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Einleitung

Das Deutsche Krankenhausinstitut (DKI) stellt mit dem vorliegenden Bericht
die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2013 vor.

Beim Krankenhaus Barometer handelt es sich um eine jahrlich durchgefiihrte
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), der
Verband der leitenden Krankenhausarzte Deutschlands (VLK) und die

Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (DKVG).

Ziel des Krankenhaus Barometers ist es, den Krankenhdusern und den
Krankenhausverbanden zeitnahe Informationen zum aktuellen Krankenhaus-
geschehen zur Verfigung zu stellen. Seit seiner Einfihrung im Jahr 2000 hat
sich das Krankenhaus Barometer zu einem einzigartigen Informations-
instrument im Krankenhausbereich entwickelt, das seither exklusiv, konti-
nuierlich und auf reprasentativer Basis Uber zahlreiche aktuelle Themen aus

dem Krankenhausbereich berichtet.

Die jahrlichen Ausgaben des Krankenhaus Barometers sind im Downloadbe-
reich der DKI-Homepage abrufbar (www.dki.de). Seit 2010 gibt es eine um
redaktionelle Beitrage namhafter Autoren erganzte Buchfassung des Kran-

kenhaus Barometers.!

Die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2013 beruhen auf der schriftli-
chen Befragung einer reprasentativen Stichprobe von zugelassenen Allge-
meinkrankenhausern ab 50 Betten in Deutschland, welche von April bis Juni
2013 durchgefuhrt worden ist. Beteiligt haben sich insgesamt 290 Kranken-

hauser.

1 vgl. JanBen, U./Blum, K. (Hrsg.) (2010ff.): DKI-Barometer Krankenhaus. Diisseldorf: DKVG.
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Die Krankenh&user unter 50 Betten wurden nicht in die Erhebung einbezo-
gen, da es sich vielfach um Kliniken mit einem besonderen Leistungsspekt-
rum 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. 1% der Betten,
der Patienten und des Krankenhauspersonals entfallen, wird eine homoge-
nere Gruppe der kleineren Krankenhauser in der Grund- und Regelversor-

gung geschaffen.

Das Deutsche Krankenhausinstitut mochte sich an dieser Stelle herzlich bei
den Krankenhausern bedanken, die mit ihrer Teilnahme an der Erhebung

den vorliegenden Bericht ermdglicht haben.
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1 Haftpflichtversicherung im Krankenhaus

Der Betrieb eines Krankenhauses ist fir den Trager mit Risiken verbunden,
die von organisatorischen Risiken bis hin zu &rztlichen Behandlungsrisiken

reichen.

Insbesondere Personenschaden stellen besondere Risiken im Betrieb eines
Krankenhauses dar. Sowohl die Hohe der Schadensfalle als auch die Lauf-
zeit der Schadensabwicklung stellen bei Personenféllen besondere Proble-

matiken dar.

,FUr den Betrieb des Krankenhauses gibt es ... keine gesetzliche Versiche-
rungspflicht. Es ist dem Krankenhaustrager Art und Umfang der Risikotra-
gung freigestellt. Der Abschluss einer Haftpflichtversicherung ist nach
deutschem Recht freiwillig ...“(Bergmann, Kienzle, 2003, 343).

Beim Abschluss einer (Betriebs-)Haftpflichtversicherung sind Pramienzah-
lungen obligatorisch. Seit einigen Jahren steigen die Pramien der Kranken-
hauser fir ihre Haftpflichtversicherung deutlich und rasant an. Die Versiche-
rer begriinden dies mit der Schadensentwicklung: Zwar sei die Zahl der von
den Haftpflichtversicherungen regulierten Schadensfalle seit Jahren kons-

tant. Allerdings stieg die jeweils zu zahlende Schadenssumme deutlich an.

Vor diesem Hintergrund sind die Auswirkungen der Pramiensteigerungen auf
die Krankenhauser im diesjahrigen Krankenhaus Barometer im Einzelnen

untersucht worden.

1.1 Vorliegen einer Haftpflichtversicherung und Schadensregu-
lierung
Zunachst sollten die Krankenhduser angeben, ob sie Uberhaupt eine ent-

sprechende Versicherung haben (Abb. 1).

Fast jedes Krankenhaus, konkret 98%, verfigt Uber eine Haftpflichtversiche-
rung. Je groRer allerdings das Haus, desto mehr Hauser sehen von einem

solchen Versicherungsschutz ab.
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Verfigt lhr Haus iiber eine Krankenhaushaftpflichtversicherung?

98,3 100,0
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©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 1: Vorliegen einer Haftpflichtversicherung

Wahrend alle Stichprobekrankenh&user mit 50 bis unter 299 Betten Uber ei-
ne Haftpflichtversicherung verfigen, sind es bei den grof3en Hausern ab 600
Betten 94%.

In zwei Dritteln der Krankenhauser erfolgt eine Regulierung von Haftpflicht-
schaden ausschliel3lich Gber die Haftpflichtversicherung. Zusatzliche Regu-
lierungsmoglichkeiten sind in einem Drittel der Krankenhauser vorgesehen
(Abb. 2).
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Werden Schadensfille ausschlieBlich Uber die
Haftpflichtversicherung reguliert?
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©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 2: Regulierung von Schadensféllen Uber die Haftpflichtversicherung

In der mittleren BettengréfRenklasse mit 300 bis 599 Betten liegt der Anteil
der Krankenhauser mit Regulierung von Haftpflichtschaden ausschlielich
Uber die Haftpflichtversicherung mit 60% merklich unter dem bundesweiten
Durchschnitt.

Die Regulierung von Schadensfillen erfolgt auch durch

Sonstige
Regulierung

Regulierung
auchdurchden
Trager

Regulierung
——— auchdurch
Selbstbehalt

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 3: Regulierung von Schadensféllen
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Bei denjenigen Krankenhausern, die ihre Schadensfélle nicht ausschlief3lich
Uber die Haftpflichtversicherung regulieren, wurde dezidiert nachgefragt,
welche anderen Regulierungsmaoglichkeiten vorgesehen seien (Abb. 3).

Erwartungskonform gab der Grof3teil dieser Krankenhauser (78%) an, dass
eine Regulierung auch durch Selbstbehalt erfolge. In 10% der Hauser kommt
auch der Trager fur die Regulierung auf. 12% der Krankenh&user gaben an,

dass sonstige Regelungen vorgesehen seien.

In Hausern mit Selbstbehalt lag die haufigste Nennung hinsichtlich der Hohe
des Selbstbehalts bei 5% der Schadenssumme. Das gilt gleichermaRRen flr
Einzelschaden kleiner und gréRer als 1 Millionen Euro. Andere Selbstbehalte
wurden nur vereinzelt genannt. Einschréankend sei allerdings erwahnt, dass
nur wenige Krankenhauser die entsprechende Fragestellung beantwortet

haben.

Sonstige Regelungen zum Selbstbehalt kann man in vier Varianten zusam-

menfassen, die im Folgenden nach absteigender Haufigkeit aufgefihrt sind:

e Der Selbstbehalt liegt bei 20.000 bzw. 25.000 Euro je Fall. Es gibt eine
Hochstsumme des vom Krankenhaus zu zahlenden Selbstbehalts, die in
der Grof3enordnung von 200.000 bis 250.000 Euro pro Fall liegt.

e Vergleichbar dazu ist die Regelung, wonach der Selbstbehalt bei 50.000
Euro je Fall liegt. Auch hier liegt eine Hochstgrenze fir den Selbstbehalt
vor, die ebenfalls zwischen 200.000 und 250.000 Euro liegt.

e Gemal einer weiteren Variante ist ein prozentualer Anteil auf die Scha-
denssumme vereinbart, der allerdings auf eine Hochstgrenze je Fall be-
grenzt ist. Haufiger genannt wurde ein Anteil von 5% auf die Schadens-

summe, aber maximal 5.000 Euro je Fall.

e Es gab eine Reihe von Einzelnennungen, die nicht in eine der drei oben
genannten Kategorien fallen, wie z.B. 100.000 Euro Selbstbehalt je Per-

sonenschaden oder Selbstbehalt nur bei Schaden an fremden Sachen.
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1.2 Kiundigung der Haftpflichtversicherung seitens der Versi-
cherung

Neben den steigenden Pramien fur die Haftpflichtversicherung ergab sich fur
eine Reihe von Krankenh&usern ein Problem dadurch, dass sich einige Ver-
sicherer wie die Zurich Versicherung, die Stuttgarter Sparkassenversiche-
rung oder die Westfalische Provinzial aus dem Markt fur Krankenhaus-
haftpflichtversicherungen zurtickgezogen haben. Fir die Krankenhduser
hie3 das, dass sie eine neue Haftpflichtversicherung bendétigten, sofern sie

die Risiken weiterhin versichern wollten.

Das war Anlass, bei den Krankenhausern nachzufragen, ob ihre Haftpflicht-
versicherung zwischen 2010 und 2013 seitens des Versicherers gekiindigt
worden sei (Abb. 4). Knapp ein Viertel der Krankenhauser gab an, dass ge-

nau das in diesem Zeitraum erfolgt sei.

Wurde lhre Haftpflichtversicherung seitens der Versicherung
zwischen 2010 und 2013 gekiindigt?

23,7 23,9 243

20,7

Krankenh&userin %

Gesamt 50-299 Betten  300-599 Betten ab 600 Betten

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 4: Kundigung der Haftpflichtversicherung seitens der Versicherung

GrolRere Abweichungen zwischen den BettengrofRenklassen sind nicht er-
kennbar. Das lasst darauf schlieRen, dass es keine systematische Benach-

teiligung von Krankenh&usern einer bestimmten Grof3e gab.
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Fast alle Krankenh&auser (98%), denen die Haftpflichtversicherung von den
Versicherern gekundigt wurde, schlossen im Nachgang bei einer anderen
Versicherung eine entsprechende Versicherung ab.

Diese Hauser sollten angeben, inwieweit es beim Abschluss einer neuen

Haftpflichtversicherung zu Problemen kam (Abb. 5).

Lediglich bei 30% der Krankenhduser ergaben sich keine Probleme, eine
neue Haftpflichtversicherung abzuschlieRen. Bei 38% der Hauser hat es lan-

ger gedauert, bis sie eine neue Versicherung abschlieRen konnten.

Probleme beim Abschluss einer neuen Haftpflichtversicherung
Es gab keine Probleme eine neue |
. . . 29,3%
HaftpflichtversicherungabzuschlieBen

Es hat langer gedauert eine _ 37.9%
HaftpflichtversicherungabzuschlieRen it
Die Versicherungsbeitrage der neuen

Haftpflichtversicherungsind deutlich _ 79,3%
héher
Voraussetzung fiir den Abschluss war _ 46 8%
die Offenlegung der Risikostruktur 7
Das Vorhandensein eines

Sicherheitsmanagements musste belegt _ 31,0%

werden

Ein externes Gutachten zur I
Risikoanalyse musste vorgelegt werden

Es mussten hohere Selbstbehalte als - 15 5%
bisher vereinbartwerden 270
Sonstige Probleme 25,9%

0% 20%  40% 60% 80% 100%

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduserin %

Abb. 5: Abschluss einer neuen Haftpflichtversicherung
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Mehr als drei Viertel der Krankenh&user mussten allerdings beim neuen Ver-
sicherer deutlich hohere Beitrage zahlen als vorher. Dies gilt im Ubrigen
auch zum Grofiteil fir die Krankenhauser, die keine Probleme hatten, eine
neue Haftpflichtversicherung abzuschlieRen. Die Hohe der Versicherungs-
beitrage kénnte ein Grund fir die Krankenhauser gewesen sein, langer nach

einer Versicherung zu suchen.

Gut 15% der Hauser mussten vertraglich hdhere Selbstbehalte als vorher

vereinbaren.

In knapp der Halfte der Hauser war die Voraussetzung fir den Abschluss ei-
ner neuen Haftpflichtversicherung die Offenlegung der Risikostruktur. Das
Vorhandensein eines Sicherheitsmanagements musste bei 31% der Kran-
kenhauser nachgewiesen werden. Vereinzelt war ein externes Gutachten zur

Risikoanalyse vorzulegen.

Bei den sonstigen Problemen wurde mehrfach erwéhnt, dass nur eine gerin-
gere Deckungssumme als bisher versichert werden konnte. Das bedeutet fiir
die Krankenhduser ein zusétzliches Risiko. Beriicksichtigt man ferner, dass
diese Krankenhauser hdhere Versicherungsbeitrage als bisher leisten mis-
sen, so hat sich die Versicherungssituation fur diese Hauser deutlich ver-

schlechtert.

1.3 Entwicklung der Pramien zur Haftpflichtversicherung seit
2010

Von Krankenhausseite wird seit Jahren immer wieder betont, dass die Préa-

mien zur Haftpflichtversicherung deutlich gestiegen sind. Statistisch belast-

bare Daten dazu lagen aber bislang nicht vor. Das wurde zum Anlass ge-

nommen, im Krankenhaus Barometer nach der Entwicklung der Pramien zur

Haftpflichtversicherung zu fragen (Abb. 6).

Nunmehr liegen entsprechende Angaben auf breiter statistischer Basis vor.

Demnach geben 80% der Krankenhduser an, dass ihre Pramien zur Kran-
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kenhaushaftpflichtversicherung seit 2010 gestiegen sind. Unterschiede zwi-
schen den Grof3enklassen sind nicht erkennbar.

Sind die Pramien der Krankenhaushaftpflichtversicherung seit 2010

gestiegen?
100
81,7
i 80,4 783 78,6
x
£
5
=}
Hyel
ey
C
(O]
X
c
S
~
Gesamt 50-299 Betten  300-599 Betten ab 600 Betten

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 6: Anteil Krankenhauser mit Steigerung der Beitrdge der Krankenhaus-
haftpflichtversicherung seit 2010

Es ist nicht ungewohnlich, dass die Pramien im Zeitablauf steigen. Die Frage
ist nur, in welcher Héhe die Pramien anstiegen. Die Krankenhauser sollten
daher abschlie@end angeben, wie sich die Pramien ihrer Krankenhaus-
haftpflichtversicherung im Zeitraum 2010 bis 2013 entwickelt haben. Ent-
sprechende Angaben waren sowohl in relativer als auch in absoluter Hohe

Zu machen.

Um keine Verzerrungen durch Ausreif3erwerte zu erhalten, werden im Fol-
genden die Quartilswerte und der Median ausgewiesen. Zunéchst zu den
Steigerungen der Pramien der Haftpflichtversicherung in relativer Héhe (Tab.
1):

Jeweils die Halfte der Hauser musste zwischen 2010 und 2013 eine Erho-
hung der Haftpflichtversicherung von bis zu 33% bzw. von mehr als 33%

hinnehmen. Besonders hohe Steigerungen von 60% und mehr gab ein Vier-
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tel der Hauser an. Bei einem weiteren Viertel der Hauser lagen die Pramien-
steigerungen bei 18% oder weniger

Tab. 1: Differenz der Pramien zur Haftpflichtversicherung in Prozent seit 2010
nach BettengrofRenklassen

1. Quartil | 2. Quartil | 3. Quartil
(25%) (Median) (75%)

Krankenhauser gesamt 18,0% 33,0% 60,0%
Krankenhauser mit 50 - 299 Betten 20,0% 33,0% 55,0%
Krankenhauser mit 300 - 599 Betten 19,1% 40,0% 76,9%
Krankenh&auser ab 600 Betten 11,7% 23,8% 64,6%

Ein Blick auf die KrankenhausgroRenklassen zeigt, dass Krankenhduser
unabhangig von der Grofl3e von erheblichen Steigerungen der Pramien zur

Krankenhaushaftpflichtversicherung betroffen waren.

Uberproportional betroffen waren vor allem Krankenhauser in der mittleren
BettengrofRenklasse mit 300 bis unter 599 Betten: Hier hatte die Halfte der
Krankenhduser Steigerungsraten von mindestens 40%, ein Viertel der Ein-

richtungen sogar 77% und mehr.

Auch die Steigerungen in absoluter Hohe verdeutlicht die zusatzliche Belas-
tung der Krankenh&user fur den Zeitraum 2010 bis 2013 (Tab .2).

Im Mittel (Median) hatten die Krankenhauser durch die Erhéhung der Préa-
mien zur Krankenhaushaftpflichtversicherung finanzielle Belastungen in Ho-
he von gut 83.000 Euro zu tragen. Bei einem Viertel der Hauser lag die Be-

lastung sogar bei 200.000 Euro und mehr.
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Tab. 2: Differenz der Pramien zur Haftpflichtversicherung in Euro seit 2010
nach BettengrofRenklassen

1. Quartil | 2. Quartil | 3. Quatrtil
(25%) (Median) (75%)

Krankenhauser gesamt 31.981€ | 83.298 € 200.000 €
Krankenhauser mit 50 - 299 Betten 20.129€ | 40.764 € 120.000 €
Krankenh&auser mit 300 - 599 Betten 69.643€ | 132.036 € | 251.860 €
Krankenh&user ab 600 Betten 54.419€ | 228.279€ | 451.410€

Mit zunehmender GroRRe der Krankenhauser steigt auch die Belastung durch
die steigenden Pramien zur Haftpflichtversicherung. So liegt beispielsweise
die Pramiensteigerung der Haftpflichtversicherung seit 2010 bei einem Vier-
tel der Hauser ab 600 Betten bei 450.000 Euro und mehr. Bei den kleinen
Hausern mit 50 bis unter 299 Betten betragt sie 120.000 Euro und mehr.

Des Weiteren wurde untersucht, ob der Wechsel der Haftpflichtversicherung
einen Einfluss auf die Hohe der Pramien hatte. Hierzu wurden zwischen
Krankenhdusern unterschieden, die seit 2010 die gleiche Haftpflichtversiche-
rung haben, und den Hausern, die zwischenzeitlich eine neue Haftpflichtver-
sicherung abschlieRen mussten, da Versicherungen den alten Vertrag ge-
kindigt hatten (Tab .3).

Deutlich zeigt sich, dass die Krankenhduser mit einer zwischenzeitlichen
Kindigung der Haftpflichtversicherung hohere Pramiensteigerungen hin-

nehmen mussten als Krankenh&user ohne Kiindigung.?

Die Halfte der Krankenhauser mit einer gekiindigten Haftpflichtversicherung
musste bei ihrer neuen Versicherung Pramien leisten, die 51% und hoher als
vorher waren. Bei einem Viertel der Hauser haben sich die Versicherungs-

beitrage sogar verdoppelt.

