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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht

die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2019 vor.

Beim Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine jahrlich durchgefuhrte
Reprasentativbefragung deutscher Krankenhauser zu aktuellen gesundheits-
und krankenhauspolitischen Themen. Das Barometer wird im Auftrag der
Trager des DKI erstellt; das sind die Deutsche Krankenhausgesellschaft
(DKG), der Verband der Krankenhausdirektoren Deutschlands (VKD) und der
Verband der leitenden Krankenhauséarzte Deutschlands (VLK).

Ziel des Krankenhaus Barometers ist es, den Krankenhausern und den
Krankenhausverbénden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfuigung zu stellen. Seit seiner Einfihrung im Jahr 2000 hat
sich das Krankenhaus Barometer zu einem einzigartigen Informations-
instrument im Krankenhausbereich entwickelt, das seither exklusiv,
kontinuierlich und auf reprasentativer Basis uber zahlreiche aktuelle Themen
aus dem Krankenhausbereich berichtet. Die jahrlichen Ausgaben des
Krankenhaus Barometers sind im Downloadbereich der DKI-Homepage

abrufbar (www.dki.de).

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2019 beruhen auf der
schriftlichen Befragung einer reprasentativen Stichprobe von zugelassenen
Allgemeinkrankenhéusern ab 100 Betten in Deutschland, welche von Mitte
April bis Mitte Juli 2019 durchgefiihrt worden ist. Beteiligt haben sich

insgesamt 268 Krankenhauser.

Die Krankenhauser unter 100 Betten wurden nicht in die Erhebung
einbezogen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen
Leistungsspektrum und einer besonderen Struktur handelt (z. B. zahlreiche
Privatkliniken ohne Versorgungsauftrag, kleine Fach- und Belegkliniken).
Durch die Nicht-Einbeziehung dieser Hauser, auf die bundesweit lediglich ca.
4 % der Betten, der Patienten und des Krankenhauspersonals entfallen, wird
eine homogenere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund- und

Regelversorgung geschaffen.
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Das Deutsche Krankenhausinstitut mochte sich an dieser Stelle herzlich bei
den Krankenhéausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung den

vorliegenden Bericht ermoglicht haben.
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1 Wirtschaftliche Situation der Krankenhauser
1.1 Jahresergebnis 2018

Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenh&user angeben,
ob sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fur das Jahr 2018 ein positives,
negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

Danach haben 40 % der deutschen Allgemeinkrankenh&auser ab 100 Betten
Jahr 2018 Verluste geschrieben. Der Anteil der Krankenhduser mit einem
Jahresiberschuss liegt bei 51 % und der Anteil der Hauser mit einem
ausgeglichenen Jahresergebnis bei 9 % (Abb. 1)

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die wirtschaftliche Situation merklich
verschlechtert. Im Jahr 2017 hatten 30 % der Krankenh&user einen
Jahresfehlbetrag und 60 % der Hauser einen Jahrestberschuss.

Jahresergebnis 2018
(Krankenhauserin %)

Jahresfehl- Jahres-
betrag Uberschuss
40,2 % 51,1 %

8,6 %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Jahresergebnis 2018

Nach Bettengrofienklassen differenziert wiesen die grof3en Hauser ab 600
Betten am haufigsten einen Jahresiberschuss (53 %) und am seltensten
einen Jahresfehlbetrag auf (33 %). Verglichen damit fallt vor allem die

wirtschaftliche Lage der kleinen Krankenh&user unter 300 Betten schlechter
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aus (Abb. 2). Verglichen mit dem Vorjahr haben sich die Jahresergebnisse vor

allem in der mittleren BettengrofRenklasse verschlechtert (vgl. DKI, 2018).

Jahresergebnis 2018 nach BettengréBenklassen
(Krankenh&userin %)

7,3

Ausgeglichenes Ergebnis 8,0
13,3

Jahresliberschuss 52,9
53,1

Jahresfehlbetrag 39,1

KH mit 100-299 Betten B KH mit300-599 Betten M KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Jahresergebnis 2018 nach Bettengrof3enklassen

1.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2017/2018

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen
Jahresergebnissen hinaus, sollten die Krankenhduser des Weiteren tber die
konkrete Entwicklung der Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlust-
rechnung in den Jahren 2017 und 2018 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2018 im Vergleich zu 2017 in 52 % der
Krankenhduser gesunken und bei 31 % der Hauser gestiegen. Bei den
ubrigen ist es konstant geblieben (Abb. 3).
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Entwicklung des Jahresergebnisses 2018 im Vergleich zu 2017
(Krankenhauserin %)

Weitgehend
gleich geblieben
17,5 %

Gesunken
Gestiegen 51,8 %
30,7 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Entwicklung des Jahresergebnisses 2018 im Vergleich zu 2017

Nach KrankenhausgroRe haben sich vor allem in den kleineren
Krankenhausern die Jahresergebnisse in der Tendenz weniger verschlechtert

als in den Ubrigen BettengroRenklassen (Abb. 4).

Entwicklung des Jahresergebnisses 2018 im Vergleich zu 2017
(Krankenhduserin %)

33,1

Gestiegen 27,3
31,1

Weitgehend gleich
. 15,8
geblieben
13,3

20,2

46,8
Gesunken 56,8
55,6

KH mit 100-299 Betten ™ KH mit 300-599 Betten ™ KH ab 600 Betten
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Abb. 4: Entwicklung des Jahresergebnisses 2017 im Vergleich zu 2016 nach
BettengroRenklassen



1.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Uber das Jahresergebnis 2018 hinaus sollten die Krankenh&user auch ihre
wirtschaftliche Situation zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2019 beurteilen.
Demnach stufte nur ein Finftel der Krankenh&user ihre wirtschaftliche Lage
als eher gut ein. Rund 45 % der Krankenh&user schatzten ihre wirtschaftliche
Lage als eher unbefriedigend ein, wahrend 19 % in dieser Hinsicht
unentschieden sind (Abb. 5).

Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation
des eigenen Krankenhauses
(Krankenhduserin %)

Eher gut
193 %
Eher
unbefriedigend
44,8 %

Teils, teils
35,9 %

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 5: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen Lage
damit verschlechtert. Seinerzeit stufte noch ein Drittel der Krankenhauser ihre

wirtschaftliche Lage als unbefriedigend ein (DKI, 2017).

Nach Krankenhausgrdf3e beurteilen die grozen Krankenhduser ab 600 Betten
ihre aktuelle wirtschaftlich Lage am schlechtesten und die H&auser der
mittleren BettengréRenklasse am besten. Die Werte fir die kleinen Hauser

unter 300 Betten entsprechen in etwa dem Bundesdurchschnitt (Abb. 6).
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Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation
des eigenen Krankenhauses
(Krankenhduserin %)

19,2
Eher gut 24,7

36,0

40,0

44,8

Eher unbefriedigend 41,6
51,1

KH mit 1000-299 Betten B KH mit 300-599 Betten = KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses nach BettengroRenklassen

1.4 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

Abschlieend sollten sich die Krankenh&user auch zu ihren Erwartungen fur
das kommende Jahr 2020 &uf3ern: Nur rund ein Sechstel der Hauser (17 %)
erwartet eine Verbesserung und 44 % der Krankenhauser eine
Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen Situation, wéhrend die Ubrigen in
dieser Hinsicht unentschieden sind (Abb. 7). Die Zukunftserwartungen der

Krankenhdauser fallen also insgesamt ambivalent aus.

Nach BettengréfRenklassen differenziert fallen die Erwartungen in den kleinen
Krankenhausern unter 300 Betten am besten und in den grof3en Hausern ab
600 Betten am schlechtesten aus (Abb. 8).
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Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus fiir 2020
(Krankenhduserin %)

Eher besser
17,2 %

Eher schlechter
44,1 %

Eher gleich
38,7 %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 7: Erwartungen fur das eigene Krankenhaus fir 2020

Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus fiir 2020
(Krankenhduserin %)

21,8
Eher besser 15,9
6,8
37,9
38,6
40,3
Eher schlechter 443

54,5

KH mit 50-299 Betten B KH mit 300-599 Betten B KH ab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus fiir 2020 nach Betten-
groRenklassen
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2 Pflegepersonaluntergrenzen
21 Vorhaltung pflegesensitiver Bereiche

Mit Wirkung zum 01.01.2019 trat die die Pflegepersonaluntergrenzen-
Verordnung (PpUGV) in Kraft. Fur pflegesensitive Bereiche definiert sie
Mindestbesetzungen fir die Tag- und Nachtschicht des Pflegedienstes. Nach
der PpUGV gab es im Jahr 2019 Personaluntergrenzen fur pflegesensitive
Bereiche in den Fachabteilungen der Geriatrie, Kardiologie, Unfallchirurgie

und Intensivmedizin.

Eine Fachabteilung ist nach § 3 Abs. 3 PpUGYV ein pflegesensitiver Bereich,
wenn sie als Fachabteilung der Geriatrie, Kardiologie oder Unfallchirurgie
bzw. als Fachabteilung mit einer entsprechenden Schwerpunktbezeichnung
ausgewiesen ist oder bezogen auf die Gesamtfallzahl 40 % Indikatoren-DRGs
gemalR Anlage zur PpUGV aufweist. In intensivmedizinische
Behandlungseinheiten aufgestellten Betten einer Station sind ein
pflegesensitiver Bereich, wenn sie mindestens 400 Falle mit den
intensivmedizinischen Komplexcodes OPS 8-980 oder OPS 8-98ff. in

Krankenh&usern aufweisen.

Jedes flinfte Allgemeinkrankenhaus ab 100 Betten in der Stichprobe hélt
keinen der vier genannten pflegesensitiven Fachbereiche vor. Davon entfallen
91 % auf kleinere Krankenhauser unter 300 Betten. Vier von funf Hausern
haben folglich mindestens einen pflegesensitiven Bereich. Die Verteilung nach

Fachgebieten kann im Einzelnen der Tab. 1 entnommen werden.

Tab. 1: Krankenh&auser mit pflegesensitiven Fachbereichen

Pflegesensitive Fachbereiche Krankenhauser in %

Keine ‘ 20,1

Geriatrie 36,2
Kardiologie 35,8
Unfallchirurgie 47,8
Intensivmedizin 55,2
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Am haufigsten halten die Krankenhéauser pflegesensitive Intensivbereiche und
pflegesensitive Allgemeinstationen in der Unfallchirurgie vor. Dies ist jeweils
bei rund der Halfte der Allgemeinkrankenhéuser ab 100 Betten der Fall.
Jeweils 36 % der Hauser haben pflegesensitive Allgemeinstationen in der

Geriatrie und Kardiologie.

Von den Allgemeinkrankenhausern ab 100 Betten mit pflegesensitiven
Bereichen in der Stichprobe halten gut ein Drittel eine pflegesensitive
Fachabteilung und ein Funftel zwei Abteilungen vor. 28 % der Hauser haben
drei und 16 % vier pflegesensitive Fachabteilungen.

2.2 Einhaltung der Untergrenzen

Auf eine differenzierte Erfassung der Einhaltung der Pflegpersonalunter-
grenzen wurde im Krankenhaus Barometer bewusst verzichtet, weil diese
Daten routineméaRig und vollstédndig vom INEK auf Basis der Meldungen der

Krankenhauser erfasst werden.

Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer nur allgemein
angeben, inwieweit sie im 1. Quartal 2019 die Untergrenzen in mehreren
Schichten nicht erreicht haben bzw. wie sich die Nicht-Erreichung auf Tag-
und Nachtschicht verteilt. Nach der PpUGV umfasst die Tagschicht den
Zeitraum von 6:00 Uhr bis 22:00 Uhr und die Nachtschicht den Zeitraum von
22:00 Uhr bis 6:00 Uhr.

Wie aus Abb. 9 ersichtlich, hat im 1. Quartal 2019 nur jeweils eine Minderheit
der Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen die Pflegepersonalunter-
grenzen durchgéngig in allen Schichten erreicht. Der jeweilige Anteilswert fallt
in der Intensivmedizin mit 35 % und der Geriatrie mit 29 % merklich hdher aus
als in der Kardiologie (18 %) und der Unfallchirurgie (12 %).*

Fachgebietsubergreifend haben alle Krankenhauser mit pflegesensitiven
Bereichen die Untergrenzen haufiger in der Nachschicht als in der Tagschicht

nicht erreicht. Der entsprechende Anteilswert fallt in der Intensivmedizin mit

! Die entsprechenden Werte sagen ausdriicklich nichts dariiber aus, wie oft die Krankenhauser die
Pflegepersonaluntergrenzen im Monatsdurchschnitt nicht eingehalten haben.
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31 % deutlich niedriger aus als auf den pflegesensitiven Allgemeinstationen
der Ubrigen Fachabteilungen mit Werten zwischen 47 % (Geriatrie) und 57 %

(Unfallchirurgie).

Nicht-Erreichen der Pflegepersonaluntergrenzen im 1. Quartal 2019
(Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Pflegesensitive
Geriatrie

Pflegesensitive
Kardiologie

ol

Pflegesensitive

Pflegesensitive
Bereiche:
Unfallchirurgie

Intensivmedizin
® H3ufiger in der Tagschicht ® Hiufiger in der Nachtschicht
Kaum Unterschiede B In allen Schichten durchgangig erreicht

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 9: Einhaltung der Untergrenzen im 1. Quartal

2.3 Ausnahmetatbestande

Der § 8 Abs. 2 PpUGYV sieht Ausnahmetatbestande fiir die Einhaltung der
Pflegepersonaluntergrenzen vor. Danach sind die Untergrenzen nicht
einzuhalten bei kurzfristigen krankheitsbedingten Personalausfallen, die in
ihrem Ausmal} Uber das Ubliche Mal3 hinausgehen, oder bei starken
Erhéhungen der Patientenzahlen, beispielsweise bei Epidemien oder bei
Grol3schadensereignissen. Die Befragungsteilnehmer sollten angeben,

inwieweit sie im 1. Quartal 2019 diese Ausnahmetatbestande geltend gemacht
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Danach hat jedes 10. Krankenhaus mit pflegesensitiven Intensivbereichen

den Ausnahmetatbestand krankheitsbedingter Personalausfélle Uber das
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Ubliche Mafl hinaus geltend gemacht. Bei Krankenhausern mit

pflegesensitiven Allgemeinstationen war es etwa jedes sechste Haus.

Verglichen damit spielte der Ausnahmetatbestand der kurzfristigen Erhéhung
der Patientenzahlen, z. B bei Epidemien oder Grof3schadensereignissen,
weder in den Intensivbereichen noch auf den pflegesensitiven

Allgemeinstationen eine Rolle (Abb. 10).

Geltendmachung von Ausnahmetatbestinden im 1. Quartal 2019
(Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

16,3
KH mit pflegesensitiven

Allgemeinstationen
1,7

9,9

KH mit pflegesensitiven
Intensivbereichen
0,7

Krankheitsbedingte Personalausfélle Gber das Ubliche MaR hinaus
B Starke Erh6hung der Patientenzahlen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 10: Geltendmachung von Ausnahmetatbestanden der PpUGV

Allerdings ist darauf hinzuweisen, dass das erste Quartal 2019 sanktionsfrei
gestellt war, so dass die Geltendmachung von Ausnahmetatbestanden in

diesem Zeitraum noch nicht so relevant war.
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24 Anderungen im Belegungsmanagement

Abb. 11 zeigt, inwieweit Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen
Anderungen im Belegungsmanagement durchgefiihrt haben oder konkret

planen, um die Pflegepersonaluntergrenzen einhalten zu kénnen.

Die am haufigsten durchgefiihrte Anderung im Belegungsmanagement bilden
Bettensperrungen in pflegesensitiven Intensivbereichen. Bis zur Jahresmitte
2019 haben 37% der Krankenhauser mit entsprechenden Bereichen
Intensivbetten gesperrt. Weitere 6 % der Hauser planen dies konkret.

