Pflege fiihren dazu, dass in vielen Intensivstationen (Abb 80).

Krankenhdusern die vorhandenen Kapazitaten

nicht vollstandig ausgelastet werden kdnnen. Bei 39 % (Allgemeinstationen) bzw. 34 % (Inten-
sivstationen) war dies sogar oft oder sehr oft der

In diesem Jahr konnten jeweils rund zwei Drittel Fall. Mit steigender Krankenhausgré3e nehmen

der Krankenhauser aufgrund von Ausfallen und entsprechende Bettensperren zu (Ergebnisse nicht

Abwanderungen von Pflegekraften ihre Betten dargestellt).

zumindest gelegentlich nicht vollumfanglich be-

Inwieweit konnten Sie in diesem Jahr auf den Allgemein- und Intensivstationen
aufgrund von Ausfdllen oder Abwandlungen von Pflegekrdften Betten nicht voll
umfdnglich betreiben?

12 % 17 %
Nie
Selten
Intensivstationen Gelegentlich Allgemeinstationen
Oft
Sehr oft

32 %
30 % °

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Mit dem Pflegeberufegesetz wurde die generalistische Pfle-
geausbildung eingefuhrt. Sie 16st die im Krankenpflegegesetz
und im Altenpflegegesetz getrennt geregelten Ausbildungen
in der Gesundheits- und Krankenpflege bzw. Kinderkranken-
pflege und in der Altenpflege zugunsten einer gemeinsamen
Ausbildung ab. Allerdings besteht die Moglichkeit, in einer
zunachst auf 6 Jahre befristeten Ubergangsphase einen ge-
sonderten Abschluss in der Gesundheits- und Kinderkranken-
pflege oder Altenpflege zu erwerben.

Das aktuelle Krankenhaus Barometer erfasst erste Erfahrungen
mit der Generalistik in den Krankenhausern. Im Kontext des
Fachkraftemangels (vgl. Kap. 6) stehen dabei die Abbrecher-
quoten sowie die Anzahl und Qualitat der Bewerber in der
generalistischen Pflegeausbildung im Fokus.

DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022



7.1 Auszubildende in der Generalistik

In der Stichprobe bieten vier von fiinf Allgemein-
krankenhdusern ab 100 Betten (83 %) die genera-
listische Pflegeausbildung an.

Erstmals wurde die generalistische Pflegeaus-
bildung im Jahr 2020 angeboten. In diesem Jahr
haben in den Stichprobenkrankenhadusern durch-
schnittlich 37,6 Auszubildende die Ausbildung
begonnen.’? Im Folgejahr 2021 blieb die Zahl der
Auszubildenden mit Ausbildungsbeginn nahezu
konstant.

Mit steigender Krankenhausgrof3e neh-
men die Ausbildungszahlen merklich
zu. So ist die durchschnittliche Anzahl
der Auszubildenden in den Kranken-
hausern ab 600 Betten etwa flinfmal
hoher als in der unteren Bettengro3en-
klasse und doppelt so hoch wie in der
mittleren Klasse (Abb. 81).

Auszubildende mit Beginn der generalistischen Pflegeausbildung

(Mittelwerte je Krankenhaus)
Ausbildungsbeginn 2020

KH gesamt

l
]

37,6

KH mit 100-299 Betten

18,2

KH mit 300-599 Betten 371

KH ab 600 Betten 76,6

I

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022

Ausbildungsbeginn 2021

38,1

17,8

36,8

794

12| aut Statistischen Bundesamt (2022) gab es 2020 in den deutschen Krankenhdusern insgesamt 36.756 besetzte

Ausbildungsplatze fiir Pflegefachfrauen und -méanner.

DEUTSCHES KRANKENHAUSINSTITUT | KRANKENHAUS BAROMETER 2022

83



7. Generalistische Pflegeausbildung

7.2 Abbruch der Ausbildung

In 87 % der Allgemeinkrankenhaduser ab 100 Betten,
welche die generalistische Pflegeausbildung anbie-
ten, hat seit 2020 mindestens ein Auszubildender die
Pflegeausbildung abgebrochen.

Von den Auszubildenden mit Ausbildungsbeginn im
Jahr 2020 oder 2021 hatten bis zum Friihjahr 2022,
also dem Erhebungszeitpunt des Krankenhaus Baro-
meters, im Mittel 11 Auszubildende ihre Ausbildung
abgebrochen. Entsprechend den Ausbildungszahlen
insgesamt nimmt auch die Anzahl der Ausbildungs-
abbrecher mit steigender Krankenhausgréf3e merk-
lich zu (Ergebnisse nicht dargestellt).