2 Mittels eines Mittelwertvergleichs konnte gezeigt werden, dass die Unterschiede zwischen den beiden

Krankenhausgruppen hdchst signifikant sind.
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Tab. 3: Differenz der Pramien zur Haftpflichtversicherung in v.H. seit 2010
nach Kindigung der Haftpflichtversicherung seitens der
Versicherung

1. Quartil | 2. Quartil | 3. Quartil '
(25%) (Median) (75%)

Krankenhauser gesamt 18,0% 33,0% 60,0%
Krankenh&auser ohne Kiindigung 15,0% 26,0% 45,3%
Krankenhauser mit Kiindigung 30,0% 50,6% 100,0%

Der Vergleich mit den Krankenhdusern ohne Kindigung der Haftpflicht, de-
ren Pramien im Mittel (Median) um 26% gestiegen sind, belegt, dass das
AbschlieRen eines neuen Haftpflichtvertrages fur die betroffenen Kranken-

hauser ein teures Unterfangen war.

In absoluten Betrdgen haben die Krankenhduser mit einem gekindigten
Haftpflichtvertrag im Mittel (Median) 200.000 Euro zuséatzliche Pramien auf-
bringen missen. Bei einem Viertel der Hauser lag der Wert sogar Uber
400.000 Euro (Tab. 4).

Tab. 4. Differenz der Pramien zur Haftpflichtversicherung in Euro seit 2010
nach Kundigung der Haftpflichtversicherung seitens der
Versicherung

1. Quartil | 2. Quartil 3. Quartil '
(25%) (Median) 0

Krankenhauser gesamt 31.981€ | 83.298€ | 200.000 €
Krankenhauser ohne Kiindigung 25126 € | 64.425¢€ 120.280 €
Krankenhauser mit Kiindigung 41.812€ | 200.000 € | 400.000 €

Im Vergleich dazu waren die zusatzlichen Pramien der Krankenh&user ohne
Vertragskiindigung seitens der Versicherer zwar immer noch beachtlich,
wenngleich deutlich niedriger. Die Halfte der Krankenhduser musste 64.000
Euro und mehr an zusétzlichen Pramien seit 2010 leisten. Ein Viertel der

Krankenh&user lag bei mehr als 120.000 Euro.
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Fur die Krankenh&duser hat die Entwicklung der Pramien fur die Kranken-
haushaftpflichtversicherung nicht nur die unmittelbare Konsequenz, dass ihr
Versicherungsschutz teurer wird. Eine weitere Konsequenz ergibt sich dar-
aus, dass diese Kostensteigerungen nur unzureichend bei den Steigerungs-

raten fur die Budgetentwicklung Berticksichtigung finden.

Die Veranderung der Landesbasisfallwerte wird sich an dem vom Statisti-
schen Bundesamt festzulegenden Orientierungswertes orientieren. Der
Orientierungswert wird die Grundlohnrate ablésen, die bisher die Obergrenze
fur die Entwicklung der Landesbasisfallwerte darstellte. Der Orientierungs-
wert soll die Kostenstrukturen und -entwicklungen der Krankenhauser diffe-

renzierter als die Grundlohnrate abbilden.

In die Ermittlung des Orientierungswertes ging als Berechnungsgréf3e u.a.
die Entwicklung der privaten Haftpflichtversicherung ein. Im Verbraucher-
preisindex des Statistischen Bundesamtes findet sich die private Haftpflicht-
versicherung in der Kategorie ,Andere Versicherungsdienstleistungen® wie-
der, wo sie zusammen mit der Rechtschutzversicherung eingruppiert ist (Sta-
tistisches Bundesamt, 2013a). Gemal des Verbraucherindex' flr Deutsch-
land stiegen die Ausgaben fur ,Andere Versicherungsdienstleistungen® zwi-
schen 2010 und 2012 um 1% (Statistisches Bundesamt, 2013Db).

Laut Statistischem Bundesamt lag der tatsachliche Orientierungswert in den
Jahren 2012 und 2013 bei jeweils rund 2%.
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2 Stellenbesetzungsprobleme

Der Fachkraftemangel bzw. die Stellenbesetzungsprobleme bilden eine zent-
rale Herausforderung fur die stationdre Krankenhausversorgung in Deutsch-
land. Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer, wie schon in
den Erhebungen zum Krankenhaus Barometer 2009 und 2011 angeben, in-
wieweit sie Stellenbesetzungsprobleme bei ausgewahlten Berufsgruppen

und Diensten im Krankenhaus haben.

Der Fachkraftemangel wird im Krankenhaus Barometer also dartiber gemes-
sen, dass offene Stellen (wieder) besetzt werden sollen, aber mangels (ge-
eigneter) Bewerber nicht besetzt werden kénnen bzw. langere Zeit vakant
bleiben. Aussagen dazu, inwieweit die aktuellen Stellenplane bedarfsgerecht
sind, werden — auch mangels objektiver und weitestgehend konsensfahiger

MalRstabe — somit ausdricklich nicht getroffen.

2.1 Pflegedienst auf Normalstationen

Zunachst werden die Ergebnisse fiir den Pflegedienst der bettenfihrenden
Bereiche vorgestellt. Die konkrete Fragestellung lautete, inwieweit die Kran-
kenhauser zum Erhebungszeitpunkt im Friihjahr 2013 Probleme hatten, of-
fene Stellen fir das Pflegepersonal im Stationsdienst zu besetzen bzw. wie

viele Stellen, gemessen in Vollkraften, vakant waren.

34% der Krankenhauser haben demnach Probleme, offene Stellen im Pfle-
gedienst fur die Normalpflege zu besetzen. Im Vergleich zu 2011 (37%) ist
die Entwicklung zwar leicht ricklaufig. Verglichen mit dem Jahr 2009 (16%)
ist der Anteil der Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflege-
dienst aber doppelt so hoch (Abb. 7).
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Abb. 7: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst

Der Ruckgang ist im Wesentlichen auf die Hauser ab 300 Betten zurilickzu-
fuhren, in denen jeweils rund ein Viertel der Einrichtungen offene Stellen in
der Pflege nicht besetzen konnen. Mittlerweile sind kleinere Einrichtungen
unter 300 Betten am starksten vom Fachkraftemangel in der Pflege betrof-
fen. Hier konnten 40% der Krankenh&auser vakante Stellen in der Pflege nicht

besetzen.

Die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen im Pflegedienst konn-
ten im Mittel 4,8 Vollkraftstellen nicht besetzen (Abb. 8). Gegentber 2011
(5,6 VK) entspricht dies einem Riickgang von fast einer Vollkraftstelle. Bezo-
gen auf die Gesamtzahl der heutigen Vollkraftstellen in den jeweiligen Kran-

kenh&usern, konnten Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproblemen in der
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Pflege auf Normalstationen rund 3% ihrer Stellen im Pflegedienst nicht be-

setzen.

Nicht besetzte Stellen im Pflegedienst pro KH

2013

2011

2009

Mittelwerte (Pflegestellen in VK pro KH)

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 8: Nicht besetzte Stellen im Pflegedienst pro Krankenhaus

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhduser ab 50
Betten, sind bundesweit rund 2300 Vollkraftstellen im Pflegedienst unbesetzt
(Abb. 9). Das sind fast doppelt so viele wie 2009 (1.250 VK), aber 700 va-
kante Stellen weniger als 2011 (3.000 VK). Bezogen auf die Vollkrafte im
Pflegedienst der Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten insgesamt ist aller-

dings derzeit weniger als 1% der Pflegestellen nicht besetzt.

Der Pflegedienst auf den Normalstationen ist somit nach wie vor vom Fach-
kraftemangel weniger betroffen als andere Berufsgruppen im Krankenhaus
(vgl. Kap. 2.2 ff.). In den letzten funf Jahren variieren die Stellenbesetzungs-
probleme hier auf vergleichsweise niedrigem Niveau. Dies schliel3t ernsthaf-
tere Stellenbesetzungsprobleme in einem Teil der Hauser ausdricklich nicht

aus.
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Abb. 9: Nicht besetzte Stellen im Pflegedienst im Krankenhaus insgesamt

2.2 Intensivpflege

In der Intensivpflege hatten zum Erhebungszeitpunkt im Friihjahr 2013 40%
der Krankenhauser Probleme, Pflegestellen in ihren Intensivbereichen zu
besetzen. Im Unterschied zur Pflege auf Normalstationen haben die Stellen-
besetzungsprobleme in der Intensivpflege in den letzten finf Jahren konti-
nuierlich zugenommen. Im Jahr 2009 waren noch 22% und im Jahr 2011
33% der Krankenhauser davon betroffen.

Der Personalmangel in der Intensivpflege nimmt mit steigender Kranken-
hausgrof3e deutlich zu (Abb. 10). Wahrend weniger als die Halfte der Einrich-
tungen unter 600 Betten Stellen in der Intensivpflege nicht besetzen konnte,
hatten unter den GroRRkrankenhdusern ab 600 Betten 65% entsprechende
Probleme. Allerdings féllt der Anstieg gegenuber den Vorjahren in den klei-

neren Krankenhausern unter 300 Betten deutlich Gberproportional aus.
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Abb. 10: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen in der Intensivpflege

Die Krankenhauser mit Personalmangel konnten durchschnittlich 2,8 Voll-
kraftstellen in der Intensivpflege nicht besetzen. Umgerechnet auf die Ge-
samtzahl der Intensivpflegekrafte in den jeweiligen Hausern entspricht dies
einem Anteilswert von rund 4% vakanter Stellen. Im Vergleich zu 2011 (2,5
VK) ist der Durchschnittswert fur die unbesetzten Intensivpflegestellen leicht
steigend, im Vergleich zu 2009 (3,8 VK) riicklaufig (Abb. 11).
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Abb. 11: Nicht besetzte Stellen in der Intensivpflege pro Krankenhaus

Hochgerechnet auf die Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhauser ab 50
Betten blieben bundesweit 1.600 Vollkraftstellen in der Intensivpflege bzw.
rund 3% der bundesweiten Vollkraftstellen insgesamt unbesetzt. Im Ver-
gleich zu 2011 bzw. 2009 entspricht dies einer Zunahme um jeweils rund
25% (Abb. 12).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich der Personalmangel in der Intensiv-
pflege mittlerweile zu einem gravierenden Problem der stationaren Versor-
gung entwickelt hat. Sowohl der Anteil der betroffenen Hauser als auch die
Anzahl der unbesetzten Stellen insgesamt haben in den letzten finf Jahren

merklich zugenommen.
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Nicht besetzte Stellen in der Intensivpflege im KH insgesamt
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Abb. 12: Nicht besetzte Stellen in der Intensivpflege im Krankenhaus insge-
samt

2.3 Nicht-arztliches Personal im OP

Das nicht-arztliche Personal im Operationsdienst umfasst im Einzelnen wei-
tergebildete OP-Pflegekrafte, Operationstechnische Assistenten (OTA) sowie
nicht einschlagig aus- oder weitergebildetes OP-Personal. 29% der Kran-
kenhauser haben derzeit Probleme, offene Stellen beim nicht-arztlichen Per-
sonal im Operationsdienst zu besetzen. Gegenuber 2011 entspricht dies ei-
nem Rickgang um 9%.

Wie schon in friheren Erhebungen des Krankenhaus Barometers nimmt der
Anteil der Krankenh&duser mit Stellenbesetzungsproblemen beim nicht-
arztlichen OP-Personal mit steigender Krankenhausgro3e zu. Wahrend 24%
der Krankenh&duser unter 300 Betten entsprechend Probleme hatten, waren
es bei den grof3en Krankenh&usern ab 600 Betten 41% (Abb. 13).
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Abb. 13: Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen beim nicht-
arztlichen OP-Personal

Die Krankenhduser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 2,3
Vollkraftstellen im Operationsdienst nicht besetzen. Bezogen auf die Ge-
samtzahl der heutigen Stellen in den jeweiligen Krankenh&usern konnten die
Héauser mit Stellenbesetzungsproblemen insgesamt 7% ihrer Vollkraftstellen
im Operationsdienst nicht besetzen. Gegeniiber 2011 und 2009 (jeweils 1,7
VK) nahm die Anzahl der unbesetzten Stellen beim nicht-arztlichen OP-
Personal um durchschnittlich 0,6 Vollkraftstellen zu (Abb. 14).
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Nicht besetzte Stellen beim nicht-adrztlichen OP-Personal pro KH
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Abb. 14: Nicht besetzte Stellen beim nicht-arztlichen OP-Personal pro Kran-
kenhaus

Rechnet man die Stichprobenergebnisse auf die Grundgesamtheit der All-
gemeinkrankenhduser ab 50 Betten hoch, blieben bundesweit rund 950 Voll-
kraftstellen im Operationsdienst unbesetzt. Im Vergleich zum Jahr 2011
(1000 VK) ist damit die Anzahl vakanter Vollkraftstellen im Operationsdienst
in etwa konstant. Bezogen auf das aktuelle OP-Personal insgesamt sind
bundesweit etwa 3% der Stellen unbesetzt (Abb. 15).

Nicht besetzte Stellen beim nicht-adrztlichen OP-Personal im KH

gesamt
2013 950
2011 1..000
2009 600
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Abb. 15: Nicht besetzte Stellen beim nicht-arztlichen OP-Personal im Kranken-
haus insgesamt

Nach wie vor bildet der Fachkraftemangel ein Problem beim nicht-arztlichen
OP-Personal in vielen Krankenhausern. Zwar ist der Anteil der betroffenen
Hauser leicht rucklaufig. Diese Entwicklung wird aber durch die steigende
Anzahl offener Stellen in diesen Hausern kompensiert. In der Summe blei-
ben die Anzahl der unbesetzten Stellen im Operationsdienst somit néhe-

rungsweise konstant.

2.4 Nicht-arztliches Anasthesiepersonal

Das nicht-arztliche Personal in der Anasthesie umfasst weitergebildete Anas-
thesiepflegekrafte, Anasthesietechnische Assistenten (ATA) sowie Anasthe-
siepersonal ohne entsprechende Aus- oder Weiterbildung. Derzeit haben
18% der Krankenhauser Probleme, offene Stellen beim nichtarztlichen Per-
sonal in der Anasthesie zu besetzen. Gegeniiber 2011 entspricht dies einem
Ruckgang von 6%. Der Anteil der betroffenen Hauser ist allerdings nach wie
vor hoher als im Jahr 2009 (9%). Ahnlich wie beim nicht-arztlichen Personal
im Operationsdienst nehmen die Stellenbesetzungsprobleme mit steigender
Krankenhausgrof3e zu (Abb. 16).
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Abb. 16: Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproblemen beim nicht-
arztlichen Anasthesiepersonal

Die Krankenhauser mit Stellenbesetzungsproblemen konnten im Mittel 1,7
Vollkraftstellen beim nicht-arztlichen Anasthesiepersonal nicht besetzen. Be-
zogen auf die Gesamtzahl der entsprechenden Stellen in den jeweiligen
Krankenhdusern blieben damit 8% der Vollkraftstellen im Anasthesiedienst
unbesetzt. Im Vergleich zu den Jahren 2011 und 2009 ist die durchschnittli-
che Anzahl der unbesetzten Stellen leicht gestiegen (Abb. 17).
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Abb. 17: Nicht besetzte Stellen beim nicht-arztlichen Anéasthesiepersonal pro
Krankenhaus

Beim nicht-arztlichen Personal in der Anasthesie konnten hochgerechnet
rund 450 Vollkraftstellen nicht besetzt werden. Das macht einen Anteilswert
von knapp 3% der entsprechenden Vollkraftstellen im Anasthesiedienst aus.
Im Vergleich zu 2011 ist Gesamtzahl der vakanten Stellen leicht riicklaufig,
aber immer noch merklich héher als 2009 (Abb. 18).

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass sich die Personalsituation beim nicht-
arztlichen Anéasthesiepersonal in den letzten Jahren leicht entspannt hat.
Stellenbesetzungsprobleme konzentrieren sich hier auf ausgewahlte Kran-

kenhauser.
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Abb. 18: Nicht besetzte Stellen beim nicht-arztlichen Anésthesiepersonal im
Krankenhaus insgesamt

2.5 Arztlicher Dienst

Im Unterschied zu den bislang dargestellten Berufsgruppen und Diensten im
Krankenhaus sind Stellenbesetzungsprobleme im Arztlichen Dienst schon
seit 2006 mehrfach Gegenstand des Krankenhaus Barometers gewesen.
Insgesamt liegen fur funf Jahrgénge entsprechende Vergleichswerte vor
(Deutsches Krankenhausinstitut 2006 ff.), dariiber hinaus wurde die Proble-
matik des Arztemangels im Krankenhaus fir das Jahr 2010 in einer separa-
ten Studie thematisiert (Blum & Loffert, 2010).

Im Jahr 2013 hatten 58% der Krankenh&user Probleme, offene Stellen im
Arztlichen Dienst zu besetzen. Nachdem vor allem in der zweiten Halfte des
letzten Jahrzehnts ein deutlicher Anstieg der betroffenen Hauser zu beo-
bachten war, ist die Entwicklung seit Beginn des neuen Jahrzehnts rucklaufig
(Abb. 19).
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Abb. 19: Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst

Der Ruckgang ist in allen BettengréRenklassen festzustellen. Nichtsdesto-
trotz fallt der Personalmangel im Arztlichen Dienst in den GroRkrankenhau-
sern ab 600 Betten mit 48% unterproportional aus, wahrend er in den Ubri-
gen Einrichtungen in etwa dem Bundesdurchschnitt entspricht.

Die Krankenh&auser mit Stellenbesetzungsproblemen im Arztlichen Dienst
konnten im Mittel rund 2,5 Vollkraftstellen nicht besetzen. Im Vergleich zu
den Vorjahren ist auch der Arztemangel in den betroffenen Krankenhausern
ricklaufig (Abb. 20). Bezogen auf die Gesamtzahl der heutigen Vollkraftstel-
len in den jeweiligen Hausern konnten die Krankenhauser mit Stellenbeset-
zungsproblemen insgesamt 3% ihrer Stellen im Arztlichen Dienst nicht be-

setzen.
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Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst pro KH
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Abb. 20: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst pro Krankenhaus

Rechnet man die Ergebnisse des Krankenhaus Barometers 2013 auf die
Grundgesamtheit der Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten hoch, konnten
bundesweit rund 2.000 Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst nicht besetzt
werden. Das entspricht einem Anteilswert von knapp 2% der arztlichen Voll-
kraftstellen im Krankenhaus bundesweit. Verglichen mit der letzten Erhebung
des Krankenhaus Barometers 2011 sind die Ergebnisse rucklaufig. Seiner-
zeit waren bundesweit noch 3800 Vollkraftstellen im Arztlichen Dienst unbe-
setzt (Abb. 21).
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Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst im KH insgesamt
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Abb. 21: Nicht besetzte Stellen im Arztlichen Dienst im Krankenhaus in VK
bundesweit (Hochrechnung)

Zwar ist nach wie vor die Besetzung von Arztstellen ein gravierendes Prob-
lem der stationaren Versorgung in Deutschland. Seit Beginn des Jahrzehnts
hat sich die Lage aber etwas entspannt, insofern sowohl die Anzahl der be-

troffenen Hauser als auch die Anzahl vakanter Arztstellen riicklaufig sind.