Von voriibergehenden Abmeldungen einzelner Krankenhausbereiche von der
Notfallversorgung aufgrund der Vorgaben der PpUGV berichten 29 % der

Hauser.

Bettensperrungen auf pflegesensitiven Allgemeinstationen gab es in 23 % der
Krankenhdauser. In 14 % der Krankenhauser ist es zu Terminverschiebungen
bei elektiven Eingriffen auf pflegesensitiven Allgemeinstationen gekommen.
Vereinzelt haben Krankenhduser Wartelisten auf pflegesensitiven
Allgemeinstationen eingefiihrt oder ausgebaut (7 %), um die Untergrenzen

einhalten zu kénnen.

Darlber hinaus hat jeweils rund die Halfte der Krankenhauser mit
pflegesensitiven Bereichen aufgrund der PpUGV Anpassungen bzw.
Straffungen ihres Belegungs- und Entlassmanagements durchgefiihrt oder

konkret geplant.
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Anderungen des Belegungsmanagements
in pflegesensitiven Bereichen
(Krankenhduser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Bettensperrungen in pflegesensitiven
. . 58
Intensivbereichen

Bettensperrungen auf pflegesensitiven
. . 23 71
Allgemeinstationen
Terminverschiebungen bei elektiven
Eingriffen auf pflegesensitiven H 81

Allgemeinstationen

Einfihrung / Ausbau von Wartelisten H 89

auf pflegesensitiven Allgemeinstationen

Voriibergehende Abmeldung einzelner ! 68
KH-Bereiche von der Notfallversorgung ]

Anpassung / Straffung des
35 42
Belegungsmanagements

Anpassung / Straffung des
51
Entlassmanagements

B Ja, durchgefiihrt B Ja, konkret geplant Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 11: Anderungen im Belegungsmanagement

2.5 Umsetzungsprobleme

Eine Reihe von Aspekten kann die Umsetzung oder Einhaltung von
Pflegepersonaluntergrenzen erschweren. Krankenhauser mit mindestens
einem pflegesensitiven Bereich sollten angeben, inwieweit das bei ihnen fir

ausgewahlte Aspekte zutrifft oder nicht. Abb. 12 zeigt die Mittelwerte der
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entsprechenden Fragestellungen.
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Die mit Abstand groften Herausforderungen bei der Umsetzung oder
Einhaltung der Untergrenzen bilden demnach kurzfristige Personalausfélle,
der deutlich gestiegene Organisations- und Controllingaufwand sowie der
deutlich gestiegene Dokumentationsaufwand. Zwischen 97 % (Personalaus-
falle) und 81 % (Dokumentationsaufwand) der Krankenh&user stimmen hier

ZU.

Ein zentrales Problem aus Krankenhaussicht stellt der § 6 Abs. 2 PpUGYV dar,
wonach neben Pflegefachkraften nur Pflegehilfskrafte gemal? 8 2 Abs. 1
PpUGYV in begrenztem Umfang auf das Verhaltnis von Patienten pro Pflegkraft
angerechnet werden konnen. Pflegehilfskréfte sind Personen mit einer
mindestens  einjahrigen  Ausbildung in der Krankenpflege- oder
Altenhilfepflegehilfe oder einer andere Helfer- oder Pflegeausbildung von
mindestens einjahriger Dauer (vgl. im Einzelnen 8 2 Abs. 1 und § 6 Abs. 2
PpUGV).

Anderweitig qualifiziertes Personal, das die Pflege in den pflegesensitiven
Bereichen ggf. entlasten kann, sind keine Pflegehilfskrafte im Sinne der
PpUGV. Die fehlende Anrechenbarkeit von MFA und Pflegehilfspersonal mit
weniger als einjahriger Ausbildung sowie von Service- und Administrations-
personal auf die Pflegepersonaluntergrenzen wird von jeweils rund drei
Vierteln der Krankenh&user kritisiert. Darliber hinaus gab knapp die Halfte der
Hauser an, in den pflegesensitiven Bereichen mehr Pflegehilfskrafte gemaf §
2 Abs. 1 PpUGV vorzuhalten als nach § 6 Abs. 2 PpUGV auf die

Personaluntergrenzen anrechenbar.

Weitere Umsetzungsprobleme der Untergrenzen zumindest in einem Teil der
Krankenhauser bilden insbesondere die interdisziplinare Belegung von
pflegesensitiven Bereichen (keine ,Sortenreinheit®), kurzfristige Belegungs-
steigerungen (z. B. wegen mehr Notfallen als wblich), die Aufnahme von
lebensbedrohlichen Fallen bei fehlenden Behandlungskapazitdten sowie in
Hausern mit pflegesensitiven Intensivbereichen die Abgrenzung zwischen

Intensiv- und Intermediate-Care-Bereichen.
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Umsetzungsprobleme bei den Pflegepersonaluntergrenzen
(Mittelwerte
aufeiner Skala von 1 = tifft gar nicht zu bis 4 = trifftvoll zu)

Kurzfristige Personalausfélle

Deutlich gestiegener Organisations-
/Controllingaufwand

Deutlich gestiegener
Dokumentationsaufwand

Fehlende Anrechenbarkeit von Service-
/Administationspersonal auf
Untergrenzen
Fehlende Anrechenbarkeit von
MFA/Pflegehilfspersonal mit Ausbildung
< 1Jahr auf Untergrenzen

Interdisziplinare Belegung von
pflegesensitiven Bereichen

Kurzfristige Belegungssteigerungen

Abgrenzung zwischen pflegesensitiven
Intensivbereichen und IMC-Bereichen

Mehr Pflegehilfskrafte vorhanden als auf
Personaluntergrenzen anrechenbar

Aufnahme lebensbedrohlicher Notfalle
bei fehlender Behandlungskapazitat

Hoher Patientenzuwachs durch
SchlieBung von Abteilungen in
Nachbarkrankenhdusern

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 12: Umsetzungsprobleme bei den Pflegepersonaluntergrenzen
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2.6 Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes

Die Einhaltung von Pflegepersonaluntergrenzen erfordert ggf. auch
Anpassungen in der Organisation des Pflegedienstes. Differenziert nach
pflegesensitiven Allgemeinstationen und Intensivbereichen sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, welche Anderungen sie zu diesem Zweck
durchgefuhrt haben oder planen.

Abb. 13 zeigt zun&chst die Ergebnisse fir pflegesensitive Allgemeinstationen.
Die gravierendsten Anderungen betreffen die Personalsteuerung des
Pflegedienstes dort. Mehr als zwei Drittel der Krankenhduser mit
pflegesensitiven Allgemeinstationen steuern die Personalbesetzung in der
Pflege tagesaktuell, um die Pflegepersonaluntergrenzen einhalten zu konnen.
Weitere 13 % der Hauser mit pflegesensitiven Allgemeinstationen planen dies
konkret. Infolgedessen gibt es in knapp zwei Dritteln der Hauser kurzfristige
Anderungen der Dienstplane (57 %) bzw. entsprechenden Planungen hierzu
(7 %). Uberdies hat die Halfte der Krankenhauser aufgrund der PpUGV
Anderungen in ihrer Schichteinteilung von Tag- und Nachtdienst

vorgenommen (40 %) oder geplant (9 %).

Entsprechende MalRBhahmen erfordern eine merkliche héhere Flexibilitat des
Pflegepersonals. Darliber hinaus ist es in jeweils knapp 40 % Krankenhausern
mit pflegesensitiven Allgemeinstationen zu mehr Abrufen aus dem Frei und
zum Aufbau von Mehrarbeitsstunden gekommen, daneben auch vereinzelt zur

Einfihrung von Rufdiensten oder Urlaubssperren.

Des Weiteren haben sich durch die Pflegepersonaluntergrenzen auch die
Personalbesetzungen und die Personalstruktur auf dem pflegesensitiven
Allgemeinstationen veréandert, etwa durch Personalaufstockungen (45 %),
Personalverlagerungen aus anderen Abteilungen (32 %), die Aufstockung
vorhandener Springerpools (18 %) und die Einfihrung neuer Pools (14 %).

Der Skill-Mix auf den pflegesensitiven Allgemeinstationen gemaf 8 2 Abs. 1
PpUGV wurde bislang deutlich zugunsten von Pflegefachkraften und zu
Lasten der Pflegehilfskrafte verandert. Jedes dritte betroffene Krankenhaus

hat demnach mehr Pflegefachkrafte und weniger Pflegehilfskréfte eingesetzt.
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Hingegen haben nur 3 % der Hauser die Personalstruktur zugunsten von

Pflegenhilfskraften verschoben.

In der Zukunft planen die Krankenhdauser mit pflegesensitiven
Allgemeinstationen vor allem weitere Personalaufstockungen, den Einsatz
von mehr Pflegefachkréaften und die Einfihrung oder Aufstockung von

Springerpools.

Die Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes in pflegesensitiven
Intensivbereichen entsprechen in der Struktur weitgehend den Anpassungen
auf dem Allgemeinstationen, fallen in der Tendenz aber uberwiegend
schwacher aus (Abb. 14). Die vorherrschenden organisatorischen
Veranderungen im Pflegedienst sind auch hier die tagesaktuelle Steuerung
der Personalbesetzung und die kurzfristige Anderung von Dienstplanen. Das
Intensivpflegepersonal wird infolge der Untergrenzen gleichfalls durch
Mehrarbeit, mehr Abrufe aus dem Frei oder verénderte Dienst- und
Schichtzeiten zuséatzlich belastet.

Im Vergleich zu den pflegesensitiven Allgemeinstationen fallen in den
Intensivbereichen inshesondere die Personalaufstockung sowie der
veranderte Skill-Mix zugunsten von Pflegefachkraften merklich geringer aus.
Dies reflektiert ggf. die vergleichsweise gute Personalausstattung und

Personalqualifikation in der Intensivpflege.
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Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes auf
pflegesensitiven Allgemeinstationen
(Krankenhauser mit pflegesensitiven Allgemeinstationenin %)

Tagesaktuelle Steuerung der
Personalbesetzung

Kurzfristige Anderungen von
Dienstpldanen

Personalaufstockung

Anderungen der Schichteinteilung (Tag-
/Nachtschicht)

Mehr Abrufe aus dem Frei

Aufbau von Mehrarbeitstunden

Anderer Skillmix: Mehr Pflegefachkrifte,
weniger Pflegehilfskrafte

Verlagerung von Personal aus anderen
Abteilungen

Anderungen der Dienst-/Schichtzeiten

Aufstockung vorhandener Springerpools
im KH

Einfliihrung neuer Springerpools im KH

Einfihrung/Ausbau von Rufdiensten

Anderer Skillmix: Weniger
Pflegefachkrafte, mehr Pflegehilfskrafte

Urlaubssperren

Personalreduktion

Sonstige Anderungen in der
Organisation des Pflegedienstes

h_ 19

36
25
40 9] 51

57

38 |6 56

45

£ 97

Il 98

86

i

B Ja, durchgefiihrt ™ Ja, konkret geplant Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 13: Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes auf
pflegesensitiven Allgemeinstationen

22

Z
=

o)
—
-
Q\
ad
LL]
I_
LL]
=
O
ad
<
af
"
D
<
T
Z
m
v
Z
<
o
A’




Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes in
pflegesensitiven Intensivbereichen
(Krankenhduser mit pflegesensitiven Intensivbereichenin %)

Tagesaktuelle Steuerung der h
Personalbesetzung &=

Kurzfristige Anderungen von
s 42
Dienstpldanen

Aufbau von Mehrarbeitstunden 59

Personalaufstockung 41

Mehr Abrufe aus dem Frei E 63

Anderungen der Schichteinteilung (Tag-
/Nachtschicht) E 63

Verlagerung von Personal aus anderen
Abteilungen o

Anderungen der Dienst-/Schichtzeiten 78

Anderer Skillmix: Mehr Pflegefachkrafte,
weniger Pflegehilfskrafte 71

Einfihrung/Ausbau von Rufdiensten 86
Urlaubssperren E 98

Personalreduktion i 97

Anderer Skillmix: Weniger IH

Pflegefachkrafte, mehr Pflegehilfskrafte |* =

B Ja, durchgefiihrt ® Ja, konkret geplant Nein

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 14: Anderungen in der Organisation des Pflegedienstes auf
pflegesensitiven Intensivstationen

23

Z
=

o)
—
-
Q\
ad
LL]
I_
LL]
=
O
ad
<
af
"
D
<
T
Z
m
v
Z
<
o
A’




Z
=

2.7 Mehrkosten

Uber den organisatorischen Anpassungsbedarf hinaus haben die Pflegeper-

sonaluntergrenzen in vielen Krankenhausern auch zu Mehrkosten gefthrt.

So berichten 43 % der Krankenh&uer mit pflegesensitiven Allgemeinstationen
bzw. 35 % der Hauser mit pflegesensitiven Intensivbereichen von Mehrkosten
durch Neueinstellungen von Pflegekraften. Jeweils rund 30 % der
Einrichtungen planen dies konkret.

Mehrkosten aufgrund der Pflegepersonaluntergrenzen
(Krankenhduser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Neueinstellung von Pflegekraften in
. . . 31 27
pflegesensitiven Allgemeinstationen
Neueinstellung von Pflegekraften in
. . . 35 29 36
pflegesensitiven Intensivbereichen

Vermehrte) Beschaftigung von Leasing-
/Honorarkréaften
Neuanschaffung / Update von Software 42

Neueinstellung von Dokumentations-
. . 14 |5 82
/Administrationspersonal

Sonstige Mehrkosten 68

H Ja, entstanden ® Ja, konkret geplant © Nein

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 15: Mehrkosten aufgrund der Pflegepersonaluntergrenzen
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Weitere Mehrkosten sind durch die vermehrte Beschaftigung von Leasing-
oder Honorarkraften, die Neuanschaffung bzw. das Update von Software und
die Neueinstellung von Dokumentations- und Administrationspersonal
entstanden oder geplant (Abb. 15). Unter die sonstigen Mehrkosten fallen
insbesondere Kosten fir Personalschulungen, die Personalsteuerung bzw.

das Personalcontrolling.

2.8 Stellenbesetzungsprobleme in pflegesensitiven
Bereichen

Stellenbesetzungsprobleme stellen nicht nur allgemein ein Problem im
Pflegedienst der Krankenhauser dar (vgl. Kap. 2.2, 2.3), sondern auch speziell
in den pflegesensitiven Bereichen. Zum Erhebungszeitpunkt im Frihsommer
2019 hatten jeweils rund zwei Drittel der von der PpUGV betroffenen
Krankenhaduser Probleme, offene Stellen in ihren pflegesensitiven Intensiv-
bereichen bzw. auf den pflegesensitiven Allgemeinstationen der Geriatrie,

Kardiologie und Unfallchirurgie zu besetzen (Abb. 16).

Probleme bei der Besetzung offener Stellen im Pflegedienst
(Krankenhduser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Pflegesensitive Bereiche:
Intensivmedizin

Pflegesensitive Bereiche: Unfallchirurgie _

Pflegesensitive Bereiche: Kardiologie

Pflegesensitive Bereiche: Geriatrie

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 16: Stellenbesetzungsprobleme in pflegesensitiven Bereichen
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In den betroffenen Hausern waren im der Intensivpflege, der Unfallchirurgie
und der Kardiologie im Mittel rund 4 Vollkraftstellen unbesetzt (Medianwerte).
In der Geriatrie fielen die Stellenvakanzen mit zwei Vollkraftstellen je Haus
niedriger aus (Abb. 17).