In den Hausern mit Ausbildungsabbrechern haben
insgesamt rund 15 % der Auszubildenden, die im Jahr
2020 und 2021 die generalistische Pflegeausbildung
im Krankenhaus begonnen hatten, sie bis zum Friih-
jahr 2022 abgebrochen. In diese Hinsicht gab es keine
nennenswerten Unterschiede nach Bettengrof3en-
klassen (Abb. 82).

Anteil der Ausbildungsabbrecher an den Auszubilden-
den mit Beginn der generalistischen Pflegeausbildung
in 2020 oder 2021

(Stand Friihjahr 2022)

KH Gesamt - 14,8 %
KH mit 100-299 Betten - 15,1 %
KH mit 300-599 Betten - 14,7 %
KH ab Betten - 14,7 %

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022
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Der Anteil der Auszubildenden, die auf eigene Initiative gekiindigt
haben, fallt merklich héher aus als der Anteil der geklindigten Auszu-
bildenden (Abb. 83). Im Mittel Gber alle Hauser haben 65 % der Aus-
bildungsabbrecher von sich aus gekiindigt. Bei 35 % der Abbrecher
hat der Arbeitgeber die Kiindigung ausgesprochen. In der mittleren
BettengroRenklasse mit 300 bis 599 Betten fallt dieser Anteil mit 40 %
etwas hoher aus als in den Ubrigen Klassen mit jeweils 32 %.

Abb.
8 Wie verteilen sich die Ausbildungsabbrecher prozentual auf Kiin-
digungen durch Ihr Haus und Abbruch auf eigene Initiative?

|| Abbrecher, denen gekiindigt wurde

B Abbrecher, die auf eigene Initiative
g
gekindigt haben
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7. Generalistische Pflegeausbildung

7.3 Bewertung der Generalistik

AbschlieBend zu diesem Fragenkomplex sollten
die Teilnehmer einschatzen, wie sich in ihren
Krankenhdusern ausgewahlte Kennzahlen fir die
generalistische Pflegeausbildung im Vergleich zur
bisherigen Ausbildung nach dem Krankenpflege-
gesetz entwickelt haben. Insgesamt fallt diese
Bilanz gemischt aus (Abb. 84).

Wie haben sich in Inrem Krankenhaus die folgenden Kennzahlen
fur die generalistische Pflegeausbildung im Vergleich zur bisherigen
Ausbildung nach dem Krankenpflegegesetz entwickelt?
(Krankenhduser in %)

Anzahl der Ausbildungsplatze in der Pflege
50 3

Schulische Qualifikation der Bewerber
fur die Pflegeausbildung

]

Fachliche Qualitat der Auszubildenden 1 I 41 “3
I -

EEN -

46

Engagement und Leistungsbereitschaft
der Auszubildenden 2 47

Anzahl der Bewerbungen fiir die
Pflegeausbildung 5 45
Abbrecherquote in der Pflegeausbildung _ 52 H 1

© Deutsches Krankenhausinstitut 2022 - Deutlich gestiegen - Eher gesunken

I Eher gestiegen Deutlich gesunken

In etwa gleich geblieben
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Positiv ist vor allem hervorzuheben, dass die An-
zahl der Ausbildungsplatze in der Pflege vielfach
zugenommen hat. In fast der Halfte der Kranken-
hauser ist sie eher (32 %) oder deutlich gestiegen
(16 %). Nur bei 3 % ist sie gesunken und bei den
Ubrigen in etwa gleichgeblieben.

Hingegen beklagt jeweils rund die Halfte der
Befragten, dass die schulische Qualifikation der
Bewerber fiir die generalistische Pflegeausbildung
und die fachliche Qualitat der Auszubildenden

sowie ihr Engagement und ihre Leistungsbereit-
schaft gesunken sei, wenn man sie mit der Ausbil-
dung nach dem Krankenpflegegesetz vergleicht.

Die Abbrecherquoten in der Pflegeausbildung
sind zwar in gut der Halfte der Krankenhduser in
etwa gleichgeblieben. Bei 43 % der Befragten sind
sie aber eher (37 %) oder deutlich gestiegen (6 %).
Tendenziell gesunken ist die Anzahl der Bewer-
bungen fiir die generalistische Pflegeausbildung.
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