2.6 Einsatz von Honorar- und Vertragsarzten

Sofern ein Krankenhaus keine (geeigneten) Stellenbewerber im Arztlichen
Dienst findet, kann es gegebenenfalls auf Honorararzte zuriickgreifen. Hono-
rararzte im engeren Sinne sind Arzte, die ohne eigene Praxis bzw. ohne ein
gleichzeitig bestehendes Angestelltenverhéltnis gegen Honorar im Kranken-
haus tatig sind. Davon zu unterscheiden sind honorararztlich tatige Arzte, die
neben ihrer Tatigkeit in eigener Praxis oder als angestellter Arzt gegen Ho-
norar im Krankenhaus arbeiten. Nachfolgend wird fiir beide Gruppen der Be-

griff des Honorararztes verwendet.
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Zwei von drei Krankenh&usern (66%) haben im Jahr 2012 Honorararzte be-
schaftigt. Mit einem Anteilswert von 55% fallt die Beschaftigung von Hono-
rardrzten in den GrofRkrankenh&usern ab 600 Betten unterproportional, in der
mittleren BettengréRenklasse zwischen 300 und 599 Betten mit 73% uber-
proportional aus, wahrend der Wert fur die Einrichtungen unter 300 Betten in
etwa dem Bundesdurchschnitt entspricht (Abb. 22). Gegenuber 2010 mit
71% der Krankenh&user hat der Einsatz von Honorararzten im Krankenhaus

leicht abgenommen (Deutsches Krankenhausinstitut, 2011).

Beschiftigung von Honorardrzten in 2012

KH gesamt 65,5

KH ab 600 Betten — 54,8
| |

0 20 40 60 80 100

Krankenhduserin %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 22: Beschaftigung von Honoraréarzten im Jahr 2012

Uber den bloRen Einsatz von Honorararzten hinaus sollten die Befragungs-
teilnehmer angeben, wie viele Honorarérzte sie in ihrem Krankenhaus im
Jahr 2012 im Jahresdurchschnitt beschaftigt haben (umgerechnet in Vollkraf-
te). Demnach entsprach die Beschaftigung von Honorararzten einem Stel-
lenaquivalent von durchschnittlich 2,4 arztlichen Vollkréften pro Kranken-
haus. Wie aus Abbildung 23 ersichtlich, sind dabei die Unterschiede nach
BettengréfRenklassen relativ gering. Gegeniber dem Jahr 2010 haben sich

die Werte zudem kaum verandert (Deutsches Krankenhausinstitut, 2011).
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Anzahl von Honorarérzten in Vollzeit 2012
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Abb. 23: Anzahl von Honorararzten in Vollzeit im Jahr 2012

In den Krankenhausern mit Einsatz von Honorararzten liegt das Verhaltnis
der entsprechenden Vollzeitaquivalente zu den angestellten arztlichen Voll-
zeitkraften insgesamt bei 2,2%. Vereinfacht gesagt, bedeutet dies, dass die
jeweiligen Krankenhauser 2,2% ihres Arztebedarfs (iber Honorarérzte abde-
cken. Im Vergleich zum Jahr 2010 (3,4%) ist der entsprechende Anteilswert
ricklaufig. Mit 3% fallt der Wert in den kleineren Krankenhdusern unter 300
Betten zwar Uberproportional aus (Abb. 24). Im Vergleich zum Jahr 2010
(6,5%) ist hier aber auch ein deutlicher Rickgang zu verzeichnen (Deut-

sches Krankenhausinstitut, 2011).
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Verhaltnis Vollzeitaquivalente von Honorardrtzen und arztlichen
Vollkraften insgesamt 2012
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Abb. 24: Verhaltnis Vollzeitaquivalent von Honorararzten und arztlichen Voll-
kraften insgesamt im Jahr 2012

Rechnet man die Vollzeitdquivalente von Honorararzten je Krankenhaus auf
die Grundgesamtheit aller Allgemeinkrankenhduser ab 50 Betten hoch, so
entspricht der Einsatz von Honorararzten einem Stellenaquivalent von rund
2.200 arztlichen Vollkraften. Gegeniiber dem Jahr 2010 entspricht dies ei-
nem Ruckgang von rund 300 Stellenaquivalenten (Deutsches Krankenhaus-
institut, 2011).

Uber den Einsatz von Honorarérzten hinaus kénnen gemaR der Zulassungs-
verordnung fur Vertragsarzte auch niedergelassene Arzte zeitlich befristet
als Angestellte im Krankenhaus arbeiten. Von dieser Regelung machten im
Jahr 2012 rund 28% der Krankenhauser Gebrauch. Im Vergleich zum Jahr
2009 (26%) ist dieser Wert nahezu konstant (Blum & Loffert, 2011). Die Ver-
teilung nach BettengrofRenklassen kann im Einzelnen der Abbildung 25 ent-
nommen werden. Vor allem grol3ere Krankenh&duser beschaftigen demnach

seltener niedergelassene Arzte zeitlich befristet.
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Zeitlich befristete Beschiftigung von niedergelassenen Arzten
im KH
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Abb. 25: Zeitlich befristete Beschaftigung von niedergelassenen Arzten im
Krankenhaus

Umgerechnet in Vollkréaften entsprach die zeitlich befristete Beschaftigung
von niedergelassenen Arzten im Krankenhaus einem Stellenaquivalent von
durchschnittlich 0,9 Vollkraften pro Krankenhaus. Wie aus Abbildung 26 er-
sichtlich, sind die Unterschiede nach BettengréfZenklassen vergleichsweise
gering. BettengrofRenklassentibergreifend machen die Vollzeitaquivalente fiir
befristet beschéftigte Vertragsarzte weniger als 1% der arztlichen Vollkrafte

in den jeweiligen Krankenhausern aus.
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Zeitlich befristete Beschiftigung von niedergelassenen Artzen in VK

KH mit 50-299 Betten _ 0,8
KH mit 300-599 Betten _ 1,0

KH ab 600 Betten

o 4 1
o
~

1 2

Mittelwerte (VK je Krankenhaus)
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 26: Zeitlich befristete Beschaftigung von niedergelassenen Arzten in
Vollkraften je Krankenhaus

Rechnet man die genannten Vollzeitdquivalente je Krankenhaus auf die
Grundgesamtheit aller Allgemeinkrankenhauser ab 50 Betten hoch, so ent-
spricht die zeitlich befristete Beschéftigung von Vertragsarzten einem Stel-

lendquivalent von rund 350 arztlichen Vollkraften.

Die Ergebnisse belegen insgesamt, dass die Mehrzahl der Krankenh&user
nach wie vor Honorararzte zur Sicherung der arztlichen Versorgung einsetzt,
ein Teil der Hauser auch Vertragsarzte zeitlich befristet beschaftigt. Ohne
den Einsatz von Honorar- und Vertragsarzten ware der Arztemangel im
Krankenhaus um gut 2.500 Vollkraften groRer und lage kalkulatorisch bei
rund 4.500 Arzten. Gleichwohl kann der Riickgang bei den vakanten Arzt-
stellen (vgl. Kap. 2.5) nicht durch den vermehrten Einsatz von Honorar- und
Vertragsarzten im Krankenhaus erklart werden, insofern deren Einsatz, wie
gezeigt, leicht rucklaufig ist. Dies wirde abermals unterstreichen, dass sich
die Stellensituation im Arztlichen Dienst etwas entspannt hat. Nichtsdestot-

rotz bleibt eine bedarfsgerechte (krankenhaus-)arztliche Versorgung der Be-
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volkerung eine zentrale Herausforderung im deutschen Gesundheitssystem
(Blum & Loffert, 2011).

o
—
-
Q\
ad
LLI
—
LI
=
O
ad
<
af
%,
D
<
T
Z
LUl
X
Z
<
nd
N

39



3 Outsourcing und Insourcing
3.1 Verbreitung von Out- und Insourcing

Seit vielen Jahren ist die Auslagerung von Leistungsbereichen (insbesonde-
re nicht-medizinischer Leistungen oder sekundarer Prozesse) ein Trend im
Krankenhausbereich (DKI, 2000ff). Im aktuellen Krankenhaus Barometer

wurde untersucht, inwieweit dieser Trend anhélt.

Unter Outsourcing wird dabei definitionsgemal? die Auslagerung bestimmter
Aufgaben oder Bereiche eines Krankenhauses an eine Fremdfirma oder ein
vom Krankenhaus oder seinem Trager gegriindetes Unternehmen verstan-
den. Bei mangelnder Bewdhrung oder aus anderen Grinden kdénnen zuvor
outgesourcte Aufgaben oder Bereiche aber auch an das Krankenhaus rick-

ubertragen werden (Insourcing).

Im Krankenhaus Barometer sollten die Befragungsteilnehmer angeben, ob
sie seit 2008 Aufgaben oder Bereiche ihres Hauses in- oder outgesourct ha-
ben. Demnach hat jedes zweite Krankenhaus in Deutschland (49%) seither
bestimmte Aufgaben oder Bereiche outgesourct.

Dieses Ergebnis ist maf3geblich auf die beiden unteren Bettengrof3enklassen
unter 600 Betten zurtuckzufihren. Dahingegen fallt der Anteil der GrolRkran-
kenhéauser ab 600 Betten mit Outsourcing mit 37% deutlich unterproportional
aus (Abb. 27).
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In-und Outsourcing seit 2008
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Abb. 27: Outsourcing und Insourcing seit 2008

Der Trend zum Outsourcing setzt sich damit unveréndert fort. So gab bei-
spielsweise im Krankenhaus Barometer 2007 rund ein Drittel der Befragten

seinerzeit an, seit 2004 Leistungen outgesourct zu haben.

Das Insourcing zuvor outgesourcter Aufgaben oder Bereiche findet dagegen
vergleichsweise selten statt. Uber alle BettengroRenklassen filhrten nur je-
weils rund 10% der Einrichtungen an, seit 2008 Leistungen wieder inge-

sourct zu haben.

45% der Befragungsteilnehmer haben seit 2008 Aufgaben oder Bereiche
weder ingesourct noch outgesourct. Der Anteil der Hauser, die seither Leis-
tungen sowohl in- als auch outgesourct haben, fallt mit 5% vergleichsweise

gering aus.

3.2 Outsourcing und Insourcing nach Leistungsbereichen

Unabhéangig vom Zeitpunkt des In- oder Outsourcing sollten die Kranken-

hauser angeben, welche Leistungsbereiche zum Erhebungszeitpunkt im

41

~
=

o
i
-
Q\
ad
LI
—
L
=
O
ad
<
an
)
D
<
T
Z
LUl
X
Z
<
ad
N




Friahjahr 2013 bei ihnen in- oder outgesourct waren. Die Verteilung kann im
Einzelnen der Abbildung 28 entnommen werden.

Schwerpunkte von Outsourcing bilden insbesondere Leistungen oder Berei-
che aus dem Wirtschafts- und Versorgungsdienst. So haben etwa 80% der
Krankenhauser ihre Wascherei ausgelagert, 66% den Reinigungsdienst und
41% die Kuche. Dartber hat jeweils rund ein Viertel der Befragten ihre Bet-

tenaufbereitung sowie den Hol- und Bringedienst fremdvergeben.

Aus dem medizinisch-technischen Behandlungsbereichen sind in 53% der
Einrichtungen die Apotheke ausgelagert, bei 39% das Labor und in 21% der

Einrichtungen die Radiologie.

Leistungen aus dem Bereich der Administration wie Einkauf, Arztbriefschrei-

bung und IT sind hingegen vergleichsweise selten outgesourct.

Darluber hinaus gaben 44% der Befragten im Rahmen einer Freitextangabe
an, weitere Aufgaben oder Bereiche ausgelagert zu haben. Dies betraf bei-
spielsweise die Medizintechnik, das Lager, den technischen Dienst, Teile der
Abrechnung (z. B. ambulante oder Wahlleistungen).

Mit Blick auf das Insourcing resultieren keine ahnlich grof3en Varianzen wie
beim Outsourcing. Mit Ausnahme von Wascherei und Apotheke, die nach er-
folgtem Outsourcing vergleichsweise selten riicklbertragen wurden, gaben
jeweils zwischen 10% und 17% der Befragungsteilnehmer an, die erfassten
Leistungsbereiche wieder ingesourct zu haben. Schwerpunkte bilden hier
insbesondere die Hol- und Bringedienste, die IT, die Sterilisation sowie der

Einkauf und die Arztbriefschreibung.

Die beiden letztgenannten Leistungen bilden die einzigen Bereiche, die hau-
figer in- als outgesourct worden sind. Dahingegen féllt die Diskrepanz von In-
und Outsourcing bei der Kiiche, Reinigung, Wascherei, Apotheke und Labor
besonders grof3 aus. Ansonsten werden die Bereiche, die vergleichsweise
selten ausgelagert werden, auch eher wieder ingesourct. So fallt beispiels-
weise die Diskrepanz zwischen In- und Outsourcing bei Sterilisation, der Ra-

diologie und der IT relativ gering aus.
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Leistungsbereiche mit In- und Outsourcing
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Abb. 28: Outsourcing und Insourcing nach Leistungsbereichen

Die Verteilung von In- und Outsourcing nach Bettengrof3enklassen kann im
Einzelnen der Tabelle 5 entnommen werden. Dabei zeigt sich, dass in den

groRReren Krankenh&usern ab 600 vor allem die medizinisch-technischen
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Behandlungsbereiche, wie Apotheke, Labor und Radiologie, deutlich seltener

fremdvergeben sind als in kleineren Einrichtungen. Mit Blick auf das Insour-

cing haben Krankenh&user bis 600 Betten vor allem die Radiologie, die IT
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sowie den Hol- und Bringedienst haufiger ingesourct als die Grol3kranken-

hauser.

Tab.5: Out-und Insourcing nach Leistungsbereichen und BettengrdfRenklas-
sen

Outsourcing Insourcing

Bereich
KH mit 50- KH mit 300- KH ab 600 KH mit 50- KH mit 300- KH ab 600
299 Betten 599 Betten Betten 299 Betten 599 Betten Betten
Einkauf 9,3 16,0 4,6 15,9 15,3 14,8
Kiiche 39,5 43,5 40,0 13,0 11,2 10,2
Reinigung 61,5 76,2 65,0 13,4 8,7 6,4
Wascherei 84,8 81,1 54,0 1,6 2,9 4.6
Hol- und 18,5 28,7 252 17,3 17,2 83
Bringedienst
Bettenauf-
bereitung 22,5 37,2 32,5 13,2 10,4 12,0
Sterilisation 20,7 19,2 17,6 12,5 18,5 12,1
Apotheke 72,0 33,6 12,9 2,9 9,4 0,0
Labor 49,5 29,7 7,5 8,3 17,5 12,9
Radiologie 25,7 20,2 12,9 11,6 13,7 0,0
IT 21,3 14,1 8,4 17,2 18,5 10,2
Arztbrief-
schreibung 9,3 16,7 3,7 16,5 17,1 12,9

3.3 Auswirkungen von Outsourcing

Gemal3 einer friheren Erhebung des Krankenhaus Barometers (DKI, 2000)
bilden insbesondere Personal- und Sachkostenreduktionen, eine verbesserte
Qualitat der Leistungserbringung sowie eine erhdhte Flexibilitat die Haupt-
grinde fur das Outsourcing. Im aktuellen Krankenhaus Barometers sollten
die Befragungsteilnehmer angeben, inwieweit sich diese Erwartungen in ih-

rem Krankenhaus alles in allem erflillt haben. Die entsprechenden Haufigkei-
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ten kénnen der Abbildung 29 entnommen werden.
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Auswirkungen von Outsourcing
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Abb. 29: Auswirkungen von Outsourcing

Demnach hat das Outsourcing insbesondere zu einer Personalkostenreduk-
tion beigetragen. 79% der Befragten flhrten an, dass Auslagerungsprozesse

die Personalkosten sehr (29%) oder ziemlich (50%) reduziert haben.

Der zweitgrof3te Vorteil von Outsourcing besteht in einer erhdhten Flexibilitat
der Leistungserbringung. 70% der Befragten zufolge hat sich durch das Out-
sourcing die Flexibilitat der Leistungserbringung sehr (23%) oder ziemlich
(47%) erhonht.

Dahingehen hat, den Befragungsteilnehmern zufolge, das Outsourcing sel-
tener zu einer Sachkostenreduktion oder zu einer verbesserten Qualitat der
Leistungserbringung beigetragen. 51% (Sachkostenreduktion) bzw. 43% der
Krankenhauser (Qualitatsverbesserung) sahen ihre diesbeziglichen Erwar-

tungen sehr oder ziemlich erfillt.
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Vor allem eine Sachkostenreduktion infolge von Auslagerungen wird von den

kleineren Krankenh&usern unter 300 Betten signifikant hdufiger angefiihrt als
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in den oberen Bettengro3enklassen (Daten nicht aufgefiihrt). Ansonsten gab
es mit Blick auf das Outsourcing keine nennenswerten Unterschiede nach
Krankenhausgrol3e.

Im Rahmen einer Freitextfrage wurden als weitere Auswirkungen von Out-
sourcing u.a. noch die Platzersparnis oder die Gewinnung zuséatzlicher
Raumlichkeiten, die Ersparnis von Umsatzsteuer sowie die Reduzierung von

Investitionskosten genannt.

3.4 Griunde fur Insourcing

Analog zu den Auswirkungen von Outsourcing sollten sich die Krankenh&u-
ser auch zu den Motiven fur ein etwaiges Insourcing auf3ern. Konkret sollten
sie angeben, aus welchen Griinden sie in ihrem Krankenhaus zuvor outge-
sourcte Bereiche ggf. wieder ingesourct haben. Wie aus den Haufigkeitsver-
teilungen in Abbildung 30 ersichtlich, gab es hier - im Unterschied zum Out-

sourcing - keine vorherrschenden Bestimmungsgriinde.

Griinde fiir Insourcing

e ﬂ l |
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e nennenswerte) | PO e o 12,4
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fschnittstellenprobleme it TS MM (S8 47,5 18,4
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Abb. 30: Griinde fir Insourcing
46
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Am ehesten haben sich die Qualitatserwartungen mit Blick auf erfolgte Aus-
lagerungen nicht erflllt. 42% der Befragten haben zuvor ausgelagerte Berei-
che sehr oder ziemlich aus dem Grunde wieder ingesourct, weil durch das
Outsourcing keine nennenswerte Verbesserung der Leistungsqualitat einget-
reten sei. Auch vermehrte Abstimmungs- und Schnittstellenprobleme mit ei-
ner Fremdfirma oder Ausgriindung sind teilweise ein Motiv flr das Insour-

cing.