Offene Stellen im Pflegedienst pflegesensitiver Bereiche
(Median in Krankenhausern mit pflegesensitiven Bereichen)

Pflegesensitive Bereiche: Intensivmedizin

Pflegesensitive Bereiche: Kardiologie

Pflegesensitive Bereiche: Geriatrie

— 40
Pflegesensitive Bereiche: Unfallchirurgie __ 4,0
F 2,0

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 17: Offene Stellen im Pflegedienst pflegesensitiver Bereiche

29 Verbesserung der Personalbesetzung

Ein zentrales Ziel der PpUGYV ist die Verbesserung der Personalbesetzung im
Pflegedienst der pflegesensitiven Bereiche. Abb. 18 zeigt, inwieweit den
Angaben der befragten Krankenhduser zu Folge die Einfihrung der
Pflegepersonaluntergrenzen zu einer verbesserten Personalsituation in der

Pflege beigetragen hat.

In Krankenhausern mit pflegesensitiven Allgemeinstationen hat sich demnach
aufgrund der PpUGVY in jeweils knapp 20 % der Hauser die
Personalbesetzung in der Pflege ziemlich oder sehr verbessert und in jeweils

gut 80 % der Hauser gar nicht oder wenig.

Fur die pflegesensitiven Intensivbereiche fallen die Ergebnisse etwas
schlechter aus. Hier haben in 86 % der betroffenen Krankenhauser die
Untergrenzen gar nicht oder wenig zu einer besseren Personalbesetzung in

der Intensivpflege beigetragen, bei 14 % der Hauser ziemlich oder sehr.
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Verbesserung der Personalbesetzung im Pflegedienst
(Krankenhauser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Geriatrie

Pflegesensitive Bereiche:
. . 41 41 16
Kardiologie

- 29 51 14
Unfallchirurgie

Pflegesensitive Bereiche:
. . 39 11
Intensivmedizin

B Garnicht ™ Wenig Ziemlich ¥ Sehr

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 18: Verbesserung der Personalbesetzung im Pflegedienst durch
Pflegepersonaluntergrenzen

2.10 Kunftige Einhaltung der Untergrenzen

AbschlieRend zu diesem Themenkomplex wurden die Krankenhauser mit
pflegesensitiven Bereichen um eine Einschatzung gebeten, inwieweit sie in
den nachsten zwolf Monaten ab Erhebungszeitpunkt die Pflegepersonal-

untergrenzen im Monatsdurchschnitt voraussichtlich erreichen werden.

Demnach geht in allen pflegesensitiven Bereichen jeweils weniger als die
Halfte der Krankenhauser davon aus, die Untergrenzen im Monats-
durchschnitt immer einhalten zu kénnen. Die entsprechenden Anteilswerte

variieren hier zwischen 30 % (Unfallchirurgie) und 43 % (Geriatrie).

Jeweils mehr als die Halfte der Krankenhauser erwartet, die
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Pflegepersonaluntergrenzen in ihren pflegesensitiven Bereichen in den

nachsten zwolf Monaten zumindest meistens zu erreichen.
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Nur vergleichsweise wenige Krankenhduser nehmen an, die
Pflegepersonaluntergrenzen im Monatsdurchschnitt gar nicht oder wenig
erreichen zu konnen. Dabei fallen die diesbeziglichen Anteilswerte in der
Kardiologie und Unfallchirurgie mit jeweils knapp 10 % hoher aus als in der
Intensivmedizin und Geriatrie mit 2 — 3 % (Abb. 19).

Erreichen der Untergrenzen in den ndchsten 12 Monaten
(Krankenhaduser mit pflegesensitiven Bereichen in %)

Pflegesensitive Bereiche: i 54 _
Geriatrie 1
Pflegesensitive Bereiche:
. ; 10 54
Kardiologie
Pflegesensitive Bereiche: ]In 60 -
Unfallchirurgie
Pflegesensitive Bereiche: 1
. . 59
Intensivmedizin J
® Nie ™ Manchmal Meistens ™ Immer

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 19: Erreichen der Pflegepersonaluntergrenzen in den nachsten
12 Monaten
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3 Fachkraftemangel
3.1 Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst

Der Fachkraftemangel bzw. Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zentrale
Herausforderung fir die stationédre Krankenhausversorgung in Deutschland.
Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer, wie schon in den
Erhebungen zum Krankenhaus Barometer 2011 und 2016, angeben,
inwieweit es bei ihnen einen entsprechenden Fachkraftemangel bei
ausgewahlten Berufen gibt.

Der Fachkraftemangel wird im Krankenhaus Barometer also dartber
gemessen, dass offene Stellen (wieder) besetzt werden sollen, aber mangels
(geeigneter) Bewerber kurzfristig nicht besetzt werden kénnen bzw. langere
Zeit vakant bleiben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellenpléne
bedarfsgerecht sind, werden — auch mangels objektiver und weitestgehend

konsensfahiger Maf3stabe — somit ausdriicklich nicht getroffen.

Zunachst werden die Ergebnisse fiir den Arztlichen Dienst der Krankenh&uer
dargestellt. Die konkrete Fragestellung lautete, inwieweit das jeweilige
Krankenhaus zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2019 Probleme hatte,
offene Arztstellen zu besetzen bzw. wie viele Stellen, gemessen in Vollkréften,

vakant waren.

Im Frihjahr 2019 hatten 76 % der Krankenhauser Probleme, offene
Arztstellen zu besetzen. Nachdem im Zeitvergleich die Zahl der vom
Arztemangel betroffenen Krankenh&auser im Jahr 2016 noch ricklaufig war,
hat sie seither wieder merklich zugenommen. Nach Krankenhausgrof3e gab
es kaum Unterschiede mit Blick auf Ausmall und Entwicklung der
Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst (Abb. 20). 2

2 Im Krankenhaus Barometer 2011 bildeten die Allgemeinkrankenhduer ab 50 Betten noch die
Grundgesamtheit der Erhebung. Fir Zeitvergleiche zwischen den Barometern 2011 und 2016 sind
deswegen die Barometer-Ergebnisse von 2011 erneut ausgewertet worden. Konkret beziehen sich die
Vergleichsergebnisse fir 2011 nunmehr auf die Allgemeinkrankenhauser ab 100 Betten bzw. in der unteren
BettengroRenklasse auf Krankenh&user mit 100-299 Betten. Deswegen kommt es in der unteren
GroRenklasse bzw. bei den Ergebnissen fur die Krankenhauser insgesamt zu leichten Abweichungen zu
den im Krankenhaus Barometer 2011 explizit ausgewiesenen Ergebnissen (vgl. DKI, 2011). Das Gleiche
gilt analog fir die nachfolgend dargestellten Ergebnisse zu Stellenbesetzungsproblemen in den anderen
Berufsgruppen und Diensten.
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Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen
im Arztlichen Dienst
(Krankenhauserin %)

75,8
KH Gesamt 60,3
79,6
2019
KH mit 100-299 Betten 22016
H 2011

76,7
71,4
76,5
84,6

72,1
KH ab 600 Betten 60,5
82,3

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 20: Fachkraftemangel im Arztlichen Dienst 2011 — 2019

Im Zeitvergleich ist nicht nur die Anzahl der vom Arztemangel betroffenen
Krankenhauser, sondern auch die Anzahl der vakanten Arztstellen dort
angestiegen. Konnten die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen im
Arztlichen Dienst 2016 im Mittel drei Vollkraftstellen nicht besetzen, sind es
aktuell knapp 4 Stellen. Vor allem in den Krankenhausern unter 600 Betten
haben die Stellenvakanzen uberproportional zugenommen, wahrend sie in

den grof3en Hausern leicht rucklaufig sind (Abb. 21).

Rechnet man die Ergebnisse auf die Grundgesamtheit der Allgemein-
krankenh&user ab 100 Betten hoch, konnten bundesweit rund 3.300
Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt werden. Das entspricht
einem Anteilswert von gut 2 % der arztlichen Vollkraftstellen in der genannten
Grundgesamtheit insgesamt. 2016 lag die Anzahl der nicht besetzten
Arztstellen noch bei 2.000 Vollkraftstellen.
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Nicht besetzte Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst pro KH
(Mittelwerte fiir Krankienhduser mitStellenbesetzungsproblemen)

3,9

KH
Gesamt - 30

23 2019
KH mit 100-299 Betten . 16’

u 2016

KH mit 300-599 Betten e o 2,0

7,0

KH ab 600 Bett
° eren P 8,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 21: Nicht besetzte Arztstellen 2016 - 2019

3.2 Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst auf
Allgemeinstationen

Im Pflegedienst auf dem Allgemeinstationen der Krankenh&user haben aktuell
vier von funf Krankenh&ausern Probleme, offene Pflegestellen zu besetzen.
Von allen untersuchten Berufsgruppen ist der Pflegedienst hier mittlerweile
am starksten von Stellenbesetzungsproblemen betroffen. Mit steigender
KrankenhausgrofRe nimmt der Anteil der betroffenen Hauser merklich zu. So
kann fast jedes Krankenhaus ab 600 Betten (95 %) derzeit offen Pflegestellen
nicht besetzen (Abb. 22).

Die Stellenbesetzungsprobleme im Pflegedienst der Allgemeinstationen
haben seit Beginn des Jahrzehnts dramatisch zugenommen. Im Jahr 2016
hatte gut die Halfte der Krankenhauser Stellenbesetzungsprobleme. 2011 lag

der entsprechende Anteilswert noch bei 37 %.
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Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen
im Pflegedienst auf Aligemeinstationen
(Krankenhduserin %)

78,8
KH Gesamt
2019

69,3 = 2016
= 2011

KH mit 100-299
Betten

KH mit 300-599 84,4

Betten

KH ab 600 Betten 60,5
53,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

95,2

Abb. 22: Fachkraftemangel im Pflegedienst auf Allgemeinstationen 2011 bis
2019

Die von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Krankenhéuser konnten im
Mittel rund 13 Vollkraftstellen nicht besetzen. Gegeniiber 2016 (6,6 VK) haben
sich die Stellenvakanzen im Pflegedienst der Allgemeinstationen damit
verdoppelt. Dies gilt, relativ gesehen, auch fir die beiden unteren
BettengréfRenklassen. Absolut haben vor allem die GroRkrankenhduser ab
600 Betten eine deutlich Uberdurchschnittiche Anzahl an unbesetzten
Pflegestellen (Abb. 23).

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100
Betten blieben bundesweit rund 12.000 Vollkraftstellen im Pflegedienst der
Allgemeinstationen unbesetzt. Gegeniiber 2016 mit rund 3.900 unbesetzter
Pflegestellen entspricht dies in etwa einer Verdreifachung der offenen Stellen.
Bezogen auf die Vollkraftstellen im Pflegedienst auf den Allgemeinstationen
der Allgemeinkrankenh&user ab 100 Betten insgesamt sind rund 6 % der

Pflegestellen derzeit vakant.
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Nicht besetzte Vollkraftstellen im Pflegedienst
auf Allgemeinstationen pro KH
(Mittelwerte fur Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

13,1
KH Gesamt !
B s
’ 2019
KH mit 100-299 Betten g 71 = 2016
KH mit 300-599 Betten 10,8
30,0

D COOBH — 157

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 23: Nicht besetzte Pflegestellen auf Allgemeinstationen 2016 bis 2019

3.3 Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege

Die Entwicklung der Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege
entspricht weitgehend den Ergebnissen fir den Pflegedienst auf
Allgemeinstationen. Mittlerweile kénnen drei Viertel der Allgemeinkranken-
hauser ab 100 Betten offen Stellen in der Intensivpflege nicht besetzen. Mit
steigender KrankenhausgrofRe nimmt der Anteil der betroffenen Hauser
merklich zu. So kann fast jedes Krankenhaus ab 600 Betten (97 %) derzeit

offen Intensivpflegestellen nicht besetzen (Abb. 24).3

Der Fachkraftemangel in der Intensivpflege hat in den letzten Jahren spiirbar
zugenommen. Im Jahr 2016 hatte noch gut die Halfte der Krankenhauser

Stellenbesetzungsprobleme und 2011 knapp ein Drittel.

3 Die Vergleichswerte fiir das Jahr 2016 stammen nicht aus dem Krankenhaus Barometer dieses Jahres,
sondern aus einer DKI-Studie zur Personalsituation in der Intensivpflege und Intensivmedizin (Blum, 2017).

33

Z
=

o
—
-
Q\
nd
LL]
I_
LL]
=
O
nd
<
af
0
)
<
T
Z
L]
v
Z
<
o
A’




Z
=

Stellenbesetzungsprobleme in der Intensivpflege
(Krankenhduserin %)

67,0 H 2016

KH mit 100-299 Betten = 2011

78,7
KH mit 300-599 Betten

2019
44,

97,4
KH ab 600 Betten 68,4
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Abb. 24: Fachkraftemagel in der Intensivpflege 2011 bis 2019

Die von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen Krankenh&user konnten im
Mittel rund sieben Vollkraftstellen in der Intensivpflege nicht besetzen.
Gegentber 2016 (4,7 VK) haben sich die Stellenvakanzen auf den
Intensivstationen damit um etwa 45 % erhtht. Nach BettengréfZenklassen
betrifft dies jedoch nur die Krankenhauser ab 300 Betten. In den kleineren
Hausern unter 300 Betten ist die Anzahl der offenen Stellen in der

Intensivpflege ricklaufig (Abb. 25).

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 100
Betten mit Intensivstationen blieben bundesweit rund 4.700 Vollkraftstellen in
der Intensivpflege unbesetzt. Gegenliber 2016 mit rund 3.150 unbesetzter
Intensivpflegestellen entspricht dies einem Anstieg von rund 50 %. Bezogen
auf die Vollkraftstellen in der Intensivpflege der Allgemeinkrankenh&user ab
100 Betten insgesamt sind rund 7 % der Pflegestellen derzeit vakant.
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Nicht besetzte Vollkraftstellen in der Intensivpflege
(Mittelwerte flr Krankenh&duser mit Stellenbesetzungsproblemen)

6,8
KH Gesamt _ !
4,7
7 2019
KH unter 300 Betten 2,8
4 = 2016
KH mit 300-599 Betten 6,4
N s
13,8

KH ab 600 Betten
— 9,1
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Abb. 25: Nicht besetzte Pflegestellen in der Intensivpflege 2016 — 2019

3.4 Stellenbesetzungsprobleme in therapeutischen
Gesundheitsfachberufen

Erganzend zum Arztlichen und Pflegedienst wurden im aktuellen
Krankenhaus Barometer auch Stellenbesetzungsprobleme fir ausgewahlte
therapeutische Gesundheitsfachberufe untersucht, im Einzelnen fir die
Physio- und Ergotherapie, die Logop&adie und Diatassistenz. Mit Ausnahme
der Physiotherapie (fur das Jahr 2011) liegen hier keine Vergleichswerte aus

friheren Jahren vor.*

Abb. 26 ersichtlich, fallen die Stellenbesetzungsprobleme in den erfassten
therapeutischen Berufen deutlich niedriger aus als bei Arzten und
Pflegekréften. Bezogen auf die Krankenhauser, welche die jeweiligen
Berufsgruppen vorhalten, hatten 2019 zwischen 5 % (Diatassistenz) und 21

% (Physiotherapie) Probleme, offene Stellen zu besetzen.

Im Mittel waren in den von Stellenbesetzungsproblemen betroffenen

Krankenhdusern bei den Diatassistenten 0,4 Vollkraftstellen und bei

4 Fur technische Gesundheitsfachberufe, etwa im OP oder fir die MTA-Berufe, wurden Stellen-
besetzungsprobleme im aktuellen Barometer nicht erhoben. Speziell fir die MTA-Berufe liegen hierzu
Ergebnisse aus einer aktuellen DKI-Studie zum Fachkraftemangel in MTA-Berufen vor (Blum, 2019).
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Logopaden, Physio- und Ergotherapeuten jeweils rund eine Vollkraftstelle

unbesetzt.
Stellenbesetzungsprobleme in
therapeutischen Gesundheitsfachberufen
(Krankenhduser mit jeweiligen Berufen in %)
Physiotherapie 16,3

Didtassistenz F 4,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Fachkraftemangel in therapeutischen Gesundheitsfachberufen

3.5 Einsatz von Honorar- und Zeitarbeitskraften

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Bewerber fiir vakante Stellen
findet, kann es ggf. auf Honorar- oder Zeitarbeitskrafte zurtickgreifen (z. B.
uber Personalagenturen). Fir den Arztlichen und Pflegedienst sollten die
Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit dies in ihren Hausern im Jahr 2018
der Fall war. Fir diese Thematik liegen Vergleichswerte aus dem Jahr 2015

vor.

Gut 60 % der Krankenhauser haben im Jahr 2018 Honorararzte beschéftigt.
Honorararzte im engeren Sinne sind Arzte, die ohne eigene Praxis bzw. ohne
ein gleichzeitig bestehendes Angestelltenverhaltnis gegen Honorar im
Krankenhaus tatig sind. Davon zu unterscheiden sind honorarérztlich tatige
Arzte, die neben ihrer in eigener Praxis oder Tatigkeit als angestellter Arzt
gegen Honorar im Krankenhaus arbeiten. Im Vergleich zum Jahr 2015 ist der
Anteil der Krankenhduser mit Beschéaftigung von Honorararzten (59 %)

nahezu konstant geblieben.
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In der Pflege hat jedes zweite Krankenhaus Leih- oder Zeitarbeitskrafte auf
den Allgemeinstationen eingesetzt. Im Vergleich zum Jahr 2015 (27 %) hat
sich deren Anteil nahezu verdoppelt. Darlber hinaus kommen in 42 % der
Krankenhduser mit Intensivstationen Leih- oder Zeitarbeitskrafte in der
Intensivpflege zum Einsatz. Auch hier ist im Zeitvergleich eine Zunahme zu
verzeichnen (Abb. 27).

Beschaftigung von Honorar- und Zeitarbeitskraften
im Krankenhaus nach Diensten
(Krankenhduserin %)

Arztlicher Di 622
rztlicher Dienst

7 2015

Pflegedienst auf 50,4

Allgemeinstationen _ 27,1

Pflegedienst auf 41,8

Intensivstationen _ 33

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 27: Beschéaftigung von Honorar- und Zeitarbeitskraften 2015 bis 2018

Uber den bloRen Einsatz von Honorar- oder Zeitarbeitskraften hinaus sollten
die Befragungsteilnehmer angeben, wie viele Kréfte sie umgerechnet in
Vollzeitaquivalente in ihrem Krankenhaus im Jahr 2018 im Jahresdurchschnitt
beschaftigt hatten (Abb. 28). Demnach entsprach die Beschéftigung von
Honorararzten einem Stellenaquivalent von durchschnittlich 2,8 arztlichen
Vollkraften pro entsprechendes Krankenhaus. Im Vergleich zu 2015 (1,4 VK)

bedeutet dies eine Verdopplung der Vollzeitdquivalente an Honorararzten.

Im Pflegedienst von Allgemeinstationen ist die Anzahl der Leih- oder
Zeitarbeitskrafte von 3,6 Vollzeitdquivalente in Jahr 2015 auf 5,5 Vollkrafte in
2018 angestiegen. In der Intensivpflege hat sich die entsprechende Anzahl

von 2,1 auf 4,6 Vollzeitaquivalente mehr als verdoppelt (Abb. 28).
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Vollzeitdquivalente an Honorar- und Zeitarbeitskraften
(Mittelwerte flr Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen)

. i 2,8 2018
Arztlicher Dienst

Pflegedienst auf 55

Allgemeinstationen - 36

4,6
Pflegedienst auf Intensivstationen -
2,1

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 28: Vollzeitaquivalente an Honorar- und Zeitarbeitskraften 2015 bis 2018

3.6 Fluktuationsquoten in der Pflege

Eine Ursache von Stellenbesetzungsproblemen in der Pflege bildet ggf. die
Personalfluktuation. Deswegen sollten die Krankenh&user ihre Fluktuations-
quoten im Pflegedienst von Allgemein- und Intensivstationen angeben,
konkret die jeweiligen Anteile der 2018 aus dem Pflegedienst ausgeschie-

denen Pflegekrafte an den Pflegkréaften insgesamt (in Kdpfen).

In der Intensivpflege lag die die Fluktuationsquote im Jahr 2018 danach im
Durchschnitt bei 7,2 % pro Krankenhaus. Mit 8,5 % fiel die Fluktuation im
Pflegedienst der Allgemeinstationen etwas hodher aus. In groBeren
Krankenhausern ab 600 Betten sind die Fluktuationsquoten im Pflegedienst
sowohl auf den Allgemeinstationen als auch auf den Intensivstationen
tendenziell héher (Abb. 29).

38

Z
=

o
—
-
Q\
nd
LL]
I_
LL]
=
O
nd
<
af
0
)
<
T
Z
L]
v
Z
<
o
A’




Fluktuationsquoten im Pflegedienst
(Mittelwerte pro Krankenhaus in %)

8,5

KH Gesamt
I 72

8,5
KH mit 100-299 Betten !
N s Pflegedienst auf
. Allgemeinstationen
8,1 m Pflegedienst auf

KH mit 300-599 Betten
_ 7,3 Intensivstationen

9,3

KH ab 600 Betten
_ 8,5

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 29: Fluktuationsquoten im Pflegedienst

Seit 2015 sind in 43 % der Krankenhduser die Fluktuationsquoten im
Pflegedienst der Allgemeinstationen gestiegen. In der Intensivpflege hat die
Fluktuation bei 36 % der Krankenhduser zugenommen. Bei den ubrigen
Krankenhausern sind die Fluktuationsquoten tiberwiegend konstant geblieben
bzw. bei jeweils 7 % der Hauser gesunken (Ergebnisse nicht dargestellt).

Nach BettengréRenklassen fallen die Anteilswerte der Krankenh&user mit
gestiegenen Fluktuationsquoten in den grof3en Hausern ab 600 Betten mit
jeweils rund 60 % merklich dberproportional aus. In den kleinen
Krankenhdusern bis 300 Betten (Intensivpflege) bzw. in der mittleren
BettengrofRenklasse (Pflege auf Allgemeinstationen) ist die Entwicklung der
Fluktuation dagegen unterproportional (Abb. 30).
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Krankenhduser mit gestiegener Fluktuation seit 2015
(Krankenh&duserin %)

KH Gesamt 428
. EE
7 Pflege auf
Allgemeinstationen
KH mit 100-299 Betten _ 43'9 &
27,8 B Pflegedienst auf

Intensivstationen
34,5

KH mit 300-599 Betten
L E

57,5

KH ab 600 Betten
— 60,0
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Abb. 30: Krankenhauser mit gestiegener Fluktuation seit 2015

3.7 Stellenbewerbungen in der Pflege

Die schwierige Personalsituation in der Pflege wird auch durch die
Entwicklung der Stellenbewerbungen belegt. Seit 2015 ist die Anzahl der
Bewerbungen fir Stellen im Pflegedienst in der Mehrzahl der Krankenh&user
racklaufig.

In der Intensivpflege sind die Bewerberzahlen in 65 % der Krankenh&user
gesunken. Nur in jedem zehnten Haus sind sie gestiegen. Beim Rest sind sie
konstant geblieben (Abb. 31).

Noch schlechter ist die Bewerbersituation fir den Pflegedienst auf
Allgemeinstationen. Hier liegt der Anteil der Krankenhauser mit riicklaufigen
Bewerberzahlen bei 70 %. 22 % der Befragten berichten hier konstante
Bewerberzahlen und 9 % eine positive Entwicklung der Bewerbungen (Abb.
32).

Nach Bettengrof3enklassen gab es keine grol3eren Unterscheide in der

Entwicklung der Bewerberzahlen fur die Intensivpflege und die Pflege auf
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Allgemeinstationen (Ergebnisse nicht dargestellt). Krankenhauser unter-
schiedlicher GrofRe sind von der schwierigen Bewerbersituation also

gleichermaf3en betroffen.

Stellenbewerbungen fiir die Intensivpflege seit 2015
(Krankenhduser in %)

Gesunken
65,0%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Stellenbewerbungen fur die Intensivpflege seit 2015

Stellenbewerbungen fiir Pflege auf Allgemeinstationen seit 2015
(Krankenhauserin %)

Gesunken
69,5%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 32: Stellenbewerbungen fur Pflege auf Allgemeinstationen seit 2015
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3.8 Mitarbeiterakquise in der Pflege

Vor dem Hintergrund der schwierigen Personalsituation in der Pflege sollten
die Krankenhauser angeben, welche Malinahmen zur Mitarbeiterakquise im
Pflegedienst sie ergreifen. Abb. 33 zeigt die Mittelwerte fur die diesbe-
zuglichen Fragestellungen.

MaRnahmen zur Mitarbeiterakquise
im Pflegedienst der Krankenhduser
(Mittelwerte auf einer Skala von 1= gar nicht bis 4 =sehr)

Ausbau der Ausbildungskapazitdten 3,1

l

Vermehrte Schaltung von
Stellenanzeigen

g
©

Finanzielle Anreize

Anwerbungen aus dem Ausland

P
w

Verstarkte Beschaftigung von Honorar-
/Zeitarbeitskraften

Wiedereinstiegsprogramme fir
(zeitweise) nicht mehr berufstatige
Pflegekrafte

N
-

Einschaltung von privaten
Arbeitsvermittlern

»
o

Ansprache von Mitarbeitern anderer
Krankenhduser

Ansprache von Mitarbeitern ambulanter
oder statioindrer Pflegeeinrichtungen

L)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Mitarbeiterakquise in der Pflege

Die mit Abstand am haufigsten durchgefuhrten Maflinahmen bilden der

Ausbau der Ausbildungskapazitaten in der Pflege sowie die vermehrte
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Schaltung von Stellenanzeigen. Diese Mallnahmen sind in jeweils drei

Vierteln der Hauser sehr oder ziemlich umgesetzt.

Ein Teil der Krankenhauser nutzt zur Mitarbeiterakquise finanzielle Anreize
(wie auRRer- und Ubertarifliche Zahlungen oder die Vorweggewahrung von
Aufstiegsstufen), Anwerbungen aus dem Ausland, die vermehrte
Beschaftigung von Honorar- und Zeitarbeitskraften oder Wiedereinstiegs-

programme flr (zeitweise) nicht mehr berufstéatige Pflegekrafte.

Eine gezielte Ansprache von Mitarbeitern anderer Krankenh&user oder aus
ambulanten oder stationéaren Pflegeeinrichtungen findet dagegen vergleichs-
weise selten statt.

3.9 Stellenausbau in der Pflege fiir 2020

Laut Pflegepersonal-Starkungsgesetz sollen 2020 die Pflegekosten aus den
Fallpauschalen ausgegliedert und zusatzliche Pflegestellen vollsténdig
refinanziert werden. Deswegen sollten die Befragungsteilnehmer angeben,
inwieweit sie vor diesem Hintergrund schon 2019 einen gezielten Ausbau der

Pflegestellen fur das kommende Jahr planen.

Demnach planen 75 % der Krankenhauser bereits in diesem Jahr einen
Stellenausbau im Pflegedienst der Allgemeinstationen. In der Intensivpflege
sind es 68 % der Hauser (Abb. 34). In den groRen Krankenhausern ab 600
Betten fallen die entsprechenden Anteile mit Werten tber 80 % deutlich
Uberproportional aus, wahrend die Ergebnisse fur kleineren Einrichtungen

jeweils dem Bundesdurchschnitt entsprechen (Ergebnisse nicht dargestellt).
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Geplanter Stellenausbau in der Pflege fiir 2020
(Krankenhauserin %)

Stellenausbau auf 75,1

Allgemeinstationen
24,9 ]
a

H Nein

68,2

Stellenausbau auf

Intensivstationen
31,8

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Geplanter Stellenausbau in der Pflege fir 2020
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4 Ubergriffe auf Mitarbeiter und ihre Pravention

In deutschen Krankenhausern und insbesondere in Notaufnahmen steigt das
Konfliktpotential. Immer haufiger berichten Mitarbeiter von verbalen
Ubergriffen (etwa in Form von Beleidigungen, Bedrohungen, Beschim-
pfungen) oder korperlichen Ubergriffen durch Patienten, Angehérige,

Begleiter oder Besucher (z. B. Schlagen, Kratzen, Beifl3en, Anspucken).

Vor diesem Hintergrund wurden im Krankenhaus Barometer 2019 die
Verbreitung von Ubergriffen auf Krankenhausmitarbeiter in  den
Allgemeinkrankenh&usern in Deutschland, ihre Ursachen und Folgen sowie

die ergriffenen PraventionsmalRnahmen umfassend erhoben.

Ausdricklich méchten wir in diesem Zusammenhang klarstellen, dass verbale
und vor allem kérperliche Ubergriffe auf Mitarbeiter durch Patienten und Dritte
die Ausnahme und nicht die Regel in den deutschen Krankenh&ausern sind.
Die meisten ambulanten und stationaren Patienten verhalten sich respekt- und
verstandnisvoll gegeniber dem Krankenhauspersonal. Etwaige Konflikte
zwischen Personal und Patienten werden in der Regel friedlich und

einvernehmlich gelost.

Gleichwohl sind verbale und korperliche Gewaltvorfalle, selbst wenn sie
vergleichsweise selten auftreten, ein zusatzlicher und besonders schwerer
Stressfaktor fir das Krankenhauspersonal. Das gilt nicht nur fur die
unmittelbar Betroffenen, sondern auch fir ihre Kollegen, die von

entsprechenden Ubergriffen erfahren.

4.1 Erfassung von Ubergriffen

Etwa zwei von drei Krankenhausern (64 %) erfassen standardmé&Rig
korperliche Ubergriffe von Patienten oder Dritte auf Mitarbeiter. Verbale
Ubergriffe werden nur in jedem dritten Krankenhaus (36 %) standardméaRig

erfasst.

Unabhangig davon, ob Ubergriffe standardmaRig erfasst sind oder nicht,
werden sie von den Krankenhausern in unterschiedlicher Weise dokumentiert

(Abb. 35). So sind kérperliche oder verbale Gewaltvorfalle in jeweils 43 % der
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Einrichtungen Bestandteil eines Klinikinternen CIRS. 27 % (kdrperliche
Gewaltvorfalle) bzw. 36 % (verbale Gewaltvorfalle) der Krankenhéauser
sammeln Daten zu Patientenibergriffen in einem speziell zu diesem Zweck

entwickelten Meldesystem.

Daneben kommen selbst entwickelte oder vorhandene Fragebtgen zum
Einsatz. Auf eine Datensammlung nur Uber die Meldestatistik ihrer
Unfallversicherer beschranken sich 30 % (korperliche Gewaltvorfalle) bzw. 15

% (verbale Gewaltvorfélle) der Krankenhauser.

Im Rahmen einer offenen Frage wurden als sonstige Erfassungswege von
Ubergriffen u. a. schriftiche Meldungen an die Krankenhausleitung, ein
Verletztenmelde- oder Verbandbuch, die Patientenakte bzw. die Pflege-
dokumentation, die Erfassung tiber den Betriebsarzt oder in Einzelféllen auch
Strafanzeigen genannt.