Keine (nennenswerten) Personal- und Sachkostenreduktionen durch Out-
sourcing bildeten dagegen vergleichsweise selten den Grund, zuvor ausge-
lagerte Bereiche wieder in das Krankenhaus einzugliedern. Nur jeweils rund

ein Sechstel der Befragungsteilnehmer stimmte hier sehr oder ziemlich zu

Im Rahmen einer Freitextangabe wurde dariiber hinaus vor allem ein starke-
res Commitment der Mitarbeiter zum Unternehmen als ein Grund von In-
sourcing genannt, etwa mit Blick auf die Wertschatzung aller Mitarbeiter, die
Corporate Identity, die Personalgewinnung und die Arbeithehmermotivation.
Daneben konnen aber auch rechtliche bzw. tarifvertragliche Bestimmungen
sowie politische Griinde ausschlaggebend sein, zuvor ausgelagerte Bereiche

wieder einzugliedern.

Entsprechend ihrem unterproportionalen Anteil beim Outsourcing (vgl. Kap.
3.1) sehen groRRere Krankenhauser ab 600 Betten Auslagerungsprozesse
merklich kritischer als kleinere Einrichtungen. Dies betrifft insbesondere Ab-
stimmungs- und Schnittstellenprobleme mit einer Fremdfirma oder Ausgriin-
dung, mangelnde Personalkostenreduktionen und Probleme hinsichtlich der

Flexibilitat der Leistungserbringung (Daten nicht aufgefihrt).
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4 Arbeitszeit

Zum 1.1.2004 trat in Deutschland das novellierte Arbeitszeitgesetz (ArbZG)
in Kraft. Auf Grund einer Sonderregelung wurde es allerdings fur die Kran-
kenhauser erst zum 1.1.2006 wirksam. In Umsetzung von Grundsatzurteilen
des Europaischen Gerichtshofs bestand eine wesentliche Anderung der No-
vellierung darin, dass Bereitschaftsdienstzeiten voll umfanglich als Arbeits-
zeit zu gelten hat. Das bis dahin geltende deutsche Arbeitszeitgesetz a.F.
genugte den Anforderungen der EU-Arbeitszeitrichtlinie nicht, insofern es
Zeiten der Nichtinanspruchnahme wéahrend des Bereitschaftsdienstes nicht
der Arbeitszeit zurechnete.

Das novellierte Arbeitszeitgesetz hatte erhebliche finanzielle und organisato-
rische Auswirkungen auf die Krankenhauser (vgl. im Einzelnen Blum et al.
2004, Deutsches Krankenhausinstitut, 2004, 2005, 2007, Walger & Molitor,
2003). Vor diesem Hintergrund wird im diesjahrigen Krankenhaus Barometer
untersucht, wie sich die Arbeitszeitorganisation in den deutschen Kranken-
hausern seither, d.h. rund 10 Jahre nach Inkrafttreten des novellierten Ar-

beitszeitgesetzes, entwickelt hat.

4.1 Verlangerung der wochentlichen Hochstarbeitszeiten (Opt-
out)
Nach § 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der wochentlichen
Hochstarbeitszeit gemal Arbeitszeitgesetz (48 Std.) mdglich, wenn sie in ei-
nem Tarifvertrag oder auf Grund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder
Dienstvereinbarung zugelassen wurden und der Arbeitnehmer schriftlich ein-
gewilligt hat (Opt-out-Regelung, vgl. im Einzelnen Schlottfeldt & Herrmann,
2008). Vor diesem Hintergrund sollten die Befragungsteilnehmer angeben,
inwieweit diese Grundlagen fiir den Arztlichen Dienst ihres Krankenhauses

als eine der primar betroffenen Berufsgruppen vorliegen (Abb. 31).

Zumindest die tarifvertraglichen Voraussetzungen fir die Opt-out-Regelung
liegen in den deutschen Krankenhdusern weitgehend vor. Lediglich bei 9%

der Einrichtungen war die tarifliche Grundlage dafiir noch nicht gegeben.
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Dabei handelt es sich grof3tenteils um kleinere Krankenh&user unter 100
Betten (mutmaflich ohne Tarifbindung bzw. mit Haustarifvertrag).

Umsetzung Opt-out-Regelung

= Tarifliche Grundlage fiir Betriebs-/Dienstvereinbarung (noch) nichtgegeben
H Tarifliche Grundlage gegeben, aber (noch) keine Betriebs-/Dienstvereinbarung abgeschlossen
m Tarifliche Grundlage gegeben, Betriebs-/Dienstvereinb. nicht erforderlich

Betriebs-/Dienstvereinbarung abgeschlossen

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 31: Umsetzungstand der Opt-out-Regelung

DarlUber hinaus haben 22% der Einrichtungen, trotz vorhandener tariflicher
Grundlage, noch keine Betriebs- oder Dienstvereinbarung hinsichtlich der

Opt-out-Regelung abgeschlossen.

Bei insgesamt rund zwei Dritteln der deutschen Krankenh&user wird die Opt-
out-Regelung umgesetzt, weil die tariflichen Grundlagen dafir ausreichen
(25%) oder die erforderlichen Betriebs- bzw. Dienstvereinbarungen vorliegen

(41%). Die Ubrigen machten keine Angaben.

Seit 2007, als der Umsetzungsstand der Opt-out-Regelung im arztlichen
Dienst letztmalig im Krankenhaus Barometer erfragt wurde (Blum et al.

2007), ist der Anteil der Krankenhauser mit Opt-Out weitestgehend stabil ge-
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blieben. Auch seinerzeit gaben rund zwei Drittel der befragten Einrichtungen
an, von der Opt-out-Regelung Gebrauch zu machen.

Allerdings variiert die Umsetzung der Opt-out-Regelung in Abhéngigkeit von
der KrankenhausgrofRe. Wahrend rund 80% der Einrichtungen ab 300 Betten
die Opt-out-Regelung im Arztlichen Dienst anwenden, sind es bei den kleine-

ren Einrichtungen unter 300 Betten weniger als 60% der Krankenhauser.

4.2 Arzte mit Opt-out

Die Krankenh&user mit Opt-out-Regelung wurden zudem nach dem Umset-
zungsstand im Arztlichen Dienst befragt. Bezogen auf die Gesamtzahl der
Beschaftigen im &rztlichen Dienst (Kopfe) macht derzeit knapp die Halfte
(47%) der Arzte in den jeweiligen Krankenhausern vom Opt-out Gebrauch.
Verglichen mit dem Jahr 2007 (49%) ist der entsprechende Anteilswert im
Zeitablauf nahezu konstant geblieben (Deutsches Krankenhausinstitut,
2007).

Allerdings ist eine Verlangerung der wdchentlichen Hochstarbeitszeit ohne
Ausgleich nur zuléssig, wenn in die Arbeitszeit regelmafig und in erhebli-
chem Umfang Bereitschaftsdienst fallt. Nach Erfahrungswerten leisten ubli-
cher Weise rund zwei Drittel der Krankenhausérzte Bereitschaftsdienst
(Deutsches Krankenhausinstitut, 2007). Bezieht man dementsprechend die
Arzte mit Opt-out auf die Arzte mit Bereitschaftsdienst je Krankenhaus, fallt
der entsprechende Anteilswert merklich héher aus. Demnach hatten im Bun-
desdurchschnitt pro Krankenhaus rund zwei Drittel der Arzte mit Bereit-

schaftsdienst in die Opt-out-Regelung schriftlich eingewilligt.

Sofern innerbetrieblich die rechtlichen Voraussetzungen fir die Opt-out-
Regelung vorliegen, wird diese mithin auch extensiv genutzt. Dabei gab es
wiederum deutliche Unterschiede nach Krankenhausgrof3e. Wéhrend in den
Krankenhausern ab 300 Betten 39% der Arzte vom Opt-out Gebrauch mach-

ten, waren es in den grol3eren Einrichtungen 51% (Abb. 32).
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Anteil der Arzte mit Opt-out-Regelung

| |

KH mit 50-299 Betten _ 386
KH mit 300-599 Betten _ 47,0

KH ab 600 Betten — 50,7
| |

0 20 40 60 80 100

.. -
© Deutsches Krankenhausinstitut Arztein %

Abb. 32: Anteil der Arzte mit Opt-out-Regelung — Krankenh&auser mit Opt-out

Die zulassige Hochstarbeitszeit im Opt-out richtet sich nach dem fir das je-
weilige Krankenhaus glltigen Tarifvertrag. Vor diesem Hintergrund sollten
die Befragten angeben, wie viele Arzte mit Opt-out-Regelung die zulassige
wochentliche Hochstarbeitszeit gemaR dem fur das jeweilige Haus glltigen
Tarifvertrag ableisten. Demnach erreichten 64% der Arzte mit Opt-out-
Regelung die jeweilige Hochstarbeitszeit. Der entsprechende Anteilswert fallt
in kleineren Einrichtungen unter 300 Betten mit 74% deutlich hdher aus als in
den Einrichtungen der oberen BettengréRenklassen mit jeweils rund 60%
(Abb. 33).
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Anteil der Arzte mit zuldssiger Hochstarbeitszeit im Opt-out

KH gesamt

64,0

KH ab 600 Betten 63,3

o
N
o

40 60 80 100

Arzte mit Opt-out in %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 33: Anteil der Arzte mit zulassiger Hochstarbeitszeit im Opt-out

4.3 Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit

Nach 8§ 7 des Arbeitszeitgesetzes sind Abweichungen von der téglichen
Hochstarbeitszeit gemal Arbeitszeitgesetz moglich, wenn sie in einem Tarif-
vertrag oder auf Grund eines Tarifvertrages in einer Betriebs- oder Dienst-
vereinbarung zugelassen wurden (vgl. im Einzelnen Schlottfeldt & Herrmann,
2008). Im Krankenhaus Barometer sollten die Befragungsteilnehmer ange-
ben, ob fir ihr Krankenhaus die tariflichen und die ggf. erforderlichen betrieb-
lichen Voraussetzungen fir eine Verlangerung der taglichen Hochstarbeits-

zeit im &rztlichen Dienst auf bis zu 24 Stunden vorliegen.

Demnach liegen in 46% der Krankenhauser die Voraussetzungen fur eine
Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit an Werktagen auf bis zu 24
Stunden vor. Im Vergleich zu 2007 (45%) hat sich dieser Wert faktisch nicht

veréndert (Deutsches Krankenhausinstitut, 2007).
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Bedingt durch entsprechende Sonderregelungen fallt der Anteilswert fur die
Wochenend- und Feiertage mit 66% merklich héher aus. Auch hier hat es im
Vergleich zu 2007 (69%) nur geringfligige Veranderungen gegeben.

In knapp einem Viertel der Krankenhauser (24%) gibt es derzeit weder an
Werktagen noch am Wochenende Voraussetzungen fir eine Verlangerung

der Hochstarbeitszeit im Arztlichen Dienst auf bis zu 24 Stunden.

Verldngerung der taglichen Hochstarbeitszeit auf 24 h

| |
KH gesamt
N 65

KH mit 50 bis 299 Betten
| 504
=

00BN

w

KH ab 600 Betten
83,4

o
N
o
S
o
o))
o

80 100

Krankenhauserin %

Voraussetzungen fiir Werktage liegen vor
B Voraussetzungen fiir Wochenend-/Feiertage liegen vor

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 34: Verlangerung der taglichen Héchstarbeitszeit im Arztlichen Dienst

Wie aus Abbildung 34 ersichtlich, lagen die tariflichen bzw. betrieblichen
Grundlagen flr eine Verlangerung der taglichen Hochstarbeitszeit auf bis zu
24 Stunden in kleineren Krankenhausern eindeutig seltener vor. Demgege-

nuber weist die grol3e Mehrzahl der Krankenhduser ab 600 Betten die ent-
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sprechenden Voraussetzungen fiir den Arztlichen Dienst auf. Ein dhnliches
Gefalle war schon 2007 zu beobachten (Deutsches Krankenhausinstitut,
2007). Seither haben sich die Unterschiede nach Bettengrof3enklassen dies-

bezlglich noch vergroRert.

4.4 Arzte mit 24-Stunden-Diensten

Die Krankenhauser mit vorliegenden Voraussetzungen flr 24-Stunden-
Dienste an Werktagen sollten die Anzahl der Arzte benennen, die solche
Dienste tatsachlich ableisten. Eine entsprechende Verlangerung der tagli-
chen Hochstarbeitszeit ist nur zulédssig, wenn in die Arbeitszeit regelmafiig
und in erheblichem Umfang Bereitschaftsdienst fallt.

Demnach erbringen bundesweit 34% der Krankenhauséarzte in den genann-
ten Hausern 24-Stunden-Dienste an Werktagen. Verglichen mit 2007 (41%)
entspricht dies einem Riickgang von 7%.°

Nach Bettengrof3enklassen differenziert liegt der entsprechende Anteilswert
in den Grof3krankenh&usern ab 600 Betten leicht unter dem Bundesdurch-
schnitt, in den Ubrigen BettengroRenklassen etwas ber dem Bundesdurch-
schnitt (Abb. 35)

Infolge des novellierten Arbeitszeitgesetzes hat der Anteil der Krankenhaus-
arzte, welche noch 24-Stunden-Dienste leisten, somit insgesamt abgenom-

men.

Neuberechnung auf Basis der Barometer-Daten von 2007. Im Krankenhaus Barometer 2007 waren
die Angaben zu den Arzten mit 24-Stunden-Diensten auf die Krankenhausarzte mit Bereitschafts-
dienst referenziert (Deutsches Krankenhausinstitut 2007). Bezogen auf Krankenhauséarzte mit Bereit-
schaftsdienst ist der Anteil der Arzte mit 24-Stunden-Diensten an Werktagen — taxiert — von 57% auf
51% zuriickgegangen.
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Anteil der Arzte mit 24-h-Diensten an Werktagen

KH mit 50-299 Betten _ 35,7
KH mit 300-599 Betten _ 38,1
KH ab 600 Betten _ 31/4
0 20 40 60 80 100
Arztein %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 35: Arzte mit 24-h-Diensten an Werktagen — Krankenh&user mit Voraus-
setzungen

4.5 Modelle der Arbeitszeitorganisation

Vor der Novellierung des Arbeitszeitgesetzes war das sog. traditionelle Be-
reitschaftsdienstmodell das am haufigsten angewandte Arbeitszeitmodell im
Krankenhaus (in Berufsgruppen mit Bereitschaftsdienst). Dieses Modell sieht
zwei Dienste vor: einen Tag-, Normal- oder Regeldienst von ca. 8 Stunden
und im Anschluss daran einen Bereitschaftsdienst von bis zu 16 Stunden
(Blum et al., 2004, Landerausschuss fur Arbeitsschutz und Sicherheitstech-
nik, 2003). Die Anerkennung von Ruhezeiten im Bereitschaftsdienst als Ar-
beitszeit durch das novellierte Arbeitszeitgesetz, aber auch eine bessere
Auslastung der vorhandenen Kapazitaten durch verlangerte Vollarbeitszeiten
infolge des 6konomischen Drucks durch das DRG-System machen dieses

traditionelle Bereitschaftsdienstmodell ggf. weniger attraktiv.

Vor diesem Hintergrund wurde im Krankenhaus Barometer 2013 der Verbrei-
tungsgrad alternativer Arbeitszeitmodelle erhoben. Konkret sollten die Be-

fragten angeben, welche Ansatze bzw. Modelle der Arbeitszeitorganisation
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standardmaRig in ihrem Krankenhaus zum Einsatz kommen.* Abbildung 36
zeigt zunachst die Ergebnisse fir den Arztlichen Dienst (Mehrfachnennun-

gen waren maoglich).

StandardmaiRige Arbeitszeitmodelle im Arztlichen Dienst

Traditionelles BD-Modell 80,2

Verlingerte Betriebs- [ 45,7

/Servicezeiten

w1
o
N

Zwei zeitversetzte Tagdienste

3 oder mehr zeitversetzte - 13,
Tagdienste

=

3-Schicht-Modell mitetwa gleich [N 23,1

langen Schichten

Dienste mit unterschiedlich [N 23,4

langen Schichten

Isolierte Nachtdienste _ 19,5

Fachibergreifende Nachtdienste _ 30,1

0 20 40 60 80 100

Krankenhduserin %
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 36: Arbeitszeitmodelle im Arztlichen Dienst
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4 Auf eine exakte Quantifizierung der Anwendung von Arbeitszeitmodellen etwa nach Fachbereichen

oder Berufsgruppen wurde aus erhebungspraktischen Griinden verzichtet, so dass die nachfolgenden
Ergebnisse nur Tendenzen widerspiegeln.
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Demnach ist im Arztlichen Dienst das traditionelle Bereitschaftsdienstmodell
nach wie vor das vorherrschende Arbeitszeitmodell. Vier von funf Kranken-
hausern gaben an, dass es bei Ihnen standardmaf3ig zum Einsatz kommt.

Erganzend oder substitutiv dazu hat sich in den Krankenhausern eine Reihe
anderer Arbeitszeitmodelle etabliert. So sind etwa in jedem zweiten Kran-
kenhaus verlangerte Service- oder Betriebszeiten mittlerweile Standard. Im
Unterschied zum traditionellen Bereitschaftsdienstmodell bedeutet dies Voll-
arbeit in den spaten Nachmittagsstunden bzw. in den Arbeitsstunden. Ver-
langerte Servicezeiten werden dabei insbesondere Uber zwei zeitversetzte
Tagdienste erreicht (51% der Krankenhdauser), seltener tber drei oder mehr

zeitversetzte Tagdienste (13%).

Dartiber hinaus halten weitere Arbeitszeitmodelle zunehmend Einzug im Arz-
tlichen Dienst, wie beispielsweise das Drei-Schicht-Modell (mit etwa gleich-
langen Schichten im Frih-, Spat- und Nachdienst) oder Dienste mit unter-
schiedlich langen Schichten, beispielsweise unterschiedliche Dauer von
Frih- und Spatdienst (bei dem der Spéatdienst ggf. mit einem Bereitschafts-

dienst kombiniert werden kann).

Auch die Organisation des Nachtdienstes ist im Arztlichen Dienst heteroge-
ner geworden. So gab jedes funfte Krankenhaus an, isolierte Nachdienste
durchzufiihren (ohne Regeldienst vor und nach dem Nachtdienst). Fach-
ubergreifende Nachtdienste, d.h. ein Arzt versorgt (mindestens) zwei Fach-
abteilungen, gibt es bereits in 30% der Einrichtungen. Ausdricklich sei in
diesem Zusammenhang betont, dass diese Nacht- oder Bereitschaftsdienst-
varianten ein Modell neben anderen sind, sie also in den jeweiligen Kran-

kenh&usern nicht flachendeckend angewendet werden.