Erfassung der Ubergriffe auf Mitarbeiter
(Krankenhauserin %)

Datenerfassung ist Bestandteil unseres 43,1
dinikinternen CIRs I <0
Datensammlung in einem speziell zu 271
diesem Zweck entwickeltem — 355
Meldesystem ’
Mittels eines selbstentwickelten 22,5

w
o
=)

Fragebogens

6,0
Mit bereits vorhandenen Fragebodgen
Datensammlung nur iber Meldestatistik 30,3
an Unfallversicherer 14,9

Korperliche Gewaltvorfille
© Deutsches Krankenhausinstitut B Verbale Gewaltvorfille

Abb. 35: Erfassung der Ubergriffe auf Mitarbeiter
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4.2  Haufigkeit von Ubergriffen

Mit Blick auf die Haufigkeit von koérperlicher oder verbaler Gewalt gegen
Krankenhausmitarbeiter ist die Datenlage &auf3erst schwierig. Zum einen
werden entsprechende Gewaltvorfélle in vielen Hausern nicht standardmalfiig
erfasst (vgl. Kap. 4.1). Unabhangig davon durften erfolgte Ubergriffe
krankenhausintern von den Mitarbeitern nur selektiv gemeldet oder
dokumentiert werden. Insofern ist von einer erheblichen Dunkelziffer bei
korperlicher oder verbaler Gewalt gegen Krankenhausmitarbeiter
auszugehen. Uber deren Ausmal sind keine verlasslichen Schatzungen
moglich.

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse stellen daher nur die ,Spitze des
Eisbergs® dar. Mit Blick auf Ubergriffe durch Patienten oder Dritte wird dabei
zwischen Unfallmeldungen an die zustandige Berufsgenossenschaft (BG-

Falle) und anderweitig dokumentierten Ubergriffen unterschieden.

Ubergriffe auf Mitarbeiter fiihren vergleichsweise selten zu Unfallmeldungen
bei den Berufsgenossenschaften (Tab. 2). Im Jahr 2018 wurden im Mittel
knapp vier korperliche Patienteniibergriffe bzw. zwei korperliche Ubergriffe
durch Dritte (z. B. Angehtrige) gemeldet. Etwas hdher fallen die
Durchschnittswerte fiir verbale Ubergriffe durch Patienten (8,8) respektive
Dritte aus (6,1). Von korperlichen Ubergriffen durch Patienten abgesehen,
meldet mindestens jeweils die Halfte der Krankenhauser Uberhaupt keine

Ubergriffe an die zustandige Berufsgenossenschaft.
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Tab. 2: Unfallmeldungen durch Ubergriffe auf Mitarbeiter

Unfallmeldungen je Krankenhaus in
2018

Mittelwert Perzentile

Unfallmeldungen (BG-Falle / Falle
Unfallkasse) durch korperliche Uber- 3,7 0,0 2,0 4,0
griffe von Patienten

Unfallmeldungen (BG-Falle / Falle
Unfallkasse) durch kérperliche Uber- 2,0 0,0 0,0 1,3
griffe von Dritten (z. B. Angehdrige)

Unfallmeldungen (BG-Falle / Falle
Unfallkasse) durch verbale Ubergriffe 8,8 0,0 0,0 4.0
von Patienten

Unfallmeldungen (BG-Félle / Falle
Unfallkasse) durch verbale Ubergriffe 6,1 0,0 0,0 0,0
von Dritten (z. B. Angehdrige)

Uber die BG-Falle hinaus fallen die dokumentierten Haufigkeiten fir weitere
Ubergriffe merklich héher aus (Tab. 3). Danach wurden 2018 im Durchschnitt
rund 18 korperliche Ubergriffe bzw. 25 verbale Ubergriffe von Patienten
dokumentiert. Die entsprechenden Durchschnittswerte fir die Ubergriffe durch
Dritte liegen bei rund sechs korperlichen Ubergriffen bzw. bei knapp 14
verbalen Ubergriffen.

Tab. 3: Weitere dokumentierte Ubergriffe auf Mitarbeiter

| Weitere Ubergriffe je Krankenhaus
in 2018

Mittelwert Perzentile
Weitere dokumentierte korperliche

Ubergriffe von Patienten (ohne BG- 17,8 1,8 5,0 16,8
Falle)

Weitere dokumentierte korperliche
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Ubergriffe von Dritten (ohne BG-Félle) 6.3 0,0 0,0 58
Weitere dokumentierte verbale Uber-

griffe von Patienten (ohne BG-Félle) 24,9 2,0 10,0 30,0
Weitere dokumentierte verbale Uber- 138 0.0 40 53

griffe von Dritten (ohne BG-Félle)
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Addiert man die jeweiligen Mittelwerte fur die BG-Félle und weitere
dokumentierte Ubergriffe, dann gab es im Jahr 2018 in Summe rund 83
korperliche oder verbale Gewaltvorfalle pro Krankenhaus und Jahr bzw. ca.
1,6 Vorfalle pro Woche. Dabei handelt es sich ausschlieBlich um erfasste
Ubergriffe ohne die eingangs erwahnte erhebliche ,Dunkelziffer bei

korperlicher oder verbaler Gewalt gegen Krankenhausmitarbeiter.

Uber die Quantifizierung von Ubergriffen hinaus sollten die Krankenhauser
auch eine Einschatzung zu ihrer Entwicklung im Zeitablauf geben. Demnach
gehen die Befragungsteilnehmer mehrheitlich von einer Zunahme kérperlicher
oder verbaler Ubergriffe auf ihre Mitarbeiter aus (Abb. 36). In 59 % der
Krankenh&user sind Ubergriffe in den letzten funf Jahren gestiegen. Lediglich
in 4 % der Hauser sind sie gesunken. Beim Rest sind sie gleich geblieben.
Wie hat sich die Anzahl der Ubergriffe von Patienten, Angehérigen,
Begleitern oder Besuchern gegeniiber lhren Mitarbeitern in den letzten

fiinf Jahren entwickelt?
(Krankenhauserin %)

Gesunken
4,1%

—

Weitgehend
gleich geblieben

Gestiegen 36,7%
59,2%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Entwicklung der Ubergriffe in den letzten fiinf Jahren

4.3 Betroffene Personalgruppen und Bereiche

Nach Personalgruppen ist das Pflegepersonal deutlich Gberproportional von
Ubergriffen durch Patienten und Dritte betroffen. In 32 % der Krankenhauser
ist der Pflegedienst haufig und in 61 % der Hauser gelegentlich Opfer von

Ubergriffen.
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Zum Vergleich: Der Arztliche Dienst ist in 4 % der Krankenhauser haufig, in
71 % der Hauser gelegentlich von Ubergriffen betroffen. Noch seltener sind
Ubergriffe auf Angehorige sonstiger Berufsgruppen, etwa aus dem

Funktionsdienst oder Medizinisch-technischen Dienst (Abb. 37).

Welches Personal war von Ubergriffen auf lhre Mitarbeiter in stationdren
Einheiten im Jahr 2018 betroffen?
(Krankenhauserin %)

Arztlicher Dienst

Pflegedienst

Sonstige
Berufsgruppen

© Deutsches Krankenhausinstitut H Nje H Gelegentlich Haufig

Abb. 37: Von Ubergriffen betroffenes Personal

Im Rahmen einer offenen Frage nach Stationen oder Bereichen, wo
vorwiegend Ubergriffe gegenliber Mitarbeitern auftreten, wurde mit Abstand
am haufigsten die Notfallambulanz genannt (vgl. auch Kap. 4.5).

Weitere Nennungen betrafen Gberproportional vor allem die psychiatrischen
Abteilungen von Allgemeinkrankenh&ausern, die Intensivstationen und den
Empfang oder die Pforte. Insgesamt sind also Mitarbeiter in patientennahen
Bereichen auf3erhalb der somatischen Allgemein- oder Normalstationen am
starksten von korperlichen und verbalen Ubergriffen durch Patienten oder
Dritte betroffen.

Unter den somatischen Allgemein- oder Normalstationen weisen die
Fachabteilungen fur Geriatrie, Innere Medizin und Neurologie die haufigsten

Nennungen fiir Gewaltvorfalle gegentber Krankenhausmitarbeitern auf.
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4.4 Praventive MaBRnahmen im Krankenhaus

Zum Umgang mit und zur Pravention von Patiententbergriffen gegenuber
Mitarbeitern setzten die Krankenhauser zahlreiche Manahmen um (Abb. 38).
Die drei haufigsten MafRnahmen bilden die Umsetzung baulicher und
technischer Mal3nahmen, z. B. Zutrittskontrollen oder VideolUberwachung
(75 %), Deeskalationstrainings fur Mitarbeiter besonders Dbetroffener
Stationen (74 %) sowie Seminare zum professionellen Umgang mit Gewalt
und Aggression fur Mitarbeiter besonders betroffener Stationen (71 %).

Weitere Praventionsmal3nahmen sind u. a. klinikinterne Handlungsempfeh-
lungen bzw. Leitlinien zum Umgang mit aggressiven Patienten (56 %) oder
korperlichen und verbalen Ubergriffen (50 %) sowie regelmaRige
Fallbesprechungen im multiprofessionellen Team unter Einbeziehung der
Pflege (32 %).

Sind Mitarbeiter bereits konkret Opfer von Patientenlbergriffen geworden,
werden ihnen gezielt individuelle Unterstitzungsangebote offeriert. Dazu
zahlen etwa psychologische Unterstiitzung zur psychischen Bewaltigung von
Ubergriffen (58 %) oder Nachsorge- und Hilfsangebote nach Ubergriffen
(54 %).

Darlber hinaus setzt etwa jedes dritte Krankenhaus (36 %) bereits
Sicherheitspersonal ein, um seine Mitarbeiter vor kdrperlichen und verbalen
Ubergriffen von Patienten, Angehorigen, Begleitern und Besuchern zu

schitzen.
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Welche MaBnahmen gibt es in lhrem Krankenhaus zur Pravention von und zum Umgang mit
korperlichen und verbalen Ubergriffen von Patienten, Angehérigen, Begleitern und Besuchern
gegeniiber Ihren Mitarbeitern?

(Krankenhduserin %)

Umsetzung baulicher und technischer MaBnahmen [[INNEREB 749
Deeskalationstraining fiir Mitarbeiter besonders betroffener I 11

Stationen

Seminare zum professionellen Umgang mit Gewalt und _ 707

Aggresion fir Mitarbeiter besonders betroffener Stationen

Psychologische Unterstlitzung von Mitarbeitern mit — Ex

psychischer Belastung infolge von Ubergriffen

Klinikinterne Handlungsempfehlungen/Leitlinien fir den O Er

Umgang mit aggressiven Patienten

Nachsorge-/Hilfsangebote fiir betroffene Mitarbeiter von I s

Ubergriffen

Klinikinterne Handlungsempfehlungen/Leitlinien fir den I o

Umgang mit kérperlichen/verbalen Ubergriffen
Einsatz von Sicherheitspersonal [ NG :53

RegelméRige Fallbesprechung im multiprofessionellen Team I
unter Einbeziehung der Pflege !

Einsatz eines spezifischen Berichtswesens || N NN 301

Training fir ausgesuchte Mitarbeiter zur Ausfihrung von . o0
ZwangsmaRnahmen ’

Einsatz von Fragebogen (z.B. flr aggressives Verhalten) B 20

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Pravention von Ubergriffen im Krankenhaus

4.5 Ubergriffe auf Mitarbeiter in Notfallambulanzen

Korperliche oder verbale Gewalt gegen Krankenhausmitarbeiter tritt gehauft
in den Notfallambulanzen auf. Drei von vier Krankenhausern (73 %) berichten,
dass es speziell hier zu Ubergriffen auf das Ambulanzpersonal durch
Patienten oder Dritte kommt (Abb. 39).
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Treten korperliche und verbale Ubergriffe von Patienten, Angehérigen,
Begleitern und Besuchern gegeniiber lhren Mitarbeitern speziell in der /
den Notfallambulanz/en auf?

(Krankenhduserin %)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 39: Ubergriffe auf Mitarbeiter in Notfallambulanzen

Erganzend wurde hier nach den Zeitpunkten von Ubergriffen auf das
Ambulanzpersonal gefragt (Abb. 40). Danach treten in jeweils zwei von drei
Klinken Kkorperliche und verbale Gewaltvorfalle Uberproportional an
Wochenend- und Feiertagen auf. An Werktagen kommt es nachts haufiger als
tagsiber zu korperlicher Gewalt und etwa genauso oft zu verbaler Gewalt wie
tagsiber. Insofern ist die Lage in den Notfallambulanzen vor allem in den

sprechstundenfreien Zeiten der niedergelassenen Arzte besonders kritisch.

Wann treten korperliche und wann verbale Gewaltvorfille durch
Patienten oder Dritte in der Notaufnahme am haufigsten auf?
(Krankenhauserin %)

27
L e B
Korperliche Gewaltvorfille Verbale Gewaltvorfélle
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B Werktags tagsliber B Werktags nachts Am Wochenende und Feiertag

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Zeitpunkte von Ubergriffen in Notfallambulanzen
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4.6 Praventive MaBnahmen in Notfallambulanzen

Analog zu den Praventionsmafnahmen fir das Krankenhaus insgesamt
wurden die Teilnehmer auch zur Pravention von Ubergriffen gegen Mitarbeiter

speziell in den Notfallambulanzen befragt (Abb. 41).

Die Rangfolge der Malinahmen ist ndherungsweise vergleichbar mit den
PraventionsmalRnahmen fur das Krankenhaus insgesamt (vgl. Kap. 4.4). Die
vorherrschenden MalRnahmen sind auch in den Notfallambulanzen
Deeskalationstrainings fur das betroffene Personal und baulich-technische
SicherheitsmalRnahmen wie Videouberwachung oder Zutrittskontrollen.

Daneben offerieren die Krankenhauser dem Ambulanzpersonal weitere
Schulungs- und TrainingsmalRnahmen sowie den von Gewaltvorféllen
betroffenen Mitarbeitern diverse Nachsorge- und Unterstitzungsangebote.
Auch klinikinterne Handlungsempfehlungen oder Leitlinien kommen teilweise
zum Einsatz. In jeder vierten Notfallambulanz wird zudem Sicherheitspersonal

eingesetzt.

Auffallend ist gleichwohl, dass die genannten Praventionsmalinahmen in den
Notfallambulanzen weniger verbreitet sind als in den vollstationdren
Krankenhausbereichen, obwohl koérperliche und verbale Gewaltvorfalle

Uberproportional in den Notfallambulanzen auftreten.
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Welche MaBnahmen ergreifen Sie von und zum Umgang mit kérperlichen und verbalen
Ubergriffen von Patienten, Angehdrigen, Begleitern und Besuchern gegeniiber lhren
Mitarbeitern speziell in der / den Notfallambulanz/en?

(Teilnehmer in %)

Deeskalationstraining fiir alle Mitarbeiter der

53,0
Notfallambulanz

Umsetzung baulicher und technischer MaRnahmen 49,3

Psychologische Unterstiitzung von Mitarbeitern mit
psychischen Belastungen infolge von Ubergriffen

Nachsorge-/Hilfsangebote fiir betroffene Mitarbeiter von
Ubergriffen

Seminare zum professionellen Umgang mit Gewalt und
Aggression fir alle Mitarbeiter der Notfallambulanz

Klinikinterne Handlungsempfehlungen/Leitlinien fur den
Umgang mit kérperlichen/verbalen Ubergriffen

Klinikinterne Handlungsempfehlungen/Leitlinien fir den
Umgang mit aggressiven Patienten

Einsatz von speziellem Sicherheitspersonal

Einsatz eines spezifischen Berichtswesens

RegelmaRige Fallbesprechung im multiprofessionellen
Team unter Einbeziehung der Pflege

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 41: Pravention von Ubergriffen in Notfallambulanzen

4.7 Ursachen von Ubergriffen auf Mitarbeiter

Gefragt nach den Ublicherweise erkennbaren Ursachen fir Patienten-
Ubergriffe gegentber Krankenhausmitarbeitern, wurden Uberproportional drei
Aspekte genannt (Abb. 42). Hauptursachen von korperlichen und verbalen
Gewaltvorfallen sind demnach der besondere Zustand des Patienten (etwa
bedingt durch Schmerzen oder Alkohol), ein spezielles Patientengut (z. B.
Patienten mit Schizophrenie oder Demenz) und zu lange Wartezeiten im
Krankenhaus (etwa bei der Aufnahme oder in den Funktionsbereichen).