Die Arbeitszeitorganisation fiir den Funktionsdienst und den Medizinisch-
technischen Dienst kann im Einzelnen der Abbildung 37 enthommen werden.
Ahnlich wie im Arztlichen Dienst ist das traditionelle Bereitschaftsdienstmo-
dell auch in diesen Dienstarten das vorherrschende Arbeitszeitmodell. Aller-
dings ist es hier weniger verbreitet als unter den Arzten. In etwa jedem zwei-

tem Krankenhaus kommt es jeweils standardméafig zum Einsatz.

57

~
=

o
—
-
Q\
ad
LLI
—
LI
=
O
ad
<
af
%,
D
<
T
Z
LUl
X
Z
<
nd
N




Verlangerte Betriebs- und Servicezeiten sind in jedem dritten Krankenhaus
Standard im Funktionsdienst und im Medizinisch-technischen Dienst.
Gleichwohl gibt es in knapp der Halfte dieser Einrichtungen standardmaRig
zwei zeitversetzte Dienste in diesen Dienstarten. Andere Arbeitszeitmodelle,
wie das Drei-Schicht-Modell und drei oder mehr zeitversetzte Tagdienste,
sind im Funktionsdienst starker verbreitet als im Medizinisch-technischen

Dienst.

StandardmaRige Arbeitszeitmodelle im Funktionsdienst und
Medizinisch-technischen Dienst

I I
49,2

Traditionelles BD-Modell ¢
A —— sps

Verlangerte Betriebs- 33,9

fservicezeiten [N 34,7

Zwei zeitversetzte 42,3

Togdienste | < ¢

3 oder mehr zeitversetzte 15,0

Tagdienste I 211

3-Schicht-Modell mit etwa 12,6

gleich langen Schichten _ 25,2

Dienste mit unterschiedlich 22,0

langen Schichten I 29,5

Isolierte Nachtdienste
_ 13,0
0 20 40 60
Krankenhduserin %
Medizinisch-technischer Dienst B Funktionsdienst

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 37: Arbeitszeitmodelle im Funktionsdienst und Medizinisch-technischen
Dienst
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Insgesamt lasst sich festhalten, dass auch rund 10 Jahre nach der Novellie-
rung des Arbeitszeitgesetzes das traditionelle Bereitschaftsdienstmodell auf
der einen Seite das vorherrschende Arbeitszeitmodell in deutschen Kran-
kenh&usern darstellt. Dies gilt insbesondere fiir den Arztlichen Dienst, weni-
ger fur andere Dienstarten. Auf der anderen Seite gibt es mittlerweile eine
Reihe alternativer Arbeitszeitmodelle mit gréRerem Verbreitungsgrad. Vor al-
lem im Arztlichen Dienst ist infolge verlangerter Betriebs- oder Servicezeiten
die Arbeitszeitorganisation merklich komplexer geworden als vor Inkrafttreten

der Novellierung.

4.6 Bereitschaftsdienst nach Berufsgruppen

Im Kontext des novellierten Arbeitszeitgesetzes stellt sich die Frage, inwie-
weit die verschiedenen Dienstarten und Berufsgruppen im Krankenhaus
noch Bereitschaftsdienst leisten (ohne Rufdienste). Fir diese Fragestellung
stehen Vergleichsdaten aus dem Jahr 2003 zur Verfigung (Deutsches Kran-
kenhausinstitut, 2003), sodass entsprechende Zeitvergleiche vor und nach

Inkrafttreten des novellierten Arbeitszeitgesetzes méglich sind.®

Abbildung 38 zeigt zunachst die Ergebnisse fir den Arztlichen Dienst. Dem-
nach leistet in mehr als der Halfte der Krankenhauser (56%) der Arztliche
Dienst in allen Fachabteilungen Bereitschaftsdienst. Gegeniber 2003 mit

71% entspricht dies einem merklichen Riickgang von rund 15%.

Umgekehrt ist der Anteil der Krankenh&user, in denen die Arzte nicht in allen
sondern in der Mehrzahl der Fachabteilungen Bereitschaftsdienst leisten,
deutlich von 18% (2003) auf 32% (2013) gestiegen. Der Anteil der Kranken-

hauser, in denen der Arztliche Dienst nur in einigen Fachabteilungen oder in

Im Erhebungsbogen 2013 ist dabei noch zwischen Bereitschaftsdienst an Werktagen und Bereit-
schaftsdienst an Wochenenden unterschieden worden. Da hier die Ergebnisse berufsgruppeniiber-
greifend im Wesentlichen identisch waren, sind im Folgenden nur die Ergebnisse flr die Bereit-
schaftsdienste an Werktagen wiedergegeben. Beim Zeitvergleich zwischen 2003 und 2013 ist zudem
zu beriicksichtigen, dass in der Umfrage 2003 nicht nach Bereitschaftsdiensten an Werktagen und
Wochenenden differenziert wurde. Die Vergleichbarkeit durfte dadurch aber kaum beeintréchtigt wer-
den, da — wie erwahnt — kaum Unterschiede zwischen Bereitschaftsdiensten an Werktagen und Wo-
chenenden resultierten.
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keiner Fachabteilung Bereitschaftsdienst leistet, ist im Zeitablauf relativ kons-
tant geblieben. Dies betrifft in erster Linie kleinere Krankenh&user unter 100
Betten.

Bereitschaftsdienst im Arztlichem Dienst

BDinallen Fachabteilungen
. 709

BDinder Mehrzahl der 32,3

Fachabteilungen _ 18,3

BDineinigen Fachabteilungen
¥

11
0,6

BD keiner Fachabteilung

0 10 20 30 40 50 60 70 80
Krankenhdauserin %

2013 H/ 2003
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 38: Bereitschaftsdienst im Arztlichen Dienst

Die Erbringung von Bereitschaftsdiensten in den nicht-arztlichen Berufsgrup-
pen bzw. den nicht-bettenfiilhrenden Bereichen kann im Einzelnen der Abbil-
dung 39 entnommen werden. Nach wie vor werden Bereitschaftsdienste am
haufigsten im OP erbracht. In jeweils knapp zwei Dritteln der Krankenh&user
leistet das nicht-arztliche Personal im Operationsdienst bzw. in der Anasthe-
sie Bereitschaftsdienste. Im Vergleich zum Jahr 2003 ist allerdings die Ten-
denz leicht rucklaufig. Beispielsweise ging der Anteil der Krankenhauser, in
denen OP-Pfleger oder OTA standardmaf(ig Bereitschaftsdienste leisten,
von 75% (2003) auf 65% (2013) zurtick.

Eine weitere Berufsgruppe mit Giberproportional haufigem Bereitschaftsdienst

sind die Medizinisch-technischen Assistenten (MTA). So leisten in 55% der
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Krankenhduser Radiologieassistenten und in 42% der H&user Laboratori-
umsassistenten regelmafig Bereitschaftsdienste. Verglichen mit dem Jahr
2003 sind die Anteilswerte aber deutlich ricklaufig. Beispielsweise hat sich
der Anteil der Hauser mit Bereitschaftsdienst fir Laboratoriumsassistenten
seit 2003 um etwa eine Drittel reduziert. Neben Veranderungen in der Ar-
beitszeitorganisation dirfte dies aber auch das verstarkte Qutsourcing von

Labor und anderen Funktionsbereichen widerspiegeln (vgl. Kap. 3).

Hebammen sowie das Pflegepersonal in der Ambulanz, der Endoskopie und
der Funktionsdiagnostik leisten nach wie vor vergleichsweise selten Bereit-
schaftsdienst. Bei Pflegepersonal in der Ambulanz ist dies beispielsweise nur
in jedem viertem Krankenhaus der Fall, bei den anderen genannten Berufs-
gruppen noch seltener. Mit Ausnahme des Pflegepersonals in der Funkti-
onsdiagnostik ist auch bei diesen Berufsgruppen die Erbringung von Bereit-
schaftsdiensten riucklaufig.
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Bereitschaftdienst in nicht-drztlichen Berufsgruppen
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Abb. 39: Bereitschaftsdienst in nicht-arztlichen Berufsgruppen

Insgesamt lasst sich festhalten, dass im Arztlichen Dienst auch nach Inkraft-
treten des novellierten Arbeitszeitgesetzes nach wie vor faktisch flachende-
ckend in allen Krankenh&dusern Bereitschaftsdienst geleistet wird. Gleichwohl
ist bezogen auf die Fachabteilungsebene der Durchdringungsgrad mit Be-
reitschaftsdiensten eher ricklaufig. In den nicht-arztlichen Berufsgruppen
wird bei gleichfalls ricklaufiger Tendenz Bereitschaftsdienst vor allem in
OP/Anasthesie und von MTA erbracht.
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4.7 Durchschnittliche Dauer des Bereitschaftsdienstes

Fir die drei Dienstarten des Arztlichen Dienstes, des Funktionsdienstes und
des Medizinisch-technischen Dienstes sollten die Befragungsteilnehmer die
durchschnittliche Dauer des Bereitschaftsdienstes je Mitarbeiter und Tag an-
geben. Dabei wurde unterschieden zwischen den Bereitschaftsdiensten in
der Woche (Montag-Freitag) und den Bereitschaftsdiensten am Wochenende
(Abb. 40).

Dauer des Bereitschaftsdienstes

D N 1,1

PN e S I 15,4

Medizinisch-technischer 12,6
Dienst — 16,7
T ! !
0 8 16 24

Mittelwert in h %
Wochentags B Wochenende

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 40: Dauer des Bereitschaftsdienstes

Demnach liegt die durchschnittliche Dauer des Bereitschaftsdienstes im Arz-
tlichen Dienst wochentags bei 13,9 Stunden je Tag und Mitarbeiter. Im Funk-
tionsdienst (13 Stunden) und im Medizinisch-technischen Dienst (12,6 Stun-
den) fallt die durchschnittliche Dauer des werktaglichen Bereitschaftsdiens-
tes etwas niedriger aus. Am Wochenende betragt die durchschnittliche Be-
reitschaftsdienstdauer im Arztlichen Dienst 19,1 Stunden, im Funktionsdienst

18,4 Stunden und im Medizinisch-technischen Dienst 16,7 Stunden.

Die Entwicklung der Arbeitszeit- bzw. Bereitschaftsdienstorganisation im
Zeitvergleich zeigt Tabelle 6. Dort ist die Verteilung der Bereitschaftsdienst-

dauer fur die Jahre 2003 und 2013 gegeniibergestellt (vgl. Deutsches Kran-
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kenhausinstitut, 2003). Die Ergebnisse lassen sich im Wesentlichen wie folgt

zusammenfassen:

In allen drei Dienstarten ist die durchschnittliche Dauer des werktaglichen
Bereitschaftsdienstes leicht rucklaufig. So nahm beispielsweise die Bereit-
schaftsdienstdauer im arztlichen Dienst von 14,5 Stunden in 2003 auf 13,9
Stunden im Jahr 2013 ab. Verglichen damit geht die Bereitschaftsdienst-
dauer an den Wochenenden etwas starker zuriick. Uber alle drei Dienstarten
lag der durchschnittliche Riickgang hier bei rund 3 Stunden je Wochenend-

tag.

Allerdings hat die Streuung der Bereitschaftsdienstzeiten merklich zuge-
nommen, wie die grélReren Standardabweichungen und breiteren Quartils-
abstande belegen. Beispielsweise hat sich der Quartilsabstand fir den werk-
taglichen Bereitschaftsdienst im Arztlichen Dienst von einer Stunde auf drei
Stunden erhoht. Der untere Quartilswert liegt hier mittlerweile bei 12 Stunden
(2003: 14 Stunden). Tatséchlich betragt sogar mittlerweile in rund einem Drit-
tel der Krankenhéauser die werktagliche Bereitschaftsdienstdauer 12 Stunden
oder weniger; gegentber 2003 (mit 14% der Krankenhauser) ist dies mehr
als eine Verdoppelung. Vergleichbare Entwicklungen lassen sich im Funkti-
onsdienst und Medizinisch-technischen Dienst beobachten.

Noch deutlicher fallen die Verdnderungen fir den Bereitschaftsdienst am
Wochenende aus. Wahrend 2003 noch in drei Vierteln der Krankenh&user
eine durchschnittliche Bereitschaftsdienstdauer von 24 Stunden Standard im
Arztlichen Dienst war, ist dies mittlerweile nur noch in knapp der Halfte der
Einrichtungen der Fall. Fur den Funktionsdienst und Medizinisch-technischen

Dienst gelten ahnliche Entwicklungen.

Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich infolge des novellierten Arbeits-
zeitgesetzes die Bereitschaftsdienstzeiten im Durchschnitt zwar nur moderat
veréndert haben. Dies ist insbesondere dem Umstand geschuldet, dass das
traditionelle Bereitschaftsdienstmodell nach wie vor das vorherrschende Ar-
beitszeitmodell in Diensten mit Bereitschaftsdienst ist. Gleichwohl ist die Ver-
teilung der Bereitschaftsdienstzeiten insgesamt deutlich heterogener als vor

Inkrafttreten der Gesetzesnovellierung. Dies ist in erster Linie darauf zuriick-
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zufuhren, dass eine relevante Anzahl von Krankenh&ausern alternative Ar-
beitszeitmodelle eingefihrt und infolgedessen die Bereitschaftsdienstdauer
verkurzt hat (vgl. Kap. 4.5).

Tab. 6: Bereitschaftsdienstzeiten nach Diensten 2013 - 2003

Bereitschaftsdienstzeiten Wochentags Wochenende

Dienste

Arztlicher Dienst

Mittelwert 13,9 14,5 19,1 22,3
Standardabweichung 3,7 2,5 57 4.3
Unterer Quartilswert 12.0 14,0 12,9 24,0
Median 15.0 15,5 23,0 24,0
Oberer Quartilswert 15,5 15,5 24,0 24,0

Funktionsdienst

Mittelwert 13,0 13,7 18,4 21,9
Standardabweichung 41 2,6 6,3 4,4
Unterer Quartilswert 11,2 12,0 12,0 22,0
Median 14,0 15,0 22,0 24,0
Oberer Quartilswert 15,5 15,5 24,0 24,0

Medizinisch-technischer Dienst

Mittelwert 12,6 12,7 16,7 19,9
Standardabweichung 3,8 3,1 6,5 5,8
Unterer Quartilswert 10,0 11,4 12,0 16,0
Median 12,5 13,0 16,0 24,0
Oberer Quartilswert 15,5 15,5 24,0 24,0
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4.8 Arbeitszeitflexibilisierung

Arbeitszeitflexibilisierung ist ein zentrales Instrument einer modernen Ar-
beitszeitorganisation. Flexible Arbeitszeiten erlauben es, die Prasenz im Be-
trieb gleichermalRen den individuellen Préferenzen der Mitarbeiter wie den
Anforderungen des Unternehmens anzupassen. Zwar sind in einem Dienst-
leistungsunternehmen mit 24-Stunden-Patientenbetreuung einer Flexibilisie-
rung von Arbeitszeiten Grenzen gesetzt. Bei entsprechender Planung und
Organisation ist eine weitreichende Flexibilisierung von Arbeitszeiten gleich-
wohl auch im Krankenhaus mdoglich. Vor diesem Hintergrund sollten die Be-
fragungsteilnehmer im Krankenhaus Barometer angeben, welche Moglich-
keiten der Arbeitszeitflexibilisierung sie standardmdafig fur verschiedene
Dienste anbieten.

Vor allem Teilzeitangebote kommen nahezu flachendeckend zum Einsatz
(Abb. 41). Berufsgruppenibergreifend bieten 90% der Hauser Teilzeitar-
beitsplatze standardmafiig an. Darlber hinaus besteht bei rund 80% der Ein-
richtungen die Moglichkeit zu einer befristeten oder voribergehenden Teil-
zeit. Diese Moglichkeit erleichtert den Verbleib oder Wiedereinstieg in den
Beruf bei bestimmten Konstellationen etwa im Privatbereich (z.B. Kinder-

erziehung, Betreuung pflegebedirftiger Angehériger, Studium etc.).
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Abb. 41: Teilzeitregelungen in den Krankenh&usern

Derzeit besteht in jedem zweiten Krankenhaus standardmafiig die Moglich-
keit zur Weiterbildung in Teilzeit. Diese Option ist nicht nur, aber vor allem
fur die jungeren Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter von besonderer Wichtigkeit,
um Familie und Beruf besser vereinbaren zu kénnen. Die Mdglichkeit von
Teilzeitarbeit in Fihrungspositionen bietet berufsgruppenuibergreifend jedes

dritte Krankenhaus standardmaliig an.

Arbeitszeitflexibilisierungen (Abb. 42) in Form von Gleitzeitmodellen sind im
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Krankenhaus vergleichsweise selten anzutreffen. Dabei kdnnen die Mitarbei-

ter innerhalb bestimmter Zeitspannen (Rahmenzeit) Gber Beginn und Ende

der taglichen Arbeitszeit selbst entscheiden. Eine Mindestbesetzung bzw. ei-
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ne Kernarbeitszeit mit Prasenz sollten definiert sein. Die Ubrige Arbeitszeit
richtet sich nach dem jeweiligen Arbeitsanfall bzw. dem Bedarf. Allerdings
sind die Moglichkeiten zur Einfuhrung von Gleitzeitmodellen in patientenna-
hen Bereichen wegen der Erfordernis einer verlasslichen Dienstplangestal-
tung eng begrenzt. Bislang praktiziert daher weniger als ein Funftel der

Krankenhauser Gleitzeitmodelle in den verschiedenen Diensten.

Flexible Arbeitszeiten

|9,0

Gleitzeit

Geteilte Dienste

Arbeitszeitkonten

Abweichende
Dienstzeitgestaltung bei VK

48,3

Befristete (unbezahlte) Auszeit

— 00

6,8

0 10 20 30 40 50 60

Krankenhduserin %

PD ™ Med.-tech. Dienst M Funktionsdienst ™ AD

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 42: Arbeitszeitflexibilisierungen in den Krankenhausern

Wegen der besseren Planbarkeit und des geringeren Koordinationsaufwan-

des wird zur Flexibilisierung der individuellen Tagesarbeitszeit stattdessen
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eine vom normalen Regel-/Schichtdienst abweichende Dienstzeitgestaltung
bei Vollkraften praferiert, z.B. in Form eines spateren Dienstbeginns. Gut ein
Drittel der Einrichtungen ermdglicht standardmé&Rig eine solche abweichende

Dienstzeitgestaltung bei den verschiedenen Berufsgruppen.

Arbeitszeitkonten ermdglichen die Bildung von in der Regel grol3eren Zeitgu-
thaben bzw. Zeitschulden, die zu einem anderen Zeitpunkt ausgeglichen
werden. Berufsgruppentbergreifend sehen jeweils rund 40% der Kranken-

hauser solche Arbeitszeitkonten standardmafig vor.