Daneben konnen aus Sicht der Krankenhduser schwierige Rahmen-
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bedingungen der Krankenhausversorgung wie ein hohes Patientenauf-

kommen, das Verschieben diagnostischer oder therapeutischer MalRnahmen
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und der Fachkraftemangel, aber auch Konflikte mit Mitpatienten Aggressionen

und Gewalt gegentiber den Mitarbeitern beglnstigen.

Keine erkennbaren Ursachen fir aggressive Vorfalle mit Patienten scheinen
dagegen der Anteil an Klinikmitarbeitern mit geringer Berufserfahrung sowie
der Fortbildungsstand der Mitarbeiter im Bereich von Deeskalation und

Umgang mit Aggressionen zu sein.

Als vereinzelt auftretende sonstige Ursachen wurden im Rahmen einer
offenen Frage eine hohe Anspruchshaltung oder ein hohes Aggressions-
potenzial einiger Patienten, Sprachbarrieren bei Patienten mit
Migrationshintergrund sowie speziell in der Notfallambulanz die Abweisung

von Patienten genannt.

Ursachen fiir Ubergriffe gegeniiber Klinikmitarbeitern?
(Krankenhduserin %)

Zustand des Patienten (z.B. Schmerzen, Alkohol) _ 89,8
spezielles Patientengut || NRHII -0
(Zu) lange Wartezeiten _ 61,4
Hohes Patientenaufkommen auf den Stationen _ 37,0

Konflikte mit Mitpatienten, anderen Besuchern etc. || NN 285

Durchsetzen der Stationsordnung durch Personal/Patient _ 252
wurde etwas verwehrt !

Verschieben einer diagnostischen oder therapeutischen
18,7
MaRnahme/Untersuchung -

Medikamentenverweigerung durch Patienten/Aufforderung
17,9
zur Medikamenteneinnahme -

Fachkréftemangel - 14,6

Unzureichende Fortbildung im Bereich - 102
Deeskalation/Umgang m. Aggressionen !

Hoher Anteil an Mitarbeitern mit geringer Berufserfahrung I 2,4

© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 42: Ursachen von Ubergriffen auf Mitarbeiter
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4.8 Folgen von Ubergriffen auf Mitarbeiter

Die maRgebliche Folge von Ubergriffen sind merkliche psychische
Belastungen der betroffenen Mitarbeiter (z. B. durch Schock, Angstgefihle,
Niedergeschlagenheit). In 76 % der befragten Krankenh&user kommt dies
gelegentlich und bei 8 % haufig vor.

In jeweils rund 60 % der Hauser beenden betroffene Mitarbeiter gelegentlich
den Dienst vorzeitig oder begeben sich teilweise auch in &@rztliche Behandlung.
In jedem zweiten Haus ist Arbeitsunféhigkeit Folge von korperlichen oder
verbalen Gewaltvorfallen (Abb. 43).

Des Weiteren kommt es durch korperliche Gewalt gegeniiber Mitarbeitern
auch zu korperlichen oder Sachschaden. So berichten 8 % der Krankenhauser
von haufigen und 66 % gelegentlich von geringen physischen Schéden ihrer
Mitarbeiter infolge von Ubergriffen (etwa Hamatome, Kratz- oder
Bisswunden). In etwa gleich haufig treten Sachschaden ohne Kdérperschaden

auf (z. B. zerstorte Brille oder Kleidung).

Grol3e physische Schéaden (z. B. Knochenbriiche, Bewusstlosigkeit) kommen
in 13 % der befragten Einrichtungen gelegentlich vor. Sachschaden ohne
Personenbeteiligung, die ggf. aber auch die Mitarbeitersicherheit gefahrden

koénnen, gibt es zumindest gelegentlich in 39 % der Krankenh&auser.
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Wie hiufig traten folgende Folgen von Ubergriffen gegen Ihre Mitarbeiter im
Jahr 2018 auf?
(Krankenh&userin %)

Sachschaden ohne Korperschéden h“3
Geringe physiche Schaden PTG N &
GroBe physische Schaden

Merkliche psychische Belastung der Mitarbeiter 76 8

Frihzeitiges Beenden des Dienstes der
T S I T

betroffenen Mitarbeiter

Betroffene Mitarbeiter begaben sich in
5

arztliche Behandlung

Betroffene Mitarbeiter begaben sich in
s | 33 U

therapeutische Behandlung

Arbeitsunfahigkeit als Folge des Ubergriffs bei
4 | 50 4

betroffenen Mitarbeitern

Sachschdden ohne Personenbeteiligung “3

© Deutsches Krankenhausinstitut H nje H gelegentlich haufig

Abb. 43: Folgen von Ubergriffen auf Mitarbeiter

Uber die unmittelbaren und mittelbaren Folgen fir die betroffenen
Krankenhausmitarbeiter hinaus verursachen Gewaltvorfélle auch zusatzliche
Kosten in den Krankenhausern. Neben den Kosten fir krankheitsbedingte
Ausfallzeiten oder den Schadenersatz bei Sachschéden betrifft dies auch
Kosten fur Sicherheitspersonal. Wie oben erwahnt, kommt bereits in jedem
dritten Krankenhaus Sicherheitspersonal zum Schutz von Mitarbeitern,
Patienten und Sachgitern zum Einsatz (vgl. Kap. 4.4).

Die entsprechenden Kosten haben in den letzten funf Jahren tendenziell

zugenommen (Abb. 44). Zwar hat die Halfte der befragten Krankenhauser in
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diesem Zeitraum keine nennenswerten Kosten fir Sicherheitspersonal

aufgrund von Ubergriffen auf Mitarbeiter gehabt. In 28 % der Hauser sind die

Kosten fiur Sicherheitspersonal jedoch gestiegen und in kaum einem Haus

gesunken.
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Wie haben sich die Kosten fiir Sicherheitspersonal in lhrer Klinik zur
Vermeidung von Ubergriffen von Patienten, Angehérigen, Begleitern oder
Besuchern gegeniiber lhren Mitarbeitern in den letzten fiinf Jahren
entwickelt?

(Krankenhduserin %)

Gestiegen NI
27.9% nennenswerten
Kosten aus diesem
Grund fur Sicher-
heitspersonal
Weitgehend gehabt.
gleich geblieben 50,4%
20,4%

\ gesunken

1,3%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 44: Entwicklung der Kosten fur Sicherheitspersonal
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5 Klagewelle der Krankenkassen

Das Bundessozialgericht hat in zwei Urteilen zur geriatrischen
frihrehabilitativen Komplexbehandlung (Urteil vom 19. Dezember 2017, Az.:
B 1 KR 19/ 17 R) und zur neurologischen Komplexbehandlung (Urteil vom 19.
Juni 2018, Az.: B 1 KR 38/ 17 R) Feststellungen getroffen und Auslegungen
vorgenommen, die vorher nicht oder nicht in diesem Umfang aus den
Abrechnungsregeln der betroffenen OPS-Kodes ersichtlich waren. Die Urteile
des Bundessozialgerichts haben dazu gefiihrt, dass sich viele Krankenkassen
veranlasst sahen, das Vorliegen der in den entsprechenden OPS-Kodes
geforderten Abrechnungsvoraussetzungen bis zu vier Jahre riickwirkend zu

prufen.

Folge war eine erhebliche Zunahme der Zahl von MDK-Prufungen sowie der
Aufrechnungen von noch offenen Rechnungen mit schon abgeschlossenen
Féllen seitens der Krankenkassen. Den dadurch entstehenden Liquiditats-
problemen der Krankenhauser versuchte der Gesetzgeber durch zwei
Regelungen im Pflegepersonal-Starkungsgesetz vom 11. Dezember 2018

entgegenzusteuern:

o Die Verjahrungsfrist gegenseitiger Vergltungs- und Erstattungsanspriche

wurde von vier auf zwei Jahre verkurzt.

e Die Geltendmachung von Altforderungen zu Lasten der Krankenh&user
wurde ausgeschlossen, sofern sie vor dem Stichtag vom 1. Januar 2017
entstanden sind und nicht bis zum 9. November 2018 gerichtlich geltend

gemacht wurden.

Allerdings fuhrte gerade der letzte Punkt zu einer deutlichen Verscharfung der
Situation. Die Krankenkassen sahen sich jetzt veranlasst, zur Sicherung ihrer
Anspriiche zahlreiche Klagen gegen Krankenh&user bei den Sozialgerichten

einzureichen.

Unter Vermittlung von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn wurde am 6.
Dezember 2018 vom GKV-Spitzenverband, den Bundesverbanden der
Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft eine
Gemeinsame Empfehlung zu den Klageféllen und Aufrechnungen

verabschiedet. Im Interesse der Herstellung von Rechtsfrieden und
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Planungssicherheit sowie der Gewahrleistung der Versorgungssicherheit

wurde den Krankenkassen folgendes empfohlen zu prufen:

e entweder sollten die bis zum 9. November 2018 eingeleiteten
Klageverfahren hinsichtlich der Ruckforderungen von an Krankenhauser
geleisteten Vergitungen bei der Abrechnung der neurologischen
Komplexbehandlung bzw. der geriatrischen friihrehabilitativen Komplex-
behandlung beendet werden;

e oder es sollten die Forderungen, gegen die aufgerechnet wurde, anerkannt

werden.

Die Krankenhauser sollten ab dem 6. Dezember 2018 keine weiteren
kostenwirksamen MalBhahmen zur Bearbeitung der Klagen und

Aufrechnungen veranlassen.

5.1 AusmaR der Klagewelle

Das Ausmald der Klagewelle der Krankenkassen war beachtlich. Von einem
deutlichen Anstieg der Anzahl der Klagen bis zum 9. November 2018
berichteten 60 % der Krankenh&user.
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Gab es bis zum 9.11.18 eine Zunahme von Klagen von
Krankenkassen? (Krankenhduserin %)

2%

H Ja, deutlicher Anstieg der Anzahl der Klagen
B J3, leichter Anstieg der Anzahl der Klagen
E Nein

Keine Angabe moglich
© Deutsche Krankenhausinstitut eV.

Abb. 45: Zunahme der Klagen von Krankenkassen auf Erstattung gezahlter
Vergutungen

Weitere 24 % der Hauser nannten einen leichten Anstieg der Zahl der Klagen.
Nur in 13 % der Krankenhduser war die Situation im Vergleich zu den

Vorjahren unveréndert.

Von dem deutlichen Anstieg der Klagen durch die Krankenkassen waren vor
allem die mittleren und groRen Krankenhauser betroffen. Jeweils tber 70 %
der Hauser in den beiden GroRenklassen ,, 300 bis 599 Betten® und ,,ab 600
Betten“ betraf die deutliche Erhéhung der Klagen. Bei den Hausern mit 100

bis 299 Betten waren dagegen rund 47 % betroffen.
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Krankenhduser, die einen deutlichen Anstieg der Anzahl der Klagen
genannt haben
(Krankenhauserin %)

KH gesamt 60

|

KH mit 100-299 Betten

KH mit 300-599 Betten 74

KH ab 600 Betten 71

I

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: Anteil der Krankenhéauser, die einen deutlichen Anstieg der Klagen
durch die Krankenkassen verzeichneten

Die Krankenhdauser, die eine Zunahme von Klagen genannt hatten, sollten die
Anzahl der beklagten Falle angeben. In der nachfolgenden Abbildung wurde
getrennt zwischen den Krankenhdusern, die eine leichte und die eine
deutliche Zunahme der Klagen verzeichneten. Aus Vergleichsgriinden wurde
auch der Anstieg uber alle Krankenh&user eingefugt.
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Anzahl durch die Krankenkassen beklagter Fille
(Median)

=
KH gesamt 122
20
= 36
KH mit 100-299 Betten 74

109
KH mit 300-599 Betten 135

180
KH ab 600 Betten 218
58

B Anstieg insgesamt M Deutlicher Anstieg der Klagen ™ Leichter Anstieg der Klagen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Durchschnittliche Anzahl von den Krankenkassen beklagter Falle

Im Mittel (Median) wurden bei den Hausern mit einer leichten Zunahme der
Klagen 20 Falle von den Krankenkassen beklagt. Im Vergleich dazu liegt die
Zahl der beklagten Falle in Hausern mit einer deutlichen Zunahme mehr als

sechs Mal so hoch, namlich bei durchschnittlich 122 Fallen (Median).

Die Unterschiede bei der Zahl der beklagten Félle fallen in Abhangigkeit von
der BettengréfRenklasse erwartungsgemaf unterschiedlich hoch aus. So
kamen auf die Krankenhauser ab 600 Betten mit einer deutlichen Zunahme
der Klagen auf im Mittel (Median) 218 beklagte Falle. Bei den kleinen
Krankenhausern mit 100 bis 299 Betten waren es 74 Falle, die von den

Krankenkassen gerichtlich angefochten worden sind (jeweils Medianwerte).

5.2 Gegenstand und Zeitraum der Klagen

Von den Krankenkassen wurden vorwiegend Féalle bei vier Leistungsarten
beklagt. Bei den Krankenh&usern, die nur einen leichten Anstieg der Klagen
hinnehmen mussten, war die Aufwandspauschale Klagegegenstand. Die

Halfte aller Klagen fur diese Krankenh&duser betrifft diesen Leistungsbereich.
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Daneben spielten geriatrische Leistungen (19 % der beklagten Félle) und

sonstige, nicht ndher aufgegliederte Falle eine Rolle.

Welche Leistungen waren insbesondere Gegenstand der Klagen?
(Median)

30

Komplexbehandlung

12
=
Geriatrie 30
19
E——
Aufwandspauschalen 27

50

3
Zytostatika = 3
3

12
Sonstige Leistungen Fw
16

® Anstieg insgesamt ™ Deutlicher Anstieg der Klagen Leichter Anstieg der Klagen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 48: Gegenstand der Klagen der Krankenkassen

Bei den Krankenhausern, die einen deutlichen Anstieg der Klagen angegeben
haben, sieht dies etwas anders aus. Hier wurden fast gleichgewichtig Falle mit
neurologischer Komplexbehandlung und geriatrische Falle (jeweils 30 % der
beklagten Félle) sowie Leistungen mit Aufwandspauschalen (27 % der
beklagten Falle) von den Krankenkassen moniert und den Gerichten zur

Entscheidung vorgelegt.

Die Krankenkassen klagten nicht nur wegen Fallen, die das Leistungsjahr
2018 betreffen, sondern auch und vor allem wegen Fallen aus den Jahren
2015 bis 2017.

Gut zwei Drittel der Krankenh&user mit einem leichten Anstieg der Klagen
gaben an, dass sich Klagen sowohl auf das Jahr 2015 als auch auf 2016
bezogen haben. Bei den Hausern, die einen deutlichen Anstieg der Klagen zu

verzeichnen hatten, lag der entsprechende Anteil jeweils Uber 80 %.
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Auf welche Zeitrdaume haben sich die Klagen der Krankenkassen
bezogen? (Krankenh&duserin %)

&
2015 81

68

— %
2016 85

65

—

2017 40
38

— ¥

2018 20
22

B Anstieg insgesamt B Deutlicher Anstieg der Klagen  Leichter Anstieg der Klagen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Zeitraume, auf die sich die Klagen der Krankenkassen beziehen

Fur die Jahre 2017 und 2018 liegen nur geringe Unterschiede zwischen den
Krankenhausern mit einer leichten und mit einer deutlichen Zunahme der

Klagen vor. Au3erdem ist der Anteil der Hauser mit Klagen deutlich riicklaufig.