In etwa jedem zweiten Krankenhaus besteht berufsgruppenibergreifend die
Mdoglichkeit zu einer befristeten (unbezahlten) Auszeit (Sabbatical 0.4.). We-
nig verbreitet sind dagegen geteilte Dienste, bei denen die tagliche Arbeits-
zeit durch in der Regel langere Pausen (von bis zu mehrere Stunden) un-

terbrochen ist.

Weitere Formen der Arbeitszeitflexibilisierung befassen sich insbesondere
mit den besonderen Anforderungen und Winschen von Mitarbeitern mit Kin-
dern (Abb. 43). Demnach gewahrt jedes zweite Krankenhaus Sonderurlaub
aus familiaren Grinden (Uber die gesetzliche Krankengeldregelung bei Kin-
deserkrankung gemaf 8 45 SGBV hinaus). In jedem drittem Krankenhaus ist
es mdoglich, die Elternzeit GUber den gesetzlichen Anspruch von drei Jahren
hinaus zu verlangern (betriebliche Elternzeit). Vor allem im Pflegedienst gibt
es zudem temporére Dienstplane fur besondere Lebenslagen (z.B. dauerhaf-
te Frih-/Spatschichten flr Mitarbeiter mit Kindern). Dies ist in der Halfte der
Krankenhauser der Fall, wahrend bei den anderen Berufsgruppen nur ein

Drittel der Einrichtungen temporare Dienstplane vorsieht.
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Abb. 43: Familienbezogene Arbeitszeitregelungen

Ein Vergleich mit frlheren Erhebungen des Krankenhaus Barometers
(Deutsches Krankenhausinstitut, 2005, 2008) zeigt, dass vor allem im Zuge
der Einfihrung des DRG-Systems und der Novellierung des Arbeitszeitge-
setzes die Arbeitszeitflexibilisierung in den deutschen Krankenhausern merk-
lich zugenommen hat. Die Ergebnisse des aktuellen Krankenhaus Barome-
ters belegen indes, dass es seither eher moderate Anderungen bei der Fle-

xibilisierung der Arbeitszeit gegeben hat.

4.9 Familienfreundliche Arbeitszeitorganisation
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Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie wird fur viele Beschéftigte im Kran-

kenhaus zusehends wichtiger. Familienorientierung im Krankenhaus begins-
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tigt daher die Gewinnung und Bindung von Mitarbeitern (Bihren & Schdller,
2010, Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2013).
Die Arbeitszeitorganisation bildet dabei einen wichtigen Baustein einer fami-
lienorientierten Unternehmenskultur. Familienfreundliche Arbeitszeiten zei-
gen sich nicht zuletzt in einem hohen Mal3 an Arbeitszeitflexibilisierung. Wie
die Ergebnisse fur das vorhergehende Kapitel belegen, liegt hier ein ver-

gleichsweise hoher Umsetzungsgrad vor.

Daruber hinaus sollten die Befragungsteilnehmer weitere spezifische Aspek-
te einer familienfreundlichen Arbeitszeitorganisation benennen, die in ihrem
Krankenhaus standardmaflig zum Einsatz kommen. Die entsprechenden

Haufigkeiten kénnen im Einzelnen der Abbildung 44 enthommen werden.

Familienfreundliche Arbeitszeitorgansiation
Schriftliche Verankerung einer ﬁl_ | |
familienfreundlichen AZ-Organisation 24,9
Festlegung konkreter Ziele/Kennzahlen zur _
familienfreundlichen AZ-Organisation 56,0 | _9'2
Uberpriifung Familienfreundlichkeit der AZ- _
Organisation 34,7
Ableitung VerbesserungsmaRnahmen fir 3 _ 278
familienfreundliche AZ-Organisation 17, 7,
Erwadhnung familienfreundliche AZ- _
Organisationin Stellenanzeigen 36,6 33,7
Erwdhnung familienfreundliche AZ- _-
Organisationin Infomaterialien des KH 38,6 L L 34,1
Klare Vorgaben an Fuihrungskrafte fur
? ; Al 287 | [EPEE
familienfreundliche AZ-Organisation

Selbstverpflichtung auf eine _ 3
familienfreundliche AZ-Organisation m | | 1 ’1|
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Abb. 44: Familienfreundliche Arbeitszeitorganisation

71



Demnach hat gut die Halfte der Krankenh&user eine familienfreundliche Ar-
beitszeitorganisation schriftlich in ihrer Unternehmensstrategie verankert. Ein
annahernd gleicher Anteil an Einrichtungen hat konkrete Ziele oder Kenn-
zahlen zur familienfreundlichen Arbeitszeitorganisation festgelegt oder sich

in Betriebs- oder Dienstvereinbarungen darauf verpflichtet.

Im Vergleich zu den strategisch-planerischen Aspekten einer familienfreund-
lichen Arbeitszeitorganisation fallen die Ergebnisse hinsichtlich der Umset-
zung besser aus: Dies zeigt sich etwa mit Blick auf die Uberpriifung einer
familienfreundlichen Arbeitszeitorganisation, der Ableitung einschlagiger
VerbesserungsmalRnahmen oder Vorgaben an Fuhrungskréfte fir eine fami-

lienfreundliche Arbeitszeitorganisation.

In der AuRendarstellung der Krankenhauser spielen Aspekte einer familien-
freundlichen Arbeitszeitorganisation dagegen eine geringere Rolle. So er-
wahnt etwa jedes dritte Krankenhaus standardmaf3ig eine familienfreundliche
Arbeitszeitorganisation in Stellenanzeigen oder in Informationsmaterialien

des Krankenhauses (z.B. Homepage, Broschiren etc.).
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5 Berater im Krankenhaus

Krankenhduser setzen seit einigen Jahren verstarkt Beratungsunternehmen
ein, um sich bei Veranderungsmafinahmen unterstutzen zu lassen. Die Un-
ternehmensberater werden aus den unterschiedlichsten Griinden, z.B. feh-
lende Ressourcen im Krankenhaus, beauftragt. Sie Gbernehmen verschie-
dene Aufgaben, wie z.B. die Unterstiitzung bei Prozessverdnderungen. Bis-
her ist wenig Uber den Einsatz von Unternehmensberatungen sowie deren
Leistungsspektrum aus Sicht der Krankenhauser bekannt. Die Krankenh&u-
ser wurden daher im Krankenhaus Barometer 2013 erstmals ausfuhrlich da-
zu befragt.

5.1 Inanspruchnahme

Der Einsatz von Unternehmensberatungen ist in den Krankenh&usern weit
verbreitet. Drei Viertel der befragten Krankenhauser haben in den letzten
funf Jahren die Leistungen einer Unternehmensberatung in Anspruch ge-
nommen (Abb. 45).

Haben Sie fiir lhr Krankenhaus in den letzten 5 Jahren Leistungen
einer Unternehmensberatungin Anspruch genommen?

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 45: Inanspruchnahme von Leistungen einer Unternehmensberatung in
den letzten funf Jahren
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Die weiteren Fragen wurden nur an die 75% der Krankenh&auser adressiert,
die in den letzten flinf Jahren die Leistungen einer Unternehmensberatung in

Anspruch genommen haben.

Diese Krankenhduser wurden gefragt, wie viele verschiedene Unterneh-
mensberatungen das eigene Krankenhaus im Jahr 2012 beauftragt hat. Die-
se Anzahl variierte zwischen den Hausern erheblich. Der Grof3teil der Hau-
ser hatte zwischen einer und drei Beratungsfirmen hinzugezogen. Gut ein
Funftel der befragten Kliniken hat die Beratungsleistungen im Jahr 2012 auf

jeweils sechs oder mehr Unternehmensberatungen verteilt (Abb. 46).

Wie viele verschiedene Unternehmensberatungen hat ihr
Krankenhaus im Jahr 2012 beauftragt? (ggf. realitdtsnahe

Schatzung)
keine

43%

6 und mehr
21,5%

5
8,4%

2/

4,4%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 46: Anzahl beauftragter Unternehmensberatungen im Krankenhaus in
2012

Die Krankenh&auser haben in erster Linie kleine Beratungsfirmen engagiert,
die sich auf das Gesundheitswesen spezialisiert haben. Gut 80% der Hauser
haben eine entsprechende Unternehmensberatung beschéftigt. Weniger als
die Halfte der Krankenh&user hat Einzelberater mit den Beratungsleistungen
betraut, knapp ein Viertel hat international tatige Berater beauftragt (Abb.
47).
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Art der Unternehmensberatung

82,9

Krankenhauserin %

International tatige Kleine Beratung: Einzelberater
Beratung Spezialisten fiir das

Gesundheitswesen
©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 47: Art der vom Krankenhaus beauftragten Unternehmensberatung

5.2 Kosten

Des Weiteren sollten die Krankenh&user angeben, wie hoch die Kosten in ih-
rem Krankenhaus fir Unternehmensberatungen im Jahr 2012 waren. Die
Kosten, die die Krankenh&user fur Beratungsleistungen im Jahr 2012 getra-
gen haben, variierten erwartungsgeman erheblich. Dies gilt sowohl insge-
samt als auch fur die Hauser verschiedener Bettengrof3enklassen sowie in-

nerhalb einer Bettengrof3enklasse.

Im Mittel haben die Hauser, die Ausgaben in diesem Bereich hatten, knapp
252.000 Euro fur Leistungen von Unternehmensberatungen aufgewandt, der
Median lag bei 85.000 Euro. Die genannten Daten beziehen sich ausschliel3-

lich auf die befragten Krankenh&user.

5.3 Motivation und Beauftragung

Den Anstold fur die Beauftragung der Unternehmensberatung gab erwar-
tungsgemal in der Regel die Geschéftsfihrung der jeweiligen Héauser. In

knapp 92% der Hauser war dies der Fall. Alle weiteren erfragten Ebenen
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waren vergleichsweise selten dafir verantwortlich, dass eine Beratungsfirma
im Krankenhaus eingesetzt wurde. Am zweithaufigsten gaben in knapp ei-
nem Viertel aller Krankenhduser die Aufsichtsgremien den Anstol3, eine Be-
ratungsfirma einzubeziehen. In knapp 15% der Hauser ging die Initiative, ei-
ne Unternehmensberatung zu kontaktieren, vom Qualitdtsmanagement aus.
Insgesamt spielten in allen Krankenhausern das Controlling, der Pflegedirek-
tor / PDL oder der Arztliche Direktor eine eher nachrangige Rolle bei der Be-
auftragung der Beratungsfirmen. Der Arztliche Dienst oder die Pflegekréfte
gaben insgesamt sehr selten den Anstol3, die Unternehmensberatungen zu
ermachtigen (Abb. 48).

Ebene, die AnstoRB fiir Beratung gab

|
Aufsichtsgremien h‘_ 22,5

Arztlicher Direktor . 6,4
Pflegedirektor / PDL - 8,0
Controlling - 9,2

Qualitdtsmanagement - 14,6

Arztlicher Dienst I 1,6

Pflegekrafte | 0,5

Sonstige l 4,5

0 20 40 60 80 100

Krankenhé&userin %
© Deutsches Krankenhausinstitut
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Abb. 48: Ebene, die Anstol3 fir Beauftragung der Unternehmensberatung gab
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Der ausschlaggebende Grund eine Unternehmensberatung zu beauftragen,
war fur die Krankenh&user in der Regel eine zusatzliche, neutrale Expertise
einzuholen. Fir 75% aller Hauser war dies der Anlass, eine Beraterfirma zu
kontaktieren. Die Halfte aller Kliniken nannte als Grund, dass die fachliche
Kompetenz im Hause nicht ausreichte, wahrend fir gut 40% der Hauser feh-
lende Kapazitaten, z.B. personeller Natur, die entscheidende Rolle bei der

Beauftragung spielten.

Griinde fiir Beauftragung

Fachliche Kompetenzim | |
)

Hause nicht ausreichend |

Zusatzliche / neutrale i
. 75,0

Expertise |

Neutraler Moderator | 334
Dringender
_| 21,4

Handlungsbedarf

Zusatzliche Legitimation
N 255

von Entscheidungen

Fehlende Kapazitdten
N 41,2

(Zeit,Personal)

Schnelle Projektumsetzung _ 25,2
Ubernahme von >

Projektumsetzung

o7

Sonstige Griinde - 6,2

0 20 40 60 80
Krankenhduserin %

Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 49: Grinde der Beauftragung einer Unternehmensberatung

Rund ein Drittel der Krankenhduser engagierte Berater aufgrund ihrer neut-

ralen Moderationsfunktion. Je ungeféahr ein Viertel aller Hauser beschéftigten
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Unternehmensberatungen, um Entscheidungen zuséatzlich zu legitimieren

bzw. Projekte schnell umzusetzen. Dringender Handlungsbedarf war in gut

einem Funftel der Krankenhauser der Anlass, Berater hinzuzuziehen. Die
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Ubernahme von Projektumsetzungen wurde vergleichsweise selten und bei
12,5% der Kliniken genannt (Abb. 49).

Die Krankenh&user wurden weiter danach gefragt, welche Kriterien ihnen bei
der Auswahl der Unternehmensberatung fur ihre Einrichtung wichtig waren.
Die erfragten Kriterien lassen sich grob in unternehmens-, berater- und um-

setzungsbezogene Aspekte unterteilen.

Drei der vier unternehmensbezogenen Auswahlkriterien sind den Kranken-
hausern bei der Auswahl einer Unternehmensberatung (sehr) wichtig. In ers-
ter Linie war fir die Krankenhauser die Erfahrung und Spezialisierung des
Beratungsunternehmens entscheidungsrelevant. Gut drei Viertel der befrag-
ten Krankenhauser stuft diesen Aspekt sogar als sehr wichtig ein (Abb. 50).
Fur die Krankenhauser spielte die Erfahrung und Spezialisierung damit ins-
gesamt von allen erfragten Kriterien die gré3te Rolle bei der Entscheidung

flr oder gegen eine bestimmte Unternehmensberatung.

Auch die nachweisbaren branchenspezifischen Kenntnisse rangierten bei
den Krankenhausern bei den Auswabhlkriterien fir eine Unternehmensbera-
tung ganz oben auf der Wichtigkeitsskala. Gut der Halfte der Krankenhauser
war dies sehr wichtig. Die Qualitat von tberprifbaren Referenzen spielte fur
die Krankenhauser bei der Entscheidung fir eine Beratungsfirma auch eine
wichtige Rolle. Knapp zwei Drittel stuften diese als wichtig, rund ein Viertel
als sehr wichtig ein. Dahingegen waren nachweisbare branchentubergreifen-
de Kenntnisse bei der Wahl der Berater eher unwichtig. Nur gut ein Drittel
der Krankenhauser bewertete diesen Aspekt als wichtig (Abb. 50). Damit ist

dies das Kriterium, das von allen erfragten am wenigsten wichtig war.
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Wichtigkeit unternehmensbezogener Auswahlkriterien

Erfahrung und Spezialisierung des - 77
Beratungsunternehmens 1
Qualitat von Gberprifbaren
DIamE. -
Referenzen
Nachweisbare branchenspezifische
. s @
Kenntnisse | !
Nachweisbare branchenibergreifende
| EY I
Kenntnisse | L .

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhd&userin %

= ynwichtig = weniger wichtig
© Deutsches Krankenhausinstitut = wichtig sehrwichtig

Abb. 50: Wichtigkeit unternehmensbezogener Kriterien bei der Auswahl der
Unternehmensberatung

Die erfragten beraterbezogenen Aspekte waren fur die Krankenh&auser bei
der Auswahl der Unternehmensberatung fur die eigene Einrichtung ebenfalls
entscheidungsrelevant. Hier sind insbesondere die Fachkompetenz und
Qualifikation sowie das Problemverstandnis der Berater zu nennen. Gut die
Halfte der Krankenhauser stufte das Wissen und die Kenntnisse der einzel-
nen Berater als sehr wichtig bei der Wahl fir oder gegen eine Beratungsfir-
ma ein. Das Problemverstandnis der Berater spielte bei 44% der Kranken-
hauser bei der Auswahl der Unternehmensberatung eine sehr wichtige Rolle.
Die soziale Kompetenz der Berater beurteilten knapp drei Viertel der Kran-
kenhduser als (sehr) wichtig bei der Entscheidungsfindung, wéahrend fir
knapp zwei Drittel der Hauser das ethische Verhalten der Berater bei der

Wahl des entsprechenden Unternehmens (sehr) wichtig war (Abb. 51).
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Wichtigkeit beraterbezogener Auswahlkriterien
Fachkompetenz / Qualifikation der }ﬂ | 58|
einzelnen Berater [ I
Soziale Kompetenz der Berater _ 27
Problemverstandnis der Berater |!_ 44
Ethisches Verhalten der Berater P_ 14

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenhd&userin %

= ynwichtig = weniger wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut ® wichtig sehr wichtig

Abb. 51: Wichtigkeit beraterbezogener Kriterien bei der Auswahl der Unter-
nehmensberatung

Die umsetzungsbezogenen Aspekte waren fir die Krankenh&auser bei der
Auswahl der Unternehmensberatungen insgesamt etwas weniger relevant
als die unternehmens- oder beraterbezogenen Kriterien. Dennoch spielten
einzelne Aspekte bei der Entscheidungsfindung der Krankenhduser eine
wichtige Rolle. Knapp zwei Drittel der Hauser bewertete das Preis-Leistungs-
Verhaltnis als wichtig, gut die Halfte der Kliniken stuft ein fundiertes und
sachgerechtes Angebot bei der Auswahl der Unternehmensberatung als
wichtig ein. Fir rund die Halfte der Krankenhauser war es zudem bei der
Entscheidung wichtig, dass die Unternehmensberatung ein Konzept zur
Problemlésung erarbeitet. Positive Vorerfahrung mit der Unternehmensbera-
tung waren fir gut 40% der Krankenhduser wichtig. Gut zwei Drittel der
Krankenhduser machten ihre Entscheidung davon abhangig, dass die Unter-

nehmensberatung auch die Umsetzung des Konzepts tbernimmt (Abb. 52).
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Wichtigkeit umsetzungsbezogener Auswahlkriterien
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Abb. 52: Wichtigkeit umsetzungsbezogener Kriterien bei der Auswahl der Un-
ternehmensberatung

5.4 Beraterleistungen

Unternehmensberatungen konnen in Krankenhausern Aufgaben aus ver-
schiedenen Bereichen Ubernehmen. Berater kdnnen Krankenh&duser bei-
spielsweise bei strategischen, organisatorischen oder finanziellen Fragen un-
terstiitzen. Die Krankenhauser wurden danach gefragt, fur welche Aufgaben
sie in den letzten fiinf Jahren Unternehmensberatungen engagiert haben®.
Die erfragten Aufgaben kénnen unter den Bereichen Strategie-, Organisati-
ons-, Prozess-, Wirtschaftlichkeitsberatung sowie Befragungen zusammen-

gefasst werden.
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®  Bei den meisten Fragen dieses Komplexes sind die Anteile der fehlenden Werte relativ hoch. Dies ist

vermutlich damit zu begriinden, dass viele Krankenh&user, die die entsprechenden Aufgaben nie an
Berater delegiert haben, die Frage nicht beantwortet haben.
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Im Bereich der Strategieberatung wurde die Beauftragung von Aufgaben der
drei folgenden Bereichen erfragt: Situationsanalysen, Strategieentwicklung
und Strategieumsetzung. Die Krankenh&duser haben in den letzten finf Jah-
ren vergleichsweise haufig Unternehmensberatungen zumindest einmal mit
einer strategischen Aufgabe betraut. Knapp 12% der Krankenhauser hat kei-

ne Strategieberatung durchfiihren lassen.

In erster Linie wurden die Berater von den Hausern fur die Durchfiihrung von
Situationsanalysen, wie z. B. Markt-, Potential- oder Strukturanalysen, ein-
gesetzt. Etwas weniger als die Halfte der Krankenhauser hat die Beraterfir-
men mehrfach oder haufig damit beauftragt. Im Vergleich aller erfragten Auf-
gaben ist dies damit die Tatigkeit, mit der Berater am haufigsten betraut wur-
den. Ein Viertel der befragten Kliniken hat regelmafig Fragen der Strategie-
entwicklung, wie z. B. die strukturelle Ausrichtung der Klinik, an die Unter-
nehmensberatungen delegiert. Aufgaben, bei denen es um die konkrete Um-
setzung von strategischen Fragen, wie z. B. die Begleitung von Fusionen
oder Kooperationen ging, wurden von den Krankenhausern selten an Unter-
nehmensberatungen abgegeben. In etwas mehr als der Halfte der Kranken-
h&auser war dies in den letzten funf Jahren gar nicht der Fall (Abb. 53).

Aufgaben von Unternehmensberatungenin den letzten 5 Jahren:
Strategieberatung

Situationsanalysen 5
Strategieentwicklung 4
Strategieumsetzung 27 3
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhduserin %
Hnje = einmal = mehrfach haufig/ standardmaRig

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 53: Strategieberatung im Krankenhaus durch Unternehmensberatungen
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Die Delegation von Aufgaben aus dem Bereich der Organisationsberatung
wurde mittels der folgenden sechs Aspekte erhoben:

e Auf- und/oder Ausbau der Kosten- und Leistungsrechnung

e Auf- und/oder Ausbau des Controllings und Berichtswesens

e Begleitung der Entgelt- und Pflegesatzverhandlungen

e Erarbeitung von Personalentwicklungs- und -qualifizierungsmalnahmen
e Optimierung des Risikomanagements

e Einfihrung oder Weiterentwicklung des Qualitatsmanagements

Unternehmensberatungen wurden in den letzten funf Jahren von den Kran-
kenhdusern insgesamt etwas seltener mit Aufgaben aus dem Bereich der
Organisationsberatung betraut. In knapp 16% der Hauser wurde gar keine
Organisationsberatung von Beratern durchgefiihrt.

Auch Aufgaben der Prozessberatung wurden von den Krankenhausern
mehrheitlich, wenn auch nicht standardmafRig an Unternehmensberatungen
delegiert. In rund 18% der Kliniken wurde in den letzten fiinf Jahren keine

der folgenden Aspekte von Beratern umgesetzt:

e Optimierung von Schnittstellen

e Belegungs- und Patientenmanagement

e Stationskonzepte

e Zentrale Aufnahme und Ambulanzorganisation
e OP-Organisation

e Organisation von Funktionsbereichen (z.B. Radiologie)

Die Krankenh&user haben die Unternehmensberatungen in den letzten funf
Jahren mehr oder weniger regelm&Rig in Fragen der Wirtschaftlichkeitsbera-
tung hinzugezogen. Gut ein Viertel der Krankenh&user hat keine der drei er-
fragten Aufgaben Produktivitdtsverbesserung, Erléssteigerung oder Kosten-

senkung an Berater delegiert.

Befragungen z&hlten zu den Aufgaben, die die Unternehmensberater in den

letzten funf Jahren nicht regelhaft in den Krankenh&ausern iibernommen ha-
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ben. Knapp ein Drittel der Kliniken hat die Berater nicht mit der Durchfiihrung
von Mitarbeiter-, Patienten- oder Einweiserbefragungen betraut.

5.5 Zufriedenheit

AbschlieBend wurden die Krankenhauser danach gefragt, wie zufrieden sie
mit den Leistungen der Unternehmensberatung bei dem zuletzt beauftragten
Projekt waren. Die erfragten Aspekte lassen sich nach Zufriedenheit mit der

Umsetzung sowie den Beratern unterteilen.

Insgesamt waren die Krankenh&user mit den Leistungen der Unternehmens-
beratungen zufrieden. Dies trifft sowohl fur die Umsetzung als auch die Bera-
tertatigkeiten zu. Bei der Durchfihrung der Projekte konnten die Beraterfir-
men die Krankenh&user insbesondere durch eine gelungene Einbindung der
verschiedenen Akteure Uberzeugen. Nahezu alle Krankenh&auser waren mit
der Einbindung der Geschaftsfihrung durch die Beratungsfirmen zufrieden.
Dies ist damit der Aspekt, der die héchste Zufriedenheit aller erfragten Leis-
tungen erzielen konnte. Jeweils rund drei Viertel der Krankenhauser war mit
der Einbindung der Mitarbeiter bzw. der Mitarbeitervertretung zufrieden. Der
Umgang mit Widerstadnden war aus Sicht von knapp zwei Dritteln der Hauser
ebenfalls zufriedenstellend, knapp ein Drittel zeigte sich mit dieser Leistung

weder zufrieden noch unzufrieden.

Die Unternehmensberatungen vermochten es nach Meinung der Kranken-
hauser groRtenteils sowohl die vereinbarten Projektziele zu erreichen als
auch das Honorar einzuhalten. Mit der Einhaltung des Honorars war gut ein
Viertel der Krankenh&user sogar sehr zufrieden. Knapp zwei Drittel der Klini-
ken zeigte sich mit dem Preis-Leistungs-Verhéaltnis zufrieden, wobei 10% der
Héauser diesen Aspekt als nicht zufriedenstellend bewertet haben. Die Durch-
fuhrung bzw. Begleitung des Umsetzungsprozesses im Krankenhaus, der
Wissenstransfer, die Einhaltung des Zeitrahmens sowie die Umsetzbarkeit
der Konzepte haben jeweils knapp zwei Drittel der Krankenhauser ebenfalls

positiv beurteilt.
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Zufriedenheit mit der Umsetzung
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Abb. 54: Zufriedenheit der Krankenh&auser mit Umsetzung durch Unterneh-
mensberatungen
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Bei der Projektdurchfiihrung setzten die Unternehmensberatungen aus Sicht
der Krankenhauser nicht durchgéngig innovative Neuerungen um. Gut die
Halfte der Krankenh&auser war mit der Innovativitat der Konzepte zufrieden
(Abb. 54).

Die Akzeptanz der Berater schatzten rund zwei Drittel der Krankenh&auser als
relativ zufriedenstellend ein. Damit wurde die Akzeptanz von den Hausern
insgesamt etwas schlechter bewertet als die Kompetenzen der Berater. Die
in den Krankenhausern eingesetzten Berater konnten die Krankenhauser in-
sbesondere durch ihre Fachkompetenz und ihre Qualifikationen tiberzeugen.
86% der Hauser waren mit diesen Leistungen zufrieden. Auch das Problem-
verstandnis der Berater wurde von den Kliniken gut bewertet: Gut drei Viertel
der Krankenh&user beurteilte die Berater in dieser Hinsicht als zufriedenstel-
lend. Je gut 70% der Krankenh&user waren mit der sozialen Kompetenz so-
wie dem ethischen Verhalten der Unternehmensberater zufrieden (Abb. 55).

Zufriedenheit mit Beratern

, | | |
Akzeptanz der Berater bei den E
Mitarbeitern E . 10

Fachkompetenz/Qualifikation der .
5] 14 | 52

. 28
einzelnen Berater

Soziale Kompetenz der Berater | 49 22

Problemverstindnis der Berater 57 20

Ethisches Verhalten der Berater '! 59 12
I I —

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Krankenh&userin %

B sehrunzufrieden B unzufrieden
B teils, teils zufrieden
© Deutsches Krankenhausinstitut sehrzufrieden

Abb. 55: Zufriedenheit der Krankenhauser mit Leistungen der Berater
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6 Fortbildungen

Das Berufsbildungsgesetz gibt vor, dass es dem Einzelnen ermdglicht wer-
den soll, seine berufliche Handlungsfahigkeit durch berufliche Fortbildung zu
erhalten und anzupassen oder zu erweitern und beruflich aufzusteigen (BBiG
2005, Teil 1, § 1 (4)).

Unter Fortbildungen sind MaRnahmen zur Verbesserung der Qualifikation
von Mitarbeitern am vorhandenen Arbeitsplatz, der Vertiefung oder Erweite-
rung spezifischer Fertigkeiten oder auch der persdnlichen Entwicklung zu
verstehen. Sie sind damit eine zeitlich eher kurze Mal3nahme, die sich nor-
malerweise auf ein spezielles Thema beschrankt.

Im Gegensatz dazu sind Weiterbildungen in der Regel vom Zeitaufwand her
erheblich umfangreicher. Man setzt sich mit einem Themenkomplex ausei-
nander, der eigene Fachkenntnisse erweitert. Weiterbildungen enden i.d.R.
mit einem (anerkannten) Weiterbildungsabschluss nach einer bestandenen

Prifung (z.B. Umschulungen, Zusatzausbildungen).

Das Krankenhaus Barometer 2013 hat dezidiert Informationen zu Fortbildun-

gen im Krankenhaus erfragt.

6.1 Initiatoren

Die Krankenhduser wurden danach gefragt, wer in der eigenen Einrichtung
in der Regel einen Fortbildungsbesuch vorschlagt. Als Antwortmdglichkeiten
wurden ,Mitarbeiter selbst’, ,direkte Vorgesetzte®, ,Personalabteilung als
Personalentwicklungsmafinahme® und ,keine Fortbildungen in diesem Be-
reich“ angeboten. Mehrfachantworten waren moglich. Erfragt wurde dies fur
die Mitarbeiter von folgenden 14 verschiedenen Berufsgruppen bzw. Perso-

nalbereichen:

e Geschéftsfiihrung
¢ Arztlicher Dienst

e Pflege- und Funktionsdienst
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¢ Finanz- und Rechungswesen / Buchhaltung
e Administratives Patientenmanagement

e DRG-Abrechnung / MDK-Management

e Kodierfachkrafte

e Ambulante Abrechnung (EBM, AOP, GOA)
e Medizinisches Controlling

e Kaufméannisches Controlling

» Personalbereich

e IT/ Technik

e Qualitaitsmanagement

e Beschaffung und Logistik

Den verschiedenen erfragten Personalbereichen bzw. Berufsgruppen wur-
den in der Regel in nahezu allen Krankenh&usern Fortbildungen angeboten.
Insgesamt 96% der Krankenhduser haben entsprechende Angebote ge-
macht.

Die Initiative, ein Fortbildungsangebot zu unterbreiten, ging in fast allen Sek-
toren in erster Linie jeweils von den direkten Vorgesetzten aus (Abb. 56). Im
Mittel wurde in 73% der Hauser der Vorschlag einer Fortbildung durch den
direkten Vorgesetzten gemacht. Die Spannweite war enorm und lag bei den
Mitarbeitern der unterschiedlichen Bereiche zwischen 23 und 92%. Am sel-
tensten wurden den Geschéftsfuhrern, am haufigsten dem Pflege- und Funk-
tionsdienst von Seiten der Vorgesetzten entsprechende Angebote unterbrei-
tet.

Auch die Mitarbeiter selbst haben haufig den Besuch einer Fortbildungsver-
anstaltung angeregt. Der entsprechende Mittelwert lag bei 71% der Kran-
kenh&user (Abb. 56). Anders als bei der Anregung durch den direkten Vor-
gesetzten sind die Unterschiede bei der Initiative durch den Mitarbeiter mit
Werten zwischen 57 und 87% bei den verschiedenen Berufsgruppen gerin-
ger. Erwartungsgemafll regen insbesondere die Geschéftsfihrer haufig
selbst den Besuch einer Fortbildung an. Mitarbeiter aus den Bereichen der
ambulanten Abrechnung sowie Beschaffung und Logistik ergreifen dahinge-

gen jeweils am seltensten die Initiative.
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Die Personalabteilungen spielten in den Krankenh&usern nach eigener Ein-
schatzung im Bereich der Fortbildungsorganisation eine eher nachrangige
Rolle. Im Mittel waren diese lediglich in 11% der Krankenh&user aktiv (Abb.
56). Im Arztlichen Dienst sowie dem Pflege- und Funktionsdienst war die
Personalabteilung bei je rund einem Finftel der Hauser nennenswert invol-
viert. Der Vorschlag, eine Fortbildungsveranstaltung zu besuchen, war bei
den Geschaftsfuhrern in 4% der Krankenh&auser an eine Personalentwick-

lungsmafinahme geknipft.

Vorschlage fiir Fortbildungsveranstaltungen

Mitarbeiter selbst 71,0

direkte Vorgesetzte NI 725

Personalabteil. als PE-MaBnahme - 10,7

Keine Fortbildungen in diesem Bereich F 4,3

0 20 40 60 80 100

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhduser im Mittel in %

Abb. 56: Vorschlage fur Fortbildungsveranstaltungen (Mittelwert tGber alle er-
fragten Berufsgruppen)

6.2 Fortbildungsbudget

Die Krankenhauser wurden danach gefragt, ob ein Fortbildungsbudget be-
steht, dass zu Jahresbeginn festgelegt und im Wirtschaftsplan ausgewiesen
ist. Gut die Halfte der Hauser hat diese Frage bejaht (Abb. 57).
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Fortbildungsbudget im Wirtschaftsplan festgelegt?

nein
44,8%

© Deutsches Krankenhausinstitut Krankenhdusermit Angaben in %

Abb. 57: Festgelegtes Fortbildungsbudget nach BettengréfRenklassen

Die Krankenhéauser, die Uber ein feststehendes Fortbildungsbudget verfligen,
wurden weiter nach der Hohe des Budgets insgesamt sowie fiir verschiede-
ne Berufsgruppen, wie z. B. Geschaftsfiihrung, Arztlicher Dienst oder Pflege-
und Funktionsdienst gefragt.” Das Fortbildungsbudget insgesamt sowie fiir
die einzelnen Dienste variiert in den Krankenhdusern erwartungsgemalf’ er-
heblich. Die Krankenhauser stellten im Jahr 2012 beispielsweise zwischen
15.000 und 1 Millionen Euro fir alle Fortbildungen zur Verfiigung. Beim Arz-
tlichen Dienst variierte das Fortbildungsbudget der einzelnen Krankenhauser
zwischen 2.000 und 431.000 Euro. Im Mittel® lag das Fortbildungsbudget der
Krankenhauser bei 134.000 Euro insgesamt und fiir den Arztlichen Dienst
bei 41.000 Euro.
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Der Anteil der fehlenden Angaben ist bei dieser Frage relativ hoch. Dies liegt vermutlich daran, dass
ein Teil der Krankenh&user zwar ein festes Fortbildungsbudget hat, dieses aber ggf. nicht fur die
einzelnen Berufsgruppen festgelegt ist.

Aufgrund der hohen Varianz wurde das 5% getrimmte Mittel herangezogen.
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Die folgende Frage wurde ebenfalls nur den 55% der Krankenhauser mit ei-
nem festgelegten Fortbildungsbudget gestellt. Die Hauser wurden gefragt,
wie sich das Fortbildungsbudget insgesamt sowie fir verschiedene Berufs-
gruppen in den letzten drei Jahren entwickelt hat. In gut der Halfte der Klini-
ken ist das Gesamtbudget fur Fortbildungen weitgehend gleich geblieben, in
43% aller Krankenhdauser ist es gestiegen (Abb. 58). Das Budget fiir Fortbil-
dungen ist in den letzten drei Jahren in den Hausern weder gesamt noch fur
eine der erfragten Berufsgruppen nennenswert gesunken. Bei einigen Be-

rufsgruppen waren jedoch deutliche Zuwachse zu registrieren.

Entwicklung des Fortbildungsbudgets in den letzten drei Jahren

60 53,8

Krankenhauserin %

weitgehend gleich gesunken gestiegen
geblieben

©Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 58: Entwicklung des Fortbildungsbudgets in den letzten drei Jahren

6.3 Externe Fortbildungsanbieter

Die Aktualitat und Praxisrelevanz der angebotenen Inhalte ist fur die Kran-
kenh&user das wichtigste Kriterium, sich fiir oder gegen einen externen Fort-
bildungsanbieter zu entscheiden. Nahezu allen Krankenh&usern ist dieser
Aspekt bei der Auswahl eines entsprechenden Anbieters wichtig. Gut drei
Viertel der Hauser bewerten die Aktualitat und Praxisrelevanz der Inhalte bei
der Entscheidung fiir einen externen Fortbildungsanbieter sogar als sehr
wichtig. Auch die Fachkompetenz der Dozenten ist fur die Krankenhduser

von grof3er Relevanz. Nahezu alle Kliniken stufen das Wissen der Dozenten
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bei der Anbieterwahl als wichtig, knapp zwei Drittel sogar als sehr wichtig
ein. Die Kosten der Fortbildung sind fir die Krankenhauser ebenfalls ein ent-
scheidungsrelevanter Punkt. Gut ein Viertel der Kliniken bewertet die Kosten
bei der Auswahl eines externen Fortbildungsanbieters als sehr wichtig,
knapp zwei Drittel als wichtig. Die bisherigen Erfahrungen mit einem Fortbil-
dungsanbieter sind fur die Krankenhauser bei der Wahl des Dienstleisters
auch von grol3er Bedeutung. Ein Viertel stuft diesen Punkt als sehr wichtig,

knapp zwei Drittel als wichtig ein.

Die Qualitat der Schulungsunterlagen ist fir die Hauser bei der Entschei-
dungsfindung ebenfalls wichtig. Uber die Halfte der Kliniken bewertet diesen
Aspekt bei der Auswahl eines Fortbildungsanbieters als wichtig, gut ein Funf-
tel ist es jedoch auch weniger wichtig. Die branchenspezifische Ausrichtung
des Fortbildungsanbieters spielt flr die Krankenhauser bei der Wahl eines
Dienstleisters eine mittelgrof3e Rolle. Rund der Halfte der Hauser ist dies
wichtig, wobei gut ein Viertel dieses Kriterium als nicht so wichtig einstuft.
Fur knapp zwei Drittel der Kliniken ist ein kurzer Anreiseweg zum Veranstal-

tungsort bei der Wahl eines Anbieters entscheidungsrelevant.