5.3 Hohe der Erstattungsforderungen

Die Krankenh&user wurden gefragt, wie hoch die Erstattungsforderungen der
Krankenkassen insgesamt waren. Wiederum wurde danach unterschieden,
ob die Krankenhauser eine leichte oder eine deutliche Zunahme der Klagen
der Krankenkassen angegeben haben.
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Wie hoch waren die geltend gemachten Erstattungsanforderungen
seitens der Krankenkassen? (Median in Euro)

212.433
KH gesamt 390.172

30.000
P
KH mit 100-299 Betten 190.000
17.000
358.056
KH mit 300-599 Betten 587.000
104.000
1 100.221
KH ab 600 Betten
579,537 1.120.000

B Anstieg insgesamt ™ Deutlicher Anstieg der Klagen Leichter Anstieg der Klagen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 50: Hohe der Erstattungsforderungen seitens der Krankenkassen

Im Mittel (Median) lag die Erstattungsforderung der Krankenkassen uber alle
Krankenhauser mit einer leichten Erhéhung der Klagen bei 30.000 Euro je
Haus. Je nach Bettengréf3enklasse variierten die Forderungen zwischen
17.000 Euro bei den Krankenh&ausern mit 100 bis 299 Betten bis hin zu rund
580.000 Euro bei den Hausern ab 600 Betten.

Ganzlich andere Dimensionen nehmen die Erstattungsforderungen bei den
Krankenhdusern mit einer deutlichen Zunahme der Klagen an. Hier wurden
Uber alle Hauser im Durchschnitt (Median) rund 390.000 Euro je Krankenhaus
von den Krankenkassen zurtickgefordert. Bei den Krankenh&usern mit 100 bis
299 Betten summierten sich die Forderungen auf 190.000 Euro je Haus. Die
grof3en Hauser ab 600 Betten sahen sich mit Erstattungsforderungen in Hoéhe
von durchschnittlich rund 1,1 Millionen Euro konfrontiert.
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5.4 Auswirkungen des Vermittlungsversuchs des
Bundesministers fiir Gesundheit

Unter Vermittlung von Bundesgesundheitsminister Jens Spahn haben sich die
Vertreter der Deutschen Krankenhausgesellschaft, des GKV-Spitzenver-
bandes und der Bundesverbénde der Krankenkassen am 6. Dezember 2018
auf eine gemeinsame Empfehlung fir alle Klagefalle und Aufrechnungen
geeinigt.

Inwieweit diese Empfehlungen zwischen April und August 2019 in der
Krankenhauspraxis angekommen und umgesetzt worden sind, zeigt die

nachfolgende Abbildung.

Welche Auswirkungen hatte der Vermittlungsversuch des
Bundesministers fiir Gesundheit?
(Krankenhauserin %)

Es wurde bisher nur

. 3,4
angekiindigt, dass Klagen 57
zuriickgenommen /
54
werden sollen
Bislang erfolgte keine 296
Reaktion, so dass keine !
" 23,8
Klage zuriickgenommen
: 44,6
worden ist
Die Uberwiegende Anzahl 19,7
der Klagen wurde 21,8
zurlickgenommen 14,3
44,3
Es wurden einige Klagen 4 490
zuriickgenommen !
32,1
3,0
Es wurden alle Klagen = 57
zuriickgenommen !
3,6

B Anstieg insgesamt ® Deutlicher Anstieg der Klagen © Leichter Anstieg der Klagen
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 51: Auswirkungen des Vermittlungsversuchs des Bundesministers fur
Gesundheit
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Nur bei sehr wenigen Krankenhdusern wurden alle Klagen seitens der

Krankenkassen zurickgenommen, namlich bei rd. 3 %.

Bei den Krankenhausern mit einer leichten Zunahme der Klagen gaben 45 %
an, dass bislang keine Reaktion der Krankenkassen erfolgt sei, so dass keine
Klage zuriickgenommen worden sei. Bei einem Drittel der Hauser wurden
einige Klagen von den Krankenkassen nicht weiterverfolgt. Gut 14 % der
Hauser gaben an, dass die Uberwiegende Zahl der Klagen eingestellt worden

sei.

Anders sieht es bei den Krankenh&usern mit einer deutlichen Zunahme der
Klagen aus. Bei fast der Halfte dieser H&user wurden einige Klagen
zurickgenommen. Ein weiteres Funftel der betroffenen Krankenhauser
konnte vermelden, dass die Uberwiegende Anzahl der Klagen von den
Krankenkassen nicht weiterverfolgt werde. Bei rund einem Viertel der Hauser
erfolgte keine Reaktion der Krankenkassen.

5.5 Riickforderungen und Vergleichsangebote

Als Folge der Empfehlung vom 6. Dezember 2018 hatten die Krankenkassen
von ihren Forderung Abstand nehmen kénnen. Die Krankenkassen haben

allerdings nur in geringem Umfang komplett auf Ruckforderungen verzichtet.
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Krankenkassen haben nicht komplett auf die Geltendmachung von
Riickforderungen verzichtet (Krankenhduserin %)

71
KH gesamt
83

67
81
KH mit 100-299 Betten 79
84
61
KH mit 300-599 Betten 55
69
KH ab 600 Betten 68

85

75

B Anstieg insgesamt M Deutlicher Anstieg der Klagen Leichter Anstieg der Klagen
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 52: Anteil Krankenh&user, bei denen die Krankenkassen nicht komplett
auf die Geltendmachung von Ruckforderungen verzichtet haben

In zwei Drittel der Krankenhauser mit einem leichten Anstieg der Klagen und
in mehr als vier Funftel der Hauser mit einem deutlichen Anstieg der Klagen

wurden weiterhin Rickforderungen geltend gemacht.

Auch nach BettengroRenklassen fallen die entsprechenden Anteilswerte bei
den Krankenh&usern mit einem deutlichen Anstieg der Klagen héher aus.

Die Krankenkassen haben dariber hinaus die Mdglichkeit, den
Krankenhausern Vergleichsangebote zu machen. Das wurde vor allem bei
Krankenh&dusern mit einem deutlichen Anstieg der Klagen gemacht. Mehr als
die Halfte dieser Hauser hat ein solches Angebot von den Krankenkassen
erhalten. Bei den Hausern mit einem leichten Anstieg der Klagen lag der Anteil

bei einem Drittel.
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Krankenkassen haben Vergleichsangebote gemacht
(Krankenh&userin %)

KH gesamt

KH mit 100-299 Betten

KH mit 300-599 Betten

KH ab 600 Betten

B Anstieg insgesamt ™ Deutlicher Anstieg der Klagen Leichter Anstieg der Klagen
Deutsches Kranke nhausinstitut

Abb. 53: Anteil Krankenhauser, die Vergleichsangebote von den
Krankenkassen erhalten haben

Bei der Hohe der Vergleichsangebote gab es keine Unterschiede zwischen
den Krankenhausern mit einem leichten oder einem deutlichen Anstieg der
Klagen. Die von den Krankenkassen angebotene Hohe der Vergleichs-
angebote lag im Mittel (Median) bei 50 % der urspringlichen

Rechnungssumme.
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6 Unternehmensziele

Traditionell gibt es in den Krankenhdusern eine Reihe unterschiedlicher
Unternehmensziele. Grundséatzlich kann zwischen ékonomischen Zielen (wie
Gewinn- und Umsatzsteigerung), regionalwirtschaftlichen bzw. wettbewerbs-
politischen Zielen (wie die Verstarkung der Einweiserbindung oder der
umfassenden Versorgung der Bevolkerung vor Ort), qualitats- und
patientenorientierten Zielen (wie eine hohe Leistungsqualitdit und
Patientenzufriedenheit) sowie mitarbeiterorientierten Zielen unterschieden

werden (wie Mitarbeiterzufriedenheit und Beschaftigungssicherung).

Bereits im Krankenhaus Barometer 2007 wurden die Krankenh&user nach der
Wichtigkeit und der Erreichung ihrer Unternehmensziele befragt. Im
Krankenhaus Barometer 2019 wurde diese Fragestellung in etwas veranderter
Form aufgegriffen, um mdgliche Entwicklungen aufzeigen zu kénnen. Bei der
Interpretation der Ergebnisse ist zu berticksichtigen, dass es sich hier um eine
Selbsteinschatzung der Hauser handelt und keine Rickschlisse auf die
Sichtweise anderer Akteure, wie z. B. Patienten, moglich sind.

6.1 Wichtigkeit von Unternehmenszielen

Abb. 54 stellt die Wichtigkeit der erfragten Unternehmensziele in absteigender
Rangfolge dar. Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu bericksichtigen,
dass der Grofteil der erfragten Unternehmensziele als auf3erst oder sehr

wichtig bewertet wurde.

Betrachtet man die Ziele im Einzelnen, so sind den Hausern eine hohe Qualitat
der Leistungserbringung, eine hohe Patienten- und Mitarbeiterzufriedenheit
sowie das gute Image und eine hohe Attraktivitdt als Arbeitgeber am
wichtigsten. Die Verstarkung der Einweiserbindung, die Sicherung der
selbstandigen Unternehmensexistenz, die Schaffung und Erhaltung von

Arbeitsplatzen sind den Kliniken ebenfalls &uf3erst wichtig.

Am Ende der Rangfolge der erfragten Unternehmensziele stehen eine
ErschlieBung oder der Aufbau neuer Leistungsbereiche und Geschéftsfelder,

die Erh6hung des Umsatzes, des Marktanteils im Einzugsgebiet, des
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Eigenkapitals oder der Kapitalrendite sowie die Gewinnerzielung oder die

Fusion mit anderen Krankenh&usern.

Im Vergleich zum Jahr 2007 dominieren in den deutschen Krankenhausern
nach wie vor eindeutig qualitats- und mitarbeiterorientierte Ziele, wahrend
okonomische sowie regionalwirtschaftliche bzw. wettbewerbspolitische Ziele
tendenziell von geringerer Relevanz sind. Bei den Einzelzielen hat vor allem
eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit an Bedeutung gewonnen, wahrend die
Verbesserung der wirtschaftlichen Situation an Bedeutung verloren hat (DKI,
2007).

Betrachtet man die Unternehmensziele der Krankenhauser Tragerschaft, so
zeigt sich, wie auch im Jahr 2007, dass trAgeribergreifend qualitats-,
patienten- und mitarbeiterorientierte Ziele die hochste Prioritat haben.
Tragerunabhangig stehen weiterhin eine hohe Qualitat der Leistungs-
erbringung und eine hohe Patientenzufriedenheit auf den ersten zwei Platzen
der Rangfolge. Eine hohe Mitarbeiterzufriedenheit, das gute Image des
Hauses sowie die hohe Attraktivitdt des Arbeitsplatzes rangieren bei leicht
abweichenden Platzen jeweils unter den weiteren funf wichtigsten

Unternehmenszielen.

Gleichwohl zeigen sich dennoch leichte Unterschiede in der Ausrichtung nach
Tragerschaft. Regionalwirtschaftlichen bzw. wettbewerbspolitischen Zielen
wird vor allem in den o6ffentlichen Krankenhausern eine hohe Bedeutung
zugemessen. Hausern in oOffentlicher Tragerschaft ist eine umfassende
Versorgung der Bevdlkerung mit Gesundheitsleistungen signifikant wichtiger
als Einrichtungen mit freigemeinnitzigen Tragern oder privaten Tragern.
Kliniken in privater Tragerschaft messen der Gewinnerzielung und der
Erhohung der Kapitalrendite eine signifikant hdhere Wichtigkeit bei als Hauser
in anderer Tragerschaft (Abb. 55).
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Wichtigkeit von Zielen
(Mittelwert auf einer Skala von 1 = unwichtigbis 5 = duRerst wichtig)

Hohe Qualitat der Leistungserbringung 4,6
Hohe Patientenzufriedenheit 4,5
Hohe Mitarbeiterzufriedenheit 4,4
Gutes Image des Krankenhauses 4,3
Hohe Attraktivitat des Arbeitsplatzes 4,3
Verstarkung der Einweiserbindung 4,1

Sicherung der selbststdandigen

Unternehmensexistenz 41

Schaffung und Erhaltung von 40
Arbeitsplatzen !

Verbesserung der Servicequalitat 3,9
Starkung der Liquiditat 3,8
Umfassende Versorgung der Bevolkerung 38

mit Gesundheitsleistungen !

Personalbindung z.B. im Sinne einer 38

beziehungsbasierten Fihrung

Verbesserung der wirtschaftlichen

Situation durch Kosteneinsparungen 3,7
Individuelle auf einzelne Mitarbeiter 36
abgestimmte Personalentwicklung !

Vernetzung mit anderen 36
Leistungserbringern im Umfeld !
Erhéhung des Umsatzes (Wachstum) 3,6
Erhéhung des Marktanteils im
A ) 3,5
Einzugsgebiet
ErschlieBung / Aufbau neuer 35
Leistungsbereiche / Geschiftsfelder !
Gewinnerzielung 3,4

Erh6hung des Eigenkapitals 3,0
Erhéhung der Kapitalrendite 2,7
Fusion mit anderen Krankenhdusern 2,0
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Abb. 54: Wichtigkeit von Unternehmenszielen (Mittelwerte)
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®
Wichtigkeit von Zielen -
(Mittelwert auf einer Skala von 1 = unwichtigbis 5 =duBerst wichtig)
4.6
Hohe Qualitat der Leistungserbringung ! 511,7
. . . /5
Hohe Patientenzufriedenheit 4,6 m
. . - ) 4,3
Hohe Mitarbeiterzufriedenheit - 4,4 H
4,4
Gutes Image des Krankenhauses 44 3 O
R . 4,3 N
Hohe Attraktivitat des Arbeitsplatzes . §,4
« . . . 4,2
Verstarkung der Einweiserbindung fH
Schaffung und Erhaltung von 3490
Arbeitsplatzen 3,8 m
. e 3,9
Verbesserung der Servicequalitat 3 90 I I I
Sicherung der selbststandigen Al I_
Unternehmensexistenz 3,87
- L 4,0 I I I
Starkung der Liquiditat 3,379
Umfassende Versorgung der Bevolkerung 36 4,1 E
mit Gesundheitsleistungen 5,7
3,8
Personalbindung 3,8 O
3,8
Verbesserung der wirtschaftlichen 3378 m
Situation durch Kosteneinsparungen 3,8
Individuelle auf einzelne Mitarbeiter 28 <
abgestimmte Personalentwicklung 5,7
Vernetzung mit anderen 3 3,7 m
Leistungserbringern im Umfeld 36
3,5
Erhéhung des Umsatzes (Wachstum) 63 9
Erhohung. des Mark.ta nteils im 3,6 (D
Einzugsgebiet 3,8
ErschlieBung/Aufbau neuer 3,6 D
. . . 3,3
Leistungsbereiche/Geschaftsfelder 3,6 <
32
i i 3.5
Gewinnerzielung 3,9 I
. ) ) 3,1 Z
Erhéhung des Eigenkapitals 2,9
2,9 I I I
Erhohung der Kapitalrendit >3 7 \
rhohung der Kapitalrendite 33
2,1
Fusion mit anderen Krankenhausern 2.0 4 Z
© Deutsches Krankenhausinstitut offentlich ™ freigemeinnltzig ™ privat <
Abb. 55: Wichtigkeit von Unternehmenszielen nach Tragerschaft (Mittelwerte) x
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6.2 Erreichung von Unternehmenszielen

Bei den einzelnen Unternehmenszielen fallt die Zielerreichung héchst
unterschiedlich aus (Abb. 56).

Den hochsten  Zielerreichungsgrad weisen die  Qualitat  der
Leistungserbringung, die Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen, die
Patientenzufriedenheit, die umfassende Gesundheitsversorgung der
Bevolkerung vor Ort und das gute Image des Krankenhauses auf. Die
Krankenh&duser bewerten den Erreichungsgrad bei diese Unternehmenszielen
im Mittel als gut bis sehr gut.®

Verglichen damit fallt die Zielerreichung bei  ausgewéhlten
mitarbeiterorientierten Zielen wie einer hohen Mitarbeiterzufriedenheit, der
Personalbindung und Personalentwicklung geringer aus.