Die Organisation und Einfachheit des Anmeldeverfahrens sowie die Zertifi-
zierung des Fortbildungsanbieters sind fur die Krankenhauser bei der Aus-
wahl der Dienstleister eher nachrangig. Zwei Drittel bzw. knapp drei Viertel
der Hauser stufen diese Aspekte als weniger wichtig bzw. unwichtig ein
(Abb. 59).
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Wichtigkeit von Kriterien bei Auswahl externen
Fortbildungsanbieters

I I I
Aktualitdt u. Praxisrelevanz der Inhalte - 79

7 61

Qualitdt der Schulungsunterlagen _ 20
Kosten der Fortbildung E_ 29
Branchenspez. Fortbildungsanbieter I_ 26 __ 23
Zertifzierung des Fortbildungsanbieters _-_6
Organisation/Einfachheit des _ 7

Anmeldeverfahrens -~ L e

Bisherige Erfah itd
T elduneeoierar - | S 25

Fortbildungsanbieter = - 1

Kurze Anreisewege zum
F 33 [VER T
) I ] I ™

e

Fachkompetenz der Dozenten

Veranstaltungsort

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Krankenhd&userin %

B unwichtig B weniger wichtig

© Deutsches Krankenhausinstitut ¥ wichtig sehrwichtig

Abb. 59: Wichtigkeit verschiedener Auswahlkriterien von externen Fortbil-
dungsanbietern

6.4 Organisation der Fortbildungsteilnahme

Die Krankenhduser wurden weiter danach gefragt, in welcher Form sich die
Mitarbeiter der Berufsgruppen Geschéftsfihrung, Arztlicher Dienst, Pflege-
und Funktions- sowie Verwaltungsdienst in der Regel an den Kosten und

dem Zeitaufwand der Fortbildung beteiligen mussen.
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Die Mitarbeiter der verschiedenen Berufsgruppen werden fir die Fortbildung

vom Krankenhaus meist komplett freigestellt. Im Mittel wird das Personal der
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unterschiedlichen Dienste in zwei Drittel der Hauser fur den Fortbildungsbe-
such vollstdndig vom Dienst entbunden (Abb. 60). Die Verwaltungskrafte
werden von den Kliniken im Berufsgruppenvergleich insgesamt am haufigs-
ten und die Arzte am seltensten fiir die Fortbildungsteilnahme komplett frei-
gestellt. Rund die Halfte der Hauser stellt alle vier Berufsgruppen vollstandig

fur den Fortbildungsbesuch frei.

Eine teilweise Freistellung durch das Krankenhaus kommt im Vergleich zur
kompletten Freistellung deutlich seltener und bei den verschiedenen Diens-
ten im Schnitt in einem Drittel der Hauser vor (Abb. 60). 15% der Kliniken be-
freien alle vier erfragten Berufsgruppen zum Teil vom Dienst. Die teilweise
Freistellung fur den Besuch von Fortbildungen wird in den Hausern am hau-
figsten im Arztlichen Dienst und am seltensten bei der Geschéftsfiihrung rea-

lisiert.

In den Krankenh&usern ist es eher unublich, dass die Mitarbeiter eine Fort-
bildung in ihrer Freizeit besuchen. In 2% der Hauser bilden sich Mitarbeiter
der Geschaftsfiihrung, des Arztlichen Diensts, des Pflege- und Funktions-
dienstes sowie des Verwaltungsdienstes auf3erhalb ihrer Arbeitszeit fort. Im
Mittel wird der komplette Einsatz von Freizeit fur den Fortbildungsbesuch bei
den verschiedenen Berufsgruppen in 5% der Krankenhauser genutzt (Abb.
60).

Die Kosten der Fortbildungen werden im Schnitt in 58% der Krankenh&user
bei den Berufsgruppen komplett vom Arbeitgeber getragen (Abb. 60). In ers-
ter Linie wird die Fortbildung im Verwaltungsdienst vollig durch das Kranken-
haus finanziert. Beim Arztlichen Dienst ist dies im Berufsgruppenvergleich
am seltensten der Fall. Gut ein Drittel der Hauser finanziert bei allen vier Be-

rufsgruppen den Fortbildungsbesuch vollstandig.

Eine Eigenbeteiligung der Mitarbeiter wird bei der Finanzierung der Fortbil-
dungen im Schnitt in gut einem Drittel der Hauser realisiert (Abb. 60). Hier
zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen den Berufsgruppen. Am hau-
figsten muss der Arztliche Dienst, am seltensten der Verwaltungsdienst ei-
nen Teil der Fortbildungskosten selber tragen. In 14% der Hauser ist bei al-

len Berufsgruppen eine Beteiligung an den Fortbildungskosten vorgesehen.
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Eine komplette Finanzierung der Fortbildung durch die Mitarbeiter selbst
kommt in den Krankenh&usern relativ selten und berufsgruppentibergreifend
nur in 1% der Hauser vor. Im Schnitt missen die Mitarbeiter der verschiede-

nen Dienste in 5% der Hauser die Fortbildung selbst finanzieren (Abb. 60).

Eine zeitlich befristete Bindung an das Krankenhaus als Gegenleistung fir
die Ubernahme der Kosten und Freistellung fiir die Fortbildung erwartet im
Mittel etwas weniger als die Halfte der Krankenhauser (Abb. 60).° Bei den
Mitarbeitern der verschiedenen Berufsgruppen ist dies erwartungsgemar un-
terschiedlich haufig der Fall. Mitarbeiter des Pflege- und Funktionsdienstes
missen als Gegenleistung fur die Fortbildung ihrem Arbeitgeber am haufigs-
ten weiter zur Verflgung stehen, Geschaftsfihrer am seltensten. In knapp
20% der Hauser muissen sich die Mitarbeiter aller Berufsgruppen fir einen

bestimmten Zeitraum an die Klinik binden.

Beteiligung der Mitarbeiter verschiedener Berufsgruppen an
Fortbildungskosten und -zeitaufwand

Komplette Freistellung durch KH
Teilweise Freistellung durch KH
Kompletter Einsatz von Freizeit

Komplette Finanzierung durch KH

Eigenbeteiligung des Mitarbeiters

Komplette Finanzierung durch
Mitarbeiter
Bindung des Mitarbeiters an Klinik fur
einen Zeitraum

80 100

Krankenhauser im Mittel in %

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 60: Beteiligung der Mitarbeiter an Fortbildungskosten und -zeitaufwand
(Mittelwert Uber alle erfragten Berufsgruppen)

®  Es wurde nur die Bindung des Mitarbeiters erfragt. Unklar ist, welche Modalitaten bei einem friiheren

Wechsel in den Kliniken greifen (also z.B. Riickzahlung von Fortbildungskosten).

95

~
=

o
i
-
Q\
ad
LI
—
L
=
O
ad
<
an
)
D
<
T
Z
LUl
X
Z
<
ad
N




6.5 Nutzen von Fortbildungen

Die Krankenhauser wurden weiter danach gefragt, welche Bedeutung sie
Fortbildungen im Rahmen eines strukturierten Personalentwicklungsprog-
ramms beimessen. Guten Fortbildungsprogrammen werden eine Reihe von
Vorteilen zugeschrieben. Sie haben insgesamt einen hohen Stellenwert im
Personalmanagement der Krankenhauser. Der Nutzen eines guten Fortbil-
dungsprogramms liegt aus Sicht der Krankenhduser in erster Linie in der
Bindung qualifizierter Mitarbeiter. Nahezu alle Hauser vertreten diese Mei-

nung.

Einem guten Fortbildungsprogramm wird von dem Grof3teil der Kliniken auch
die Moglichkeit zugeschrieben, langfristig flexibel und innovativ auf verander-
te Rahmenbedingungen reagieren zu kénnen. 88% der Kliniken sind dieser
Ansicht. Gut 80% der Krankenhauser sieht die Chance, durch ein adaquates
Fortbildungsprogramm, den eigenen Mitarbeitern einen Leistungsanreiz zu

bieten.

Ein gutes Fortbildungsprogramm ist aus Sicht vieler Krankenh&user auch
hilfreich, um geeignete Bewerber zu gewinnen und sich einen strategischen
Wettbewerbsvorteil zu sichern. Der Nutzen von guten Fortbildungsprogram-
men stdlit beim Abbau des Fachkraftemangels oder als Belohnung fur be-
sonders leistungsstarke Mitarbeiter aus Sicht der Hauser etwas an seine
Grenzen: Knapp drei Viertel bzw. gut zwei Drittel der Krankenhduser sehen
hier die Chance von Fortbildungen (Abb. 61).
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Ein gutes Fortbildungsprogramm ist hilfreich...
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Krankenh&userin %

B trifft Gberhaupt nicht zu ™ trifft etwas zu

= trifft ziemlich zu trifft voll und ganz zu
© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 61: Bedeutung von Fortbildungen im Rahmen eines strukturierten Perso-
nalentwicklungsprogramms

6.6 Inhalte und Themen

Fortbildungen kénnen eine Vielzahl von Themen und Inhalten umfassen. Die
Krankenhduser wurden danach gefragt, welche Themen fiur die Fortbildung
ihrer Mitarbeiter der Geschéftsfiilhrung und des Verwaltungsdienstes, des
Arztlichen Dienstes sowie des Pflege- und Funktionsdienstes besonders
wichtig sind. An dieser Stelle werden beispielhaft die Ergebnisse fiir den Arz-

tlichen Dienst dargestellt.
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Die erfragten Fortbildungsthemen fir den Arztlichen Dienst werden von den

Krankenhausern unterschiedlich bewertet. Einige Aspekte werden als sehr

wichtig eingestuft, die meisten als wichtig, wenige Themen als eher unwich-
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tig. Die Krankenh&user stufen in erster Linie die Inhalte als wichtig ein, die
rein medizinisches Wissen bzw. Kenntnisse vermitteln, die sich direkt am Ar-
beitsalltag der Arzte orientieren. Nahezu alle Krankenhauser bewerten Fort-
bildungen zu medizinisch fachlichen sowie medizintechnischen Neuerungen

als (sehr) wichtig.

Wissensvermittlungen zur klinischen Codierung, dem DRG-System, dem
Zuweisermanagement sowie der Kommunikationsfahigkeit und dem Konf-
liktmanagement rangieren deutlich weiter hinten auf der Wichtigkeitsskala.
Diese Themen spielen aber dennoch in der Fortbildung von Arzten eine
wichtige Rolle: Zwischen 77 und 79% der Hauser stuft sie als wichtig ein.
Ungefahr 70% der Krankenhauser bewertet jeweils Fortbildungen zum Risi-
ko-, Qualitats- sowie Prozessmanagement und klinischen Pfaden, Perso-

nalmanagement und —fihrung sowie Medizincontrolling als wichtig.

Nur gut die Halfte der Krankenh&user halt Themen aus dem Bereich Budget-
verwaltung und wirtschaftliches Handeln fiir den Arztlichen Dienst als fortbil-
dungsrelevant. Fortbildungen zum strategischen oder Projektmanagement
sind aus Sicht der Krankenh&user fir die Arzte weniger wichtig. Knapp zwei
Drittel der Hauser halten die Vermittlung entsprechender Inhalte fir weniger
relevant. Fir Arzte sind Fortbildungen zu Fragen der allgemeinen Betriebs-
wirtschaftslehre aus Sicht der Krankenh&user weniger hilfreich: Gut 80% der
H&auser stuft entsprechende Fortbildungen als eher unwichtig ein (Abb. 62).
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Fortbildungsthemen des Arztlichen Dienstes
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© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 62: Relevanz verschiedener Fortbildungsthemen des Arztlichen Dienstes
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7 Wirtschaftliche Lage
7.1 Jahresergebnis 2012
Mit Blick auf ihre wirtschaftliche Situation sollten die Krankenhauser ange-

ben, ob sie in der Gewinn- und Verlustrechnung fiir das Jahr 2012 ein positi-

ves, negatives oder ausgeglichenes Jahresergebnis erzielt haben.

Danach hat 2012 jedes zweite Allgemeinkrankenhaus in Deutschland (51%)
Verluste geschrieben. Gegeniiber dem Vorjahr, als noch 31% einen Jahres-

fehlbetrag aufwiesen, entspricht dies einer deutlichen Steigerung (Abb. 63).

Jahresergebnis 2012 - Krankenhduser in %

Jahresfehl- Jahresuber-
betrag schuss
50,7% 42,5%

o~  Ausgeglichenes
Ergebnis

0,
© Deutsches Krankenhausinstitut 6,7%

Abb. 63: Jahresergebnis 2012 — Krankenhauser in %

Umgekehrt ist der Anteil der Krankenh&user mit einen Jahrestberschuss von
55% auf gut 43% gesunken. Der Anteil der Krankenhauser mit einem aus-

geglichenen Jahresergebnis hat sich von 14% auf 7% halbiert.

Insgesamt hat sich die wirtschaftliche Situation der deutschen Krankenh&u-

ser im Jahr 2012 somit dramatisch verschlechtert.
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Nach Bettengrof3enklassen differenziert wiesen die Hauser mittlerer Grofie
am haufigsten einen Jahresiiberschuss (55%) und am seltensten einen Jah-
resfehlbetrag auf (38%). In den kleinen Krankenh&dusern bis 300 Betten fal-
len die Jahresergebnisse tendenziell schlechter aus, wahrend die Ergebnis-
se fur die groReren Einrichtungen ab 600 Betten in etwa dem Bundesdurch-
schnitt entsprechen (Abb. 64).

Im Zeitvergleich zum Jahr 2011 haben sich insbesondere in diesen beiden
GroRenklassen die Ergebnisse merklich verschlechtert. So lag hier der Anteil
der Hauser mit einem Jahresfehlbetrag in 2011 noch jeweils bei 31%. Vergli-
chen damit sind die Ergebnisse in der mittleren Bettengrof3enklasse noch
vergleichsweise stabil. Hier nahm der Anteil der Einrichtungen mit negativem

Jahresergebnis von 30% auf 38% zu.

Jahresergebnis 2012

6,9
AusgeglichenesErgebnis ([l 7,7
N 3s
56,5
Jahresfehlbetrag | NN 37,7
N 50,9

6,6
Jahresiiberschuss I 54,6

I 453
| |

0 20 40 60 80
Krankenhauserin %

KH mit 50-299 Betten ™ KH mit 300-599 Betten ™ KHab 600 Betten

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 64: Jahresergebnis 2012

7.2 Entwicklung der Jahresergebnisse 2011/2012

Uber die bloRe Angabe von positiven, negativen oder ausgeglichenen Jah-
resergebnissen hinaus, sollten die Krankenhauser des Weiteren Uber die
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konkrete Entwicklung der Jahresergebnisse laut Gewinn- und Verlustrech-
nung in den Jahren 2011 und 2012 informieren.

Danach ist das Jahresergebnis im Jahr 2012 im Vergleich zu 2011 in 57%
der Krankenhauser gesunken, bei rund 20% konstant geblieben und in rund
23% der Krankenhauser gestiegen (Abb. 65).

Entwicklung des Jahresergebnisses 2012 im Vergleich zu 2011

gestiegen
22,9%
gesunken
57,4% weitgehend

gleich geblieben
19,7%

© Deutsches Krankenhausinstitut

Abb. 65: Entwicklung des Jahresergebnisses 2012 im Vergleich zu 2011

Im Vergleich zum letzten Krankenhaus Barometer 2012 mit den korrespon-
dierenden Bezugsjahren 2011 und 2010 fallt auf, dass zum zweiten Mal in
Folge in mehr als der Halfte der Krankenhauser das Jahresergebnis riicklau-

fig war.

Die Entwicklung der Jahresergebnisse variiert in Abhangigkeit von der Kran-
kenhausgroRe (Abb. 66). Vor allem bei den GrofRkrankenh&usern ab 600
Betten fallt der Anteil der Einrichtungen mit ricklaufigem Jahresergebnis mit

65% Uberproportional aus.
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Entwicklung des Jahresergebnisses 2012 im Vergleich zu 2011
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Abb. 66: Entwicklung des Jahresergebnisses 2012 im Vergleich zu 2011

7.3 Beurteilung der wirtschaftlichen Situation

Uber das Jahresergebnis 2012 hinaus sollten die Krankenh&user auch ihre
wirtschaftliche Situation zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2013 beurtei-
len. Gut die Halfte der Einrichtungen (53%) schatzt ihre wirtschaftliche Lage
als eher unbefriedigend ein, nur 13% beurteilen sie als gut, wahrend 34% in
dieser Hinsicht unentschieden sind (Abb. 67).

Im Vergleich zum Vorjahr hat sich die Einschatzung der wirtschaftlichen La-
ge damit merklich verschlechtert. Seinerzeit bezeichneten noch 27% ihre

wirtschaftliche Lage als gut und lediglich 34% als eher unbefriedigend.
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Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

eher gut
12,6%
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Abb. 67: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

Nach KrankenhausgréR3e fallt die Einschatzung der aktuellen wirtschaftlichen
Situation in der unteren und oberen BettengroRenklasse in etwa gleich aus
(Abb. 68). Demgegeniber sehen die Hauser in der mittleren BettengréRen-
klasse ihre derzeitige wirtschaftliche Lage tendenziell etwas besser. Diese

Unterschiede in der Lageeinschéatzung lassen sich seit Jahren beobachten.
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Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
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Abb. 68: Beurteilung der derzeitigen wirtschaftlichen Situation des eigenen
Krankenhauses

7.4 Beurteilung der wirtschaftlichen Erwartungen

AbschlieRend sollten sich die Krankenhéauser auch zu ihren Erwartungen fir
das kommende Jahr 2014 auflern: Nur 22% erwarten eine Verbesserung,
jedoch 39% der Krankenhéauser eine Verschlechterung ihrer wirtschaftlichen
Situation (Abb. 69). Ahnlich wie im Vorjahr fallen die Zukunftserwartungen

der Krankenhauser daher pessimistisch aus.
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Erwartungen fiir das eigene Krankenhaus 2014
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Abb. 69: Erwartungen fur das eigene Krankenhaus 2014

Nach Bettengréf3enklassen differenziert fallen die Erwartungen in Hausern
der unteren und oberen BettengrofRenklasse etwas besser aus als in den
Krankenhausern mittlerer Gréze (Abb. 70). Einschrankend sei allerdings er-
wahnt, dass zum Erhebungszeitpunkt im Frihjahr 2013 das MalRnahmenpa-
ket zur finanziellen Entlastung der Krankenhauser in den Jahren 2013 und
2014 in H6he von 1,1 Mrd. Euro - nach dem Gesetz zur Beseitigung sozialer
Uberforderung bei Beitragsschulden - noch nicht verabschiedet war (Rau,
2013).
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Wirtschaftliche Erwartungen fiir 2014
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Abb. 70: Wirtschaftliche Erwartungen fur 2014
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