Vor allem bei den 6konomischen Zielen wird die Zielerreichung eher kritisch
gesehen. Dies gilt im Einzelnen fur die Erh6hung der Kapitalrendite, die
Gewinnerzielung, die Erh6hung des Eigenkapitals, die Starkung der Liquiditat
und das Umsatzwachstum. Somit belegen ausnahmslos 6konomische Ziele in

der Rangfolge des Zielerreichungsgrades die funf letzten Platze.

Damit hat sich der Trend, der im Jahr 2007 zu beobachten war (DKI, 2007),
weiter bestétigt. Bei hohem Zielerreichungsgrad qualitativer Ziele fallt die

Zielerreichung bei den 6konomischen Zielen kontinuierlich schlechter aus.

® Die Zielerreichung wurde mit folgenden Antwortmdglichkeiten erfragt: ausgezeichnet (5), sehr gut (4), gut
(3), annehmbar (2), schlecht (1).
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Zielerreichung von Zielen
(Mittelwert auf einer Skalavon 1 =schlechtbis 5= ausgezeichnet)
Hohe Qualitat der Leistungserbringung 3,6

Schaffung und Erhaltung von

Arbeitsplatzen 35
Hohe Patientenzufriedenheit 3,4

Umfassende Versorgung der Bevdlkerung

mit Gesundheitsleistungen 34

Gutes Image des Krankenhauses 3,3

Verstarkung der Einweiserbindung 3,1

Vernetzung mit anderen

Leistungserbringern im Umfeld 31

Verbesserung der Servicequalitat 3,0

Hohe Attraktivitat des Arbeitsplatzes 3,0

Sicherung der selbststandigen

Unternehmensexistenz 3,0

ErschlieBung/Aufbau neuer

Leistungsbereiche/Geschéftsfelder 3,0

Hohe Mitarbeiterzufriedenheit 2,9

Personalbindung 2,8

Erhéhung des Marktanteils im

Einzugsgebiet 2.7

Individuelle auf einzelne Mitarbeiter

abgestimmte Personalentwicklung 2,7

Fusion mit anderen Krankenh&usern 2,6

Verbesserung der wirtschaftlichen

Situation durch Kosteneinsparungen 2,6

Erh6hung des Umsatzes (Wachstum) 2,6
Starkung der Liquiditat 2,5
Erhéhung des Eigenkapitals 2,4

Gewinnerzielung 2,2
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Erh6hung der Kapitalrendite 2,2

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 56: Zielerreichung von Unternehmenszielen (Mittelwerte)
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Ahnlich wie bei der Einschatzung der Wichtigkeit der verschiedenen
Unternehmensziele zeigt der Zielerreichungsgrad tréageribergreifend viele
Parallelen. So finden sich unter den ersten funf erreichten Zielen bei allen
Tragergruppen jeweils die wichtigen qualitats- und patientenorientierten Ziele
einer hohen Qualitdit der Leistungserbringung, einer  hohen
Patientenzufriedenheit und des guten Krankenhausimage. Die funf ersten
Rangplatze werden zudem tragertbergreifend durch die Schaffung und
Erhaltung von Arbeitsplatzen sowie der umfassenden Versorgung der
Bevoilkerung mit Gesundheitsleistungen komplettiert.

Gleichwohl zeigen sich in der Reihenfolge der Zielerreichung bei den ersten
funf Zielen tragerspezifische Unterschiede. So weisen freigemeinnutzige und
private Hauser, gemalf ihrer Selbsteinschéatzung, jeweils bei der Qualitat der
Leistungserbringung den hdchsten Zielerreichungsgrad auf. Bei den Hausern
in Offentlicher Tragerschaft nimmt die umfassende Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen den ersten Rang ein.

Deutliche tragerspezifische Unterschiede lassen sich bei sechs Zielen
identifizieren: So bewerten Hauser in freigemeinnitziger Tragerschaft den
Zielerreichungsgrad bei einer hohen Patientenzufriedenheit, bei dem guten
Image des Hauses sowie der Erhdhung des Eigenkapitals merklich besser als
Einrichtungen in 6ffentlicher Tragerschaft. Kliniken in 6ffentlicher Tragerschaft
erzielen einen hdheren Zielerreichungsgrad bei der umfassenden Versorgung
der Bevolkerung als freigemeinnitzige Krankenhauser. Privatkliniken sind
erfolgreicher bei der Erh6hung ihrer Kapitalrendite und der Gewinnerzielung

als Hauser in anderer Tragerschatft.

Insgesamt zeigt sich Uber alle Ziele ein vergleichbarer Erreichungsgrad, wobei
dieser bei den Krankenh&usern in offentlicher Tragerschaft in der Tendenz
etwas geringer ausfallt als bei den Kliniken anderer Tragergruppen (Abb. 57).
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Zielerreichung von Zielen
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Hohe Qualitat der Leistungserbringung 3367
Schaffung und Erhaltung von 3,3 m
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Hohe Patientenzufriedenheit 3325
Umfassende Versorgung der Bevolkerung 3 33,6 o
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Unternehmensexistenz 3,0
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Abb. 57: Zielerreichung von Unternehmenszielen nach Tragerschaft
(Mittelwerte)
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6.3 Zusammenhang von Wichtigkeit und Zielerreichung

Stellt man die Wichtigkeit und die Zielerreichung von Unternehmenszielen

gegenuber, dann ergibt sich das folgende Bild (Abb. 58).

Eine hohe Wichtigkeit und eine hohe Zielerreichung werden vor allem bei den
qualitdts- und patientenorientierten Zielen einer hohen Qualitat der
Leistungserbringung, einer hohen Patientenzufriedenheit und einem guten

Image des Krankenhauses erreicht.

Bei den mitarbeiterorientierten Zielen fallt bei hoher Wichtigkeit dieser Ziele
die  Zielerreichung unterschiedlich aus.  Wahrend bei der
Mitarbeiterzufriedenheit und der Attraktivitit des Arbeitsplatzes die
Zielerreichung eher unterdurchschnittlich ist, fallt die Zielerreichung bei der
Schaffung und Erhaltung von Arbeitsplatzen eher hoch aus.

Beim regionalwirtschaftlichen Ziel der umfassenden Versorgung der
Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen fallt bei hoher Wichtigkeit die
Zielerreichung relativ hoch aus. Bei anderen regionalwirtschaftlichen Zielen,
etwa der Starkung der Einweiserbindung oder der Vernetzung mit anderen

Leistungserbringern im Umfeld, sind die Zusammenhange weniger eindeutig.

Bei den 6konomischen Zielen sind die Ergebnisse uneinheitlich. Auf der einen
Seite weisen die Gewinnerzielung, die Erhéhung des Eigenkapitals sowie der
Kapitalrendite bei vergleichsweise geringerer Wichtigkeit auch eine geringere

Zielerreichung auf.

Auf der anderen Seite resultiert fiir eine Reihe 6konomischer Ziele bei hoher
Wichtigkeit eine relativ geringe Zielerreichung. Das betrifft beispielsweise die
Sicherung der selbstandigen Unternehmensexistenz, Kosteneinsparungen

und das Umsatzwachstum.
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Zusammenhang von Wichtigkeit und Zielerreichung
(Mittelwerte Wichtigkeit von 1 = unwichtig bis 5= duBerst wichtig
Mittelwerte Zielerreichung von 1= schlechtbis5 = ausgezeichnet)
5,00

4,00
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1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Wichtigkeit

Abb. 58: Zusammenhang von Wichtigkeit und Zielerreichung
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Umfassende Versorgung der
11 Bevolkerung mit 22 Fusion mit anderen Krankenh&usern
Gesundheitsleistungen
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6.4 Kunftige Herausforderungen der Krankenhauser

Die dargestellten Unternehmensziele stellen eher Ubergeordnete strategische
Ziele der Krankenhéauser dar. Ergéanzend wurden die Hauser gefragt, welche
zentralen Herausforderungen sie in der nachsten Zukunft erwarten. Bei
nahezu allen der 13 erfragten Aspekte sehen die Hauser in der nachsten Zeit
konkreten Handlungsbedarf. Einzige Ausnahme stellen Betreibermodelle,
Technologiepartnerschaften oder Bereitstellungsmodelle mit Medizintechnik-
unternehmen dar (Abb. 59).

Aus Sicht aller Kliniken bildet der Fachkraftemangel und seine Bek&mpfung
die grol3te Herausforderung. Gut drei Viertel der Hauser bewerten dies als
sehr grol3e Herausforderung, ein weiteres Funftel als ziemlich grof3e Aufgabe.
Die Finanzierung von Personalkostensteigerungen stellt ein weiteres
zentrales Thema dar. Knapp 94 % der Hauser schatzen dies als sehr oder

ziemlich grof3e Herausforderung ein.

Die Digitalisierung, die Investitionsfinanzierung und die Ausgliederung der
Pflegekosten aus den DRGs sowie die Umsetzung des Pflegepersonal-
Starkungsgesetzes (PpSG) stellen fur die Kliniken ebenso grol3e

Anforderungen dar.

Je circa ein Drittel der Einrichtungen bewertet die Entlastung der Mitarbeiter
von Dokumentationsaufgaben, die Restrukturierung von Prozessen und
Strukturen, die Umsetzung des gestuften Systems der stationaren
Notfallversorgung sowie die Umsetzung der Notfallversorgung in den
Krankenhausambulanzen als sehr grof3e Herausforderung. Zwischen 49 und

36 % der Kliniken schatzen dies als ziemlich grof3e Aufgabe ein.

Die Veranderung von Leistungsschwerpunkten sowie eine neue, veranderte
Arbeitsteilung von Gesundheitsberufen sehen jeweils gut ein Drittel als eine
ziemlich grof3e Aufgabe und jeweils rund 10 % als sehr grol3e

Herausforderung an.
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Inwieweit stellen die folgenden Aspekte in der ndchsten Zukunft
zentrale Herausforderungen fiir Ihr Haus dar?
(Krankenhduser in %)

Finanzierung von
Personalkostensteigerungen

Digitalisierung 54 35

R —
Ausgliederung der Pflegekosten aus _“
den DRG's a8 -
Umsetzung des Pflegepersonal-
Starkungsgesetzes (PpSG) - -

Entlastung der Mitarbeiter von
Dokumentationsaufwanden

Restrukturierung von Prozessen und
Strukturen

T atonsren notalversorgung THEN 7 o
T en crankenhaus Ambutamsen | TR -

Leisrl?rrlzrs]gcir\.l:fzt?pionnkten = _ 131
e ennanerseraton I I

Betreibermodelle /Technologie-

partnerschaft/Bereitstellungsmodelle F_ 11 7

mit Medizintechnikunternehmen
© Deutsches Krankenhausinstitut B sehr B ziemlich B mittelm3Rig ® wenig © gar nicht

Abb. 59: Kinftige Herausforderungen der Krankenhauser
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Betrachtet man die Bewertungen zukunftiger Herausforderungen nach
Tragerschatft, so zeigen sich teilweise unterschiedliche Einschatzungen (Abb.
60).

Kliniken in privater Tragerschaft bewerten den Fachkraftemangel, das gestufte
System der stationdren Notfallversorgung bzw. die Notfallversorgung in den
Krankenhausambulanzen sowie Technologiepartnerschaften mit Medizin-
technikunternehmen als weniger herausfordernd als Hauser anderer
Tragerschaft. Demgegenuiber schatzen die Privatkliniken die Finanzierung
von Personalkostensteigerungen als grof3ere Herausforderung ein als
offentliche und freigemeinnitzige Krankenhduser. Durch die zunehmende
Digitalisierung sehen sich private und offentliche Krankenh&auser starker
gefordert als Kliniken mit freigemeinnitzigen Trégern.

Anforderungen durch die Investitionsfinanzierung, die Ausgliederung der
Pflegekosten aus den DRGs, die Umsetzung des PpSG, die Entlastung der
Mitarbeiter von Dokumentationsaufwanden, die Veranderung von
Leistungsschwerpunkten und die neue, verdnderte Arbeitsteilung von

Gesundheitsberufen zeigen sich in @hnlicher Weise bei allen Tragern.

84

Z
=

o
—
-
Q\
nd
LL]
I_
LL]
=
O
nd
<
af
0
)
<
T
Z
L]
v
Z
<
o
A’




Kiinftige Herausforderungen nach Krankenhaustragerschaft
(Mittelwert auf einer Skala von 1 =gar nichtbis bis 5=sehr)
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© Deutsches Krankenhausinstitut offentlich ™ freigemeinnitzig ™ privat

Abb. 60: Kinftige Herausforderungen nach Krankenhaustragerschaft
(Mittelwerte)
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6.5 Einflussfaktoren auf Unternehmensziele und
strategische Entscheidungen

Die Entwicklung von Unternehmenszielen und strategische Entscheidungen
konnen nicht losgeldst von verschiedenen Einflussfaktoren gesehen werden.
Die Krankenh&user sollten daher angeben, wie stark ihre Unternehmensziele
und strategischen Entscheidungen durch &uR3ere Entwicklungen und
Entscheidungen beeinflusst werden.

Die Ausrichtung der Kliniken wird vor allem von politisch-rechtlichen Faktoren,
wie der Gesetzgebung oder gesundheitspolitischen Entwicklungen
determiniert. Zwei Drittel der Hauser schatzen den Einfluss als ,sehr stark®,
knapp ein Drittel als ,ziemlich stark® ein. Alle weiteren erhobenen Faktoren
haben deutlich geringere Auswirkungen auf die Unternehmensziele und
strategischen Entscheidungen. Dennoch stuft jeweils mindestens die Halfte
der Kliniken die Beeinflussung durch diese Faktoren als sehr oder ziemlich

stark ein.

Den zweitgrofiten Einfluss messen die Hauser den ékonomischen Faktoren
bei, z. B. der Wirtschaftsentwicklung oder der Marktkonzentration. Gut ein
Viertel bewerten die Beeinflussung durch diese Aspekte als ,sehr stark®,

knapp die Halfte als ,ziemlich stark®.

Soziokulturellen Faktoren, wie demografische Entwicklungen oder
Familienorientierung, wird von etwa der Halfte der Hauser ein ,ziemlich®, von
13 % der Kliniken ein ,sehr starker* Einfluss auf die Ausrichtung der
Unternehmensziele oder strategischer Entscheidungen zugeschrieben.
Technologische Faktoren, wie neue Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden oder innovative Technologien, spielen fir knapp die Halfte eine
,ziemlich starke® Rolle (Abb. 61).
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Wie stark werden lhre Unternehmensziele und strategischen
Entscheidungen durch folgende eher duBere Entwicklungen und
Entscheidungen beeinflusst?
(Krankenhduserin %)

B sehr stark B ziemlich stark  ® mittelmaRig
© Deutsches Krankenhausinstitut weniger stark gar nicht

Abb. 61: Einflussfaktoren auf Unternehmensziele

Die Rangfolge der Einflussfaktoren auf Unternehmensziele und strategische
Entscheidungen unterscheidet sich nicht nach der Trégerschaft.
Tragerubergreifend haben die politisch-rechtlichen Faktoren den stérksten
und technologische Aspekte den geringsten Einfluss.

Bei den einzelnen EinflussgréRen zeigt sich jedoch, dass Hauser in
offentlicher Trégerschaft nahezu durchgangig eine starkere Beeinflussung
wahrnehmen als Kliniken mit anderen Tréagern. Einrichtungen in privater

Tragerschaft bewerten die Einfllisse fast immer am geringsten (Abb. 62).
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Einflussfaktoren auf Unternehemensziele
(Mittelwert auf einer Skala von 1 =gar nicht bis 5= sehr stark)

Politisch-rechtliche Faktoren

Okonomische Faktoren

Soziokulturelle Faktoren

Technologische Faktoren

offentlich-rechtlich ® freigemeinniitzig ® privat
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Einflussfaktoren auf Unternehmensziele nach Tragerschaft
(Mittelwerte)